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Principios de rehabilitacion dellesionado medular

Galia Constanza Fonseca Portilla, Profesora Asistente, Departamento de Rehabiiitackin, y Carolina Barahona, estudiante de postgrado,
segundo aiio de Rehabilitacion.

Dentro de los planes gubernarnentales
de rnejoria en el cubrimiento y en la
calidad de atenci6n a los ciudadanos
colombianos, se ha incluido la
rehabilitacion de las discapacidades
ffsicas como un objetivo a cumplir por
las entidades e instituciones
prestadoras de servicios de salud. Se
busca poner en conocimiento del
medico general los prmcip ios
fisiol6gicos basicos y la atenci6n
cliniea certera para manejar a pacientes
afectados can este tipo de entidad,
lamentablemente ya tan frecuente en el
media. Se revisa el fundamento
historico, las estadisticas disponibles
y las condiciones clinicas mas
frecuentes y como abordarlas.

INTRODUCCION (1-2)

La histaria de la rehahilitacion del
lesionado medular tiene su inicio con
sir Ludwig Guttmann en los aries 40,
en Stoke Mandeville (lnglaterra) can
su programa organizado de atencion al
lesionado medular, cuyo ejemplo fue
seguido posteriormente par Donald
Munro, en Boston, y Comar Boors y
Talbot, en California. EI tin ultimo de
la rehabilitacion es el de maxi mizar la
independencia y prevenir
complicaciones. Se ha establecido que,
a pesar de existir un optima y experto
manejo para el salvamento de vidas en
los casas de trauma mayor, los
cuidados tempranos, orientados a
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prevenir 1a aparici6n de incapacidades
secundarias en el lesionado medular,
pueden lIevar a un pobre desempeno
funcional y a una mayor discapacidad
y minusvalia.

Los costas se incrementan al tener que
tratar complicaciones como la
trombosis venosa profunda, 10mismo
que al adquirir equipo adaptativo,
como silla de ruedas, medicamentos y
cirugfas para corregir las disfunciones
secundarias como ulceras por presion.
Tarnbien hay perdidas econornicas par
el lucro cesante del individuo que ha
sufrido 1alesion, asf como de una forma
total 0 parcial en el familiar que par
atenderlo tiene que dejar de trabajar.
Los costas economicos pueden ser una
carga rnuy pesada de Ilevar para la
familia y la pareja de forma cronica,
creando tensiones. Pero no s610 los
costos cconomicos demuestran la
magnitud de la perdida, sufrimiento y
calamidad ocurrida en la vida del
individuo, su familia y la soeiedad.

La presencia de una lesion medular
reduce el ritrno de vida y disminuye las
oportunidades, par 10 que el individuo
debe desarrollar otras habilidades
sociales para que se les facilite aceprar
su discapacidad. En Colombia es
imperativo que la mayoria de los
medicos sepan manejar acertadamente
al lesionado medular para disminuir el
numero de personas minusvalidas

existentes. En la medida que la
sobrevida de los lesionados medulares
se extiende, su futuro es incierto y debe
estimularse al medico para rnanejarlo
rnejor. Ademas, los discapacitados
estan amparados par la Ley 361 de
1997.

En el presente estudio se busca mostrar
los aspectos cotidianos en el rnanejo
medico del paciente lesionado medular.
La sexualidad, los avances
tec no lo g icos , las disfunciones
psicologicas mayores, el lesionado
pediatrico y el geriatrico no seran el
motivo de la presente revision.

EPIDEMIOLOGIA (1,13)

Se caleula que en Estados Unidos cada
ana habra 10.000 nuevas lesion ados
medulares. Actualmente e xiste n
200.000 personas con esra patologfa,
donde cada nuevo lesionado en 1989
eostaria seis billones de dolares. La
mayorfa de estas lesiones en ese pafs
fueron producidas por accidentes de
transite, heridas pOl' arma de fuego,
caidas y lesiones deporti vas severas
(las mas frecuentes son el buceo y el
ski). 15-20% resultaron en cuadriplejia
completa.

La incidencia encontrada pOl' Kraus de
sobrevivientes que lIegan con vida al
hospital es de 32.2 casas par millon par
ano. 21.2 casas par millon l11ueren
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antes de lIegar al hospital. Tambien se
ha calculado una prevalencia de 906
lesionados medulares pOl' mill6n de
personas.

En Estados Unidos se presenta una
mayor frecuencia entre los 16 a 45 afios
de casi un 80%. Los niveles de lesion
54%, producen cuadriplcjia con una
mayor aparici6n de lesiones
incompletas.

Tarnbien se encuentra que un 44% de
los pacientes tienen lesiones asociadas,
como fracturas no espinales, lcsiones
inrratoraccicas y trauma encefalico,
entre otras. Las heridas penetrantes
pueden tener un pron6stico sombrfo. El
3% de lesionados mueren en la
atenci6n aguda, el I % en la
hospitulizacion de reh ab il itac io n ,
muriendo por complicaciones
respiratorias, accidentes, intentos de
suicidio y enfermedad cardfaca,
principal mente.

CLASIFICACION ASIA (1,5)

Esta escala unifica el lenguaje para
hablar de lesionado medular y permite
desarrollar estudios y estadfsticas sobre
pronostico y metas de rehabilitacion en
diversas instituciones.

En el medio clfnico se ve con
frecuencia que diversas lesiones oseas
y neurologicas sean caregorizadas de
igual manera como trauma
raquimedular, sin poder diferenciar de
manera Hipida si un paciente esta en
recuperacion 0 empeoramiento
neurologico. Para solventar este
inconveniente se creo la escala Frankel,
que luego fue 1110dificada y
denominada ASIA (Asociacion
Americana de Lesion Medular) en
1992. Es como sigue:
A: Completa: no sensiblidad ni funcian
motora en los segmentos sacros S4-S5.
B: Incompleta: sensacion preservada
por debajo del nivel de lesion,
extendiendose hasta el segmcnto sacrlJ

S4-S5.
C: Incompleta: preservacron de la
funcion motora con la mayorfa de los
musculos clave por debajo del nivel de
lesion en un valor de 3/5 en la escala
de Daniels y Worthingham.
0: Incompleta: prcservac ion de la
funcion motora con la mayorfa de
musculos clave (1,5) por debajo del
nivel de lesion en tres a mas en la escala
de Daniels y Worthingham.
E: Normal: recuperacion de la funcion
motora y sensiti va.

Los conceptos que deben ser
unificados son:

Al examen existen un os determinados.
dermatomas y miotomas con sitios
especfficos, en donde sumando cada
ftem dara un resultado motor y otro
sensitivo que sirven para objetivizar el
nivel de lesion sensitiva 0 motora.

Nivel de lesion: es el ultimo nivel
normal motor y sensitivo, pOI' tanto
habra un nivel sensitive y otro motor
por cada hemicuerpo. Se recomienda
para establecer meras funcionales
realizar este examcn a las 72 horas del
even to cuando ya se haya estabilizado
el paciente.

Zona de preservacion: zona de
conservacion parcial de la sensibilidad
por debajo del nivel de lesion.

Lesion incompleta: preservac io n
parcial de los hallazgos motores 0

sensitivos pOI'debajo del nivel de lesion
que incluyen los segmentos sacros,
retlejo bulbocavernoso y anocutaneo.

Lesion completa: se define como
ausencia de funcion motora y sensitiva
en los segmentos sacros mas bajos.

De manera complementaria, exislen
algunos sfndromes medulares: el
sfndrome centro medular, el sfndrol1le
de Brown Sequard 0 hemiseccion
medular, el sfndrome medular anterior,
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el sfndrome medular posterior y el
sfndrome rnixto (1,5).

ESTUDIOS PARACLiNICOS (I)

Despues de realizar una evaluacion
clfnica completa, se recomiendan
algunos estudios paraclfnicos, que a
continuaci6n sc recopilan, y que deben
ser tenidos en cue nt a al tratar un
lesion ado rnedular en las diferentes
fases de su enfermedad.

- Imagenologicos (1,11). Rayos X: las
radiograffas cervi cales se solicitan
tam bien cuando ha habido trauma
cerrado por encima de la clavfcula. En
esa circunstancia se recomienda hacer
traccion en los hom bros hacia abajo
para que se visualicen las siete
vertebras cervicales. Se debe prestar
atenci6n a1 ensanchamiento en los
tejidos blandos pues sugiere
hematoma. Tambien se recomienda que
si se evidencia lesi6n en regi6n
toracolumbar se realicen tomas de
cervicales. En etapas posteriores, ante
la sospccha de cal cif'icacion
heterot6pica que limitan la movilidad
articular de las extremidades,
Tomograffa Axial Computarizada,
Resonancia Magneuca Nuclear, de
utilidad en la fase aguda. Tambien
pueden ser solicitadas cuando en una
lesion antigua se sospecha una
cornplicacion C0l110 una siringomielia
postraumarica. Ga mruagr af'Ia osea
cuando se sospecha calcificacion
heterotopica en la fase cronica.

- Electrofisiologicos (I). Potenciales
evocados somatosensoriales: estudio
electrico que mediante estimulaci6n
periferica de nervios mixtos (mectiano.
tibial posterior) se captan las ondas
corticalmcnte y sirven para determinar
la integridad de la vfa sensorial pucde
ayudar a deterl1linar el nivel.
Elcctromiograffa y velocidades de
conduccion deben sel" solicitada para
verificar la severidad y el pronostico
en las lesiones de cola de caballo.
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ESTUDIOS UROLOGICOS

Despues de que el paciente haya salida
de la fuse del "shock rnedular" 0 fase
aguda, y cuando ya se haya establecido
el nivel definitive de 1a lesion, se
recorniendan los estudios urologicos
como la urodinamia, urograffa
e xcretora. para veri nte gridad del
sistema urinario , urodinamia con
medicion de vohimenes y presiones de
13 vejiga y esfrnter. Creatinina y
depuracion para conoccr el estado
funcional renal, los que sc recomicndan
per 10menos una vez al ano. EI parcial
de orina y urocultivos son de gran
utilidad cuando hay signos de infeccion
unnana.

ESTUDIOS METABOLICOS

Calcio, fosforo y fosfatasa alkalina, pOl'
los cam bios propios de la denervaci6n
y la quietud que !levan a hipercalcemia
y osteoporosis pOl' debajo del nivel de
la lesion. Gliccmia pOl'una intolerancia
a los carbohidratos de forma initial a
la lesion. Colesterol y fracciones por
la tendencia a hacer hipereoles-
terolemia y mayor riesgo de infarto en
el lesion ado Illedular.

Cuadro helllatico porIa anemia
normocftica normocronica del
lesionado agudo y la anemia que puede
acolllpafiar a la enfermedad cr6nica.

MANEJO DE REHABILITACION
INTRAHOSPITALARIO (1-4)

Desde el principio del lratamicnlo, la
relaei6n medico paciente debe crear un
canal abierto de cOlllllnicacion entre el
paciente y la familia en el que se
expliqllell los verdaderos logros y
melas, 10 que ayuda a aliviar Ia ansiedad
y tener de nuevo una certeza y control
sobre sf rnisrno. EI pacienle y la familia,
al conocer mas y mejor sobre el
presente y futuro de la lesion, pueden
continuar una mejor atencion
ambulatoriamente. No es recomen-
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dable haeer pronosticos a largo plazo
tales COIllO"usted no va a caminar" 0

"eso con unos ejercicios en las piernas
camina". EI tiempo y la experieneia han
mostrado que en rnuchas ocasiones no
se producen estes efectos creando en
el paciente resentirniento y duda frente
al cuerpo de salud.

Por la severidad de la perdida, tanto el
individuo como su familia esiar an
ausiosos, deprimidos y agresivos, 10
que se manifestara con negacion de la
discapacidad, poe a colaboracion y
violencia verbal 0 comportarniento
dependiente mayor. Esta reaccion
normal de ajuste debe ser manejada can
informacion clara y precisa por cuenta
del medico, mediante todas las nuevas
recnicas que est a aprendiendo el
paciente para ser independiente. En
caso de dificultarse el proceso, la
intervencion de un psicologo allanara
el camino para lograrlo.

EI protocolo de manejo resultado del
NASCIS II busca detener los eventos
fisiopatol6gicos, logrando mayor
funcionalidad para la vida del pacienle,
asf: en las primeras ocho horas de
oClIrrido el trauma se realiza la
aplicacion intravenosa de succinato de
melilpredisolona sodico 30mg/kg ell
bolo, cada 15 minutos, seguido de una
pausa de 45 minutos, luego una
infusion de 5.4 mg/kg por hora en las
restanles 23 horas (5).

Aunque 10 deseable es que cada
paciente ingrese a una unidad de

hospi tal izac io n de rehabi l it aci on ,
algunas de las tecnicas pueden scr
iniciadas en las salas generales de
hospitalizaci6n de trauma (cirugfa,
ortopedia a neurocirugfa).

EI medico debe establecer unas meras
a alcanzar y un programa de
acuvidades para lograrlas. Las rnetas
mayores se aprecian en la tabla I.

La efectividad de una intervenci6n de
rehabilitacion se juzga en cuanto a la
funcionalidad que se ha logrado con
ella. EI primer logro es ser
autosuficiente en las actividades de la
vida cotidiana y se emplea una Medida
de lndependencia Funcional (cuestio-
nario desarrollado en la Universidad de
Nueva York, 1993) (7). Cuando se
aplica esta medida, al ingreso y
semanalmente, se pueden ver los
progresos y deficiencias de la inter-
venci6n, logrando una medida objetiva
del desempeiio del individuo.

La independencia funcional incluye la
alimentacion el vestido, el aseo, control
de esffnteres, traslados y comunicaci6n
(este punlo aplica para pacienles
cuadripJejicos con lesiones altas). Una
visita al hogar, previa a su salida,
permile ubicar las dificultades de
acceso a cada una de las depend~ncias
y como se va a aplicar 10 aprendido en
Ia hospitalizacion. Tambien la actividad
economica debe ser evaluada para
eSlablecer si el paciente puede vol vel'
a ejercerla de la ntisma manera 0 de una
forma modificada debido a Ia perdida

Tabla 1. Mews penera/es.
FUNCIONALES - BtOLOGICAS SOCIOFAMtLlARES

- Funcion optima segun el njvel neurologico. - Educacion continua en el manteilimiento de
la salud.

- Vaciamiento funcional de la vejiga. - Trabajar en el ajuste psfquico de la discapa-
cidad.

- Continencia intestinal y evacuacion regular. - Mejorar Ia accesibilidad en edificios de
casa, escuela y trabajo.

- Formulacion del cquipo adaptalivo. - Transporte en la comunidad.
-Implementar planes vacacionales.
- Red de seguimiento can scrvicio de salud
local.
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de habilidades y resistencia. De otra
manera, se debe aprender otra
actividad, teniendo en cue nta las
inclinaciones person ales y las destrezas
presentes. Esta actividad es desarro-
lIada en profundidad par la terapeuta
ocupacional.

Las metas 0 logros que se pueden
esperar a grandes rasgos son (4):
Entre C5-Tl: levantarse parcial a
total mente de la silla, se pasa de la silla
a otro mueble casi 0 total mente
independiente, impulsa solo la silla.
Puede vestirse independientemente, de
forma leota y con adaptaciones.
Podra parcialmente comer y nccesitara
ayuda para el aseo.
Entre T2- T9: Es independiente en
impulsar y manejar la silla, se viste,
bafia y come solo. Si se ordena un
aparato ortopedico que sera para lograr
ocasionalmente la posicion bfpeda.
Entre TIO-L5: Entre mas bajo el nivel
mejor funcionalidad al utilizar un
aparato ortopedico, se usara con mas
frecuencia. Tendra independencia total
en autocuidado.

EI mantenimiento de los areas de
movimiento se logra movilizando (por
cuenta de otra persona 0 del mismo
paciente) en lad a su amplitud y en todo
senti do cada una de las articulaciones,
con mayor enfasi s las que se
encuentran par debajo de la lesion. Si
hay lesiones cervi cales se movilizan
can precaucion los hom bros y
extrcmidadcs superiores, si la lesion es
lumbar se movilizan con precaucion
pelvis y extremidades inferiores. Para
mantenerse 1£1 funcionalidad articular,
se realizanin ejercicios, se coloca al
paciente en posiciones funcionales en
el lecho cuando descansa (ejemplo el
cuello de pie en neutro, evitando cargar
el peso de las cobijas que 10 lIeva a
equino) y se aplican orlesi, que
mantengan dichas posiciones
funcionales.

EI fortalecimiento de los l11usculos

parcialmentc denervados se logra
mediante cjercicios activos asistidos (el
paciente inicia una contraccion que es
completada par un ayudante, acti vas (el
paciente contrae y moviliza cl solo la
extremidad) y activos resistidos (el
pacie nte contrae y moviliza la
extremidad a la que se Ie ha agregado
una resistencia) se pueden utilizar las
balsas de arena y pesas para ofrecer
resistencia. En ambientes de alta
tecnologfa se cuenta con estimulacion
electrica y retroalimentaci6n con
electromiograffa.

EI fortalecimiento de los museu los
trapecio, deltoides, trfceps, latissimus
dorsi extensores de puna y flexores de
dedos es indispensable para la marcha
en muletas y los Iraslados de silla-carna
entre otros.

La movilizaci6n del paciente, una vez
estabilizada la lesion osea, incluye
colocarle progresi vamente en posici6n
sentado para combatir la hipotension
ortostatica y ajustar los reflejos
vasculares. Puede ayudar la aplicacion
de un soporte abdominal a medias de
cornpresion que regu len el retorno
venoso.

EI fisioterapeuta tambien ensefiara los
cambios de posicion del lecho, los
traslados y el empleo eficaz de la silla
de ruedas en superficies planas,
rampas, terrenos irregulares, caer
seguramenre de la silla, subirse del
suelo a la silla, ingresar a un vehfculo.
La marcha es la primera esperanza de
cualquier paciente lesionado medular,
10 que puede lograrse con mayor
frecuencia en los que sufren lesion en
niveles bajos y si se les brindan las
correctas ortesis y muletas. Pem dicha
marcha es lenta, consume mucha
energra y debe ser explicado, que su
principal objetivo terapeutico es el de
obtener los beneficia' de la posicion
bipeda (fijacion de caleio al hueso,
menos riesgo de ulcera por presi6n).
Cuando se considera que el sujeto es
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susceptible de una marcha con ortesis
se Ie debe entrenar en mantener la
posicion bfpeda con ayuda de un
elernento de entrenamiento, balance y
ejercicios en las barras paralelas,
pas ando por el carninador y luego las
muletas.

VEJIGA NEUROGENA (1-3)

Para un acertado manejo se requiere
conocer los circuitos de control de 1£1
vejiga, asf como las vfas periferica
(1,2,3). Una clasificacion sencilla
creada por Bors y Comarr per mire
difercnciar los distintos sfndromes en
vejigas de motoneurona superior,
motoneuron a inferior a mixta. Otra
c las if'icacion Ileva a detect ar los
problemas vesicales en fallas en el
lien ado 0 fallas en el vaciamiento, que
pueden a su vez estar ocasionadas por
la vejiga 0 por la uretra. Lesiones por
encima de S2-4 llevan a hiperreflexia
del detrusor. creando presiones
mayores de 70 em agua 10 que conlleva
a reflujo vesicouretral.
Los estudios mfnimos que debe iener
el pacienre son: examen de orina,
urocultivo con antibiograma, nitrogeno
ure ico , creatinina serica urograffa
excretora cistouretrograma retrogado.
depuracion de creatinina en 24 horus,
gammagraffa renal y urodinamia (con
registro s irnultaneo de presiones
intravesical, intrabdominal, EMG de
esffnter externo ya sea vesical 0 rectal)
se reeomienda solicitar el esrudio
urodinamico cuando ya haya algo de
actividad espontanea del detrusor como
cuando hay inconrinencia.
Las formas de vaciamiento durante la
hospitalization del lesionado medlliar
son:
Cateterismo perm3ncnte: en los
primeros dfas, sirve para control de
Ifquidos y en forma cr6nica en l1lujeres
con limitaciones para realizar el
autocateterismo. Calibre 14 a 16F, los
cateteres de Silastic pueden scr dejndos
por tres a cuatro sem3nilS. Se debe
cambiar cada siete a diez dfas.
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muntener balsa de recolecci6n baja
para evitar reflujos.
Carcterismo intermitenre (Guttmman y
Frankel 1966) es el merodo mas
continuado de forma cronica, aunque
recierucmcnte se ha vista un auge en
el lisa de colectores externos, es la
forma menos complicada e1ellevar a In
miccion y e1ebuscar alcanzar un retlejo
de vaciarniento.

PROGRAMA VESICAL

Para evaluar la capacidad vesical, se
recomienda LIlla ingesta de Ifquidos de
2.000 c.c. en cuatro horas (hasta las
6:00 p.m.) para lograr un volumen
urtinario de 60-100 ml/h. Luego, a las
cuatro 0 seis horas, el paciente debe
inrenrar miccionar y luego se debe
hacer catcterisrno. entre mas reflejo
esponUineo de vaciamiento haya,
menos sera el volumen residual pOl'

cateterismo, y el intervalo entre
CHleterismos se espacianl. C0l110 se
observa en la labia 2.

EI entrenamiento continua hasta lIegar
ideal mente a residuos menores de
1001111010% del vollll11cl1l11ieeiol1ado.
Maniobras como el Crede, tiene sus
desventajas al au mental" la presion
intravesical y causar retlujo (1,2).
Cliando el paciente, par razones
urologicas, requiere cistotomfa 0

cateterismo sliprapubico se deben
contemplar complicaciones como:
bacteriuria. calculos, irritacion de la
piel y aUll1ento de la espastieidad.
Algunas medidas profil,lcticas
antisepticas jJuecien ser: aciclo
ascorbico 1-4 g/dfa, mandelato de
metenamina Ig cuatro veces al dia,
tril11elrOpil1sulfametoxasol 40/800 dos

Tabla 2. IlIferl'a/o ellfre careterislllos.

veces al dfa, se considera que la
bacteriuria del lesionado medular no
requiere uso de medicamentos hasta
100.000 colonias pOI' campos.

INTESTINO NEUROGENO (1,3,6-7)

De forma general se recuerda que el
sistema parasimpatico es excitatorio y
aumenta la motilidad intestinal,
mientras que el simpatico inhibe esta
funcion motora intestinal, aunque
t a mb ie n deben considerarse las
intluencia locales hormonales. En el
colon se aurnenta la capacidad de
almacenamiento con un mayor retardo
en los movimientos del colon descen-
dente. Y sigrnoide, los que conllevan a
estreiii rniento.
Los tres primeros dias se espera que
ocurra fleo por In interrupcion del
control central sobre el simpatico, 10
que se manejani comunmente can de
compresion gastrica can sanda, masaje
abdominal siguiendo el marco c6lico,
neuroestimulacion transabdominal 0

inyecciones de metilsulfato de neos-
tigmina.
En esos primeros dfas puede ocurrir
una emergencia abdominal agravada
par la auseneia de sensibilidad,
posibles etiologfas son: ulceras
perforadas 0 sangrantes, (2.5-20%)
pancreatitis, apendicitis y obstruccion
intestinal, tambien existe un mayor
numero de casas con colelitiasis entre
los lesionados medulares por debajo
del nivel TIO.
Se puede ayudar en el diagnostico con
el au men to de la espasticidad abdo-
minal a miembros inferiores, dolor
referido al hombro, dolor abdominal
referido con distensi6n, sensibilidad 0

distension, nausea, v6mito, perdida del

VOLUMEN RESIDUAL POSTMICCIONAL FRECUENCIA DE CATETERISMO
400 c.c. Cuatra veces al dfa.
300 c.c. Tres veees al dfa.
200 c.c. Dos veces al dfa.
100 c.c. Una vez al dfa.

75 c.c. 0 menus No cateterismo.
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apetito 0 disreflexia autonomica.

PROGRAMA INTESTINAL

Debe rcalizarse diariarnente luego de
resuelto el flea. busca hacer uso
funcional de -Reflejo gastroc6lico,
Rellejo anorectal y -Dieta COil fibra.
Luego de una com ida que contenga
fibra, se hace mas aje abdominal
siguiendo el marco c6lico y colocando
un supositorio en ampolla rectal limpia,
se espera alrededor de 15-30 minutes
y se lIeva £11paciente £11sanitaria. Can
el tiernpo se puede descontinuar el uso
de laxantes y supositorios.
Ya en Sll casa los pacientes varian a su
gusto las dietas, algunos no requeriran
supositorios. Se considera que el
programa es exitoso cuando el movi-
miento intestinal se completa de 30-45
minutos y sin incontinencia en los
intervalos. EI exito se encuentra en un
80% de los pacientes al allo.
En casos de diarrea luego de un
correcto control intestinal investigar
par: infeccion, intolerancia a las
comidas, uso de antibi6ticos 0 diarrea
por rebosamiento.

Finalmente se desaconseja el uso de
enmas, ya que sobredistienden el recto,
in-itan y no hacen parte de un program a
intestinal de larga duracion.

FORMULACION DE AYUDAS (1-4,7)

Las ayudas pueden calegorizarse como:
para la marcha y para maniplilaci6n del
ambiente, para alcanzar objetos 0

ayudarse a vestir entre arras, estas
ultimas son mas frecucntemente
elaboradas para el paciente cuadri-
plejico a el paraplejico geriatrico.
La formulacion de ayudas para la
marcha depende tanto del nivel, como
del tipo de personalidad y estilo de vida
previa, de elonde se conlemplan
necesidades, habilidades, deseos y
financiaci6n del lIsuario a corto y
mediano plazo. En mllchas ocasiones
las necesidades pueden ser resueltas
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con rnanejo creativo de elementos
simples y un buen entrenamiento mas
que con equipos costosos y compli-
cados:
I. Sillas de ruedas: se debe tener en
cuenta: talla, peso, edad. Tipo de
discapacidad y su pron6stico de
recuperaci6n 0 empeoramiento,
habilidades del usuario, usa dentro 0

fuera de casa, barreras arquitect6nicas,
durabilidad de la sil la. apariencia,
opciones disponibles, costa, manteni-
mienro y servicio.
Para ilustrar 10 personalizada que debe
ser In formulacion sirvan dos ejemplos:
el cuadriplejico alto requiere la
uti lizacion de una silla con soporte
cefal ico y propulsion electrica con
comandos no convencionales, en boca
o con fuerza res-idual de extremidades,
el paraplejico deportista solicitara silla
de cstilo deportivo can espaldar bajo,
aros pequefios y sin apoyabrazos. Se
busca crear una unidad silla/paciente,
2. Ortesis 0 aparatos ortopedicos que
permiten estabilizar las articulaciones
de miembros inferiores, y descargar
peso, se denominan segun In
articulaci6n que atraviesen como OTP
(ortesis tobillo pie) u ORTP (ortesis
rodilla tobillo pie) exigen un mayor
consumo energetico y es usual
combinar su uso para movilizaci6n en
ambientes cerrados, con la silla de
ruedas para utilizar en largas distancias
o en ambientes abiertos. Para mencio-
nar tambien 10 que son los aparatos de
marcha recfproca.
3. Muletas y caminadores aditamentos
que permiten descargar peso, mejorar
el equilibrio y ayudar a la propulsi6n
de la marcha. Se usan solas 0 en comb i-
naci6n con las ortesis.
4. Estimulaci6n electrica funcional
(FES, siglas en ingles).
La aplicaci6n de corrientes electricas
al nervio para restaurar algun grado de
control sobre la musculatura denervada
ha sido aplicada. Los musculos
comprometidos son estimulados a
traves del nervio en su punto motor, al
hacerlo de una forma secuencial se

produciran movimientos utiles. Se
requieren electrodos bien ubicados,
estimuladores de multiples canales y
un computador para lograr un resultado
perceptible, ya se ha registrado
experiencias en pacicntcs con apoplejfa
y pie cafdo que mejoran su marcha
mediante este sistema, asf como
cuadriplejicos que pueden tener agarre
o estirnulando el nervio frenico logran
respirar, sin requerir un ventilador
portatil. Sin embargo este sistema por
su complejidad no se ha difundido
extensamente en los medios c1fnicos.

COMPLICACIONES MEDICAS (I)

Que se pueden presentar son: iilceras
por presion infecciones urinarias,
estrenirnienro, sin embargo se trataran
mas a fondo las de trombosis venosa
profunda, disreflexia autonornica y
iilccras pOI' presion dada la gravedad y
deterioro que implican.

FIEBRE (6)

Es frecuente signo de infecci6n, pero
debe tenerse en cuenta la alteraci6n
termoregulatoria, en la cual los
lesionados por encima de T6 asumen
la temperatura ambiental (poiqui-
lotermia).
Si ya esta comprobada, la hebre, se
debe estudiar: trombosis venosa;
profunda, embolo pulmonar, osifi-
caci6n heterot6pica, impactaci6n fecal,
neumonfas. La infecci6n urinaria sueIe
cursar habitual mente sin fiebre.

TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA (TVP) (2,3)

Las seis primeras seman as son las de
mayor riesgo, decreciendo cuando hay
espasticidad, su incidencia va del 25%
al 100% dependiendo del medio
diagn6stico, su consecuencia el
tromboembolismo pulmonar ha sido
informada en el I% de los casos, la cllal
puede ocurrir sin evidencia de la TYP.
La medici6n rutinaria del perfmetro de
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las pantorrillas y muslos permit e
detectar tempranamente esia cornpli-
cacion, diferencias de un 0 mas
centfmetros son sugestivas.
Los diagnosticos difcrenciales en el
paciente lesionado medular son:
hemorragia intramuscular, celulitis,
osificaci6n heterotopica y fractura de
huesos largos.
Los estudios recomendados son:
Doppler-pletismograffa, sensible para
trombosis en el muslo y gammagraffa,
sensible para oclusi6n en la pantorrilla,
venograffa.
EI manejo se realiza con heparina que
luego se pasa a warfarina, adernas de
las medidas locales de repose en carna,
clevacion de la extremidad afectada.
medias con gradicnte de compresion,
compresi6n neumatica externa.
EI programa preventivo de la TVP
incluye (12):
Lesiones motoras i nco mpl et a s:
(duraci6n de la profilaxis) medias de
compresi6n, aplicaci6n de apararos de
compresi6n (dos seman as), heparina
5000 U cad a dace horas, (durante la
hospitalizaci6n si es un ASIA D, por
ocho semanas si es un ASIA C). Los
anticoagulantes deberfan iniciarse
d~ntro de las primcras 72 horas luego
de la lesi6n si no hay sangrado activo,
ni de trauma craneano, ni coagulopatfa.
Lesiones motoras completas: medias de
compresi6n 0 aparatos de compresi6n
(2 semanas) heparina no fraccionada
dosis ajustada al tiempo parcial de
tromboplastina tisular activada 0 si cs
heparina de bajo peso molecular se
aplican 30 mg dos veces al dia (por 10
menos ocho semanas)
Lesiones motoras completas con otras
factores de riesgo (fracturas de
extremidades, cancer obesidad, mayor
de 70 aiios, falla cardfaca 0 trombosis
previa) aparatos de compresi6n (dos
seman as), heparina ajustada al valor
normal alto de dosis fraccionada
ajustada al tiempo parcial de
tromboplastina tisular activada 0 si es
heparina de bajo peso molecular se
aplican 30 mg dos veces al elfa '(por 10
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rnenos 12 sernanas 0 hasta SlI salida de
rehabi liiacion).
Las movi l iz acioncs generales del
pacienre se postergan por siete dias y
las movi l iz ac ion es propias de la
extrernidad por 15 dras, luego se haran
suavcmcnte para evirar una hemorragia
por el mayor riesgo la warfarina.

D1SREFLEXIA AUTONOMICA
(OA) (1-3)

Es lin fcnomeno neurologico que se
presenta en los lesionados por encima
del control simpatico de TS, dichas
lesiones estrin por encima del flujo
esplacnico, ocurriendo como respuesta
vasoconstriccion en el [echo esplac-
nico, que serra controlado por los
centres elel lalla cerebral para la vaso-
dilatacion. Se produce por un estfmulo
in usual 0 nociceptivo (ui'ias encarnadas
distension de la vejiga, constipaci6n,
parto, entre otros) que causa una
estimulacion refleja del sistema
simp;-'itico.
Se produce una subita elevacion de la
presion arterial hasla 200/160, cefalea
pulsatil severa, bradicardia, enroje-
cimiento de la piel, vision borrosa,
congestion nasal, 10 que puede lIevar a
convulsion 0 evenlO cerebrovascular.
Se debe corregir la causa desenca-
denante (evacuar la vejiga, desimpactar
el recto, elc.).
Aplicar medicaci6n anticolinergicas
(propantelina, oxibutina), nitrogli-
cerina, amilnitrato, bloqueo con meca-
lilamina, en caso de riesgo para la vida
puede usarse anestesia espinal,
anestesico local sobre la ulcera par
presion 0 el esffnter rectal ayudan a
disminuir el estfmulo.

ULCERAS POR PRESION (1,2,3)

Lesiones de la piel, lejido eelular
subcutaneo, musculo y hasta hueso y
vfsceras que, ocurren pOI' un fenomeno
neurol6gico a los que se suman eventos
ffsicos COIllO la presion y la friccion.
Teniendo en cuenta que la presion en
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el lado arterial del capilar es de
alrededor de 32mmHg, las presiones
superiores a esta ocluyen la luz capilar,
10 que si se prolonga en el tiempo
llevara a dana tisular, es asf como al
estar sentado se ha registrado presiones
de 75mmHg en los isquiones, C0l110 se
aprecia la presion se ejerce sobre una
erninencia osea.
Esta sola complicaci6n incrementa la
morbilidad del paciente al producirle
una infecci6n cronica de los tejidos
blandos 0 una osteomielitis, aumenta
la estancia hospitalaria, somete al
paciente a tratarnientos medicos y
quirurgicos no con tempI ados cuando se
produjo inicialrnente la lesi6n medular,
de donde la prevenci6n es la
herramienta mas iitil.
La forma de prevencion incluye:
-Revision diaria de los puntos de
presion 0 eminencias oseas por debajo
del nivel de lesion en busqueda de
zonas eritematosas, enfasis en sacro,
isqlliones y trocfinteres.
-Cambia de posicion del paciente cada
30 minutos.
-Controlar la humedad (orina), higiene.
-Mantener 1a ropa de cama limpia y sin
arrllgas para evitar otras zonas de
presi6n.
-No colocar elementos como inflables
alrededor de la zona ulcerada, ya que
crean falsa seguridad y aumentan el
diametro de la zona isquemica.
En caso de producirse, el tratamjento
incluye, ademas de las formas de
prevenci6n, los siguientes estudios y
mancJo: radiograffas del hueso
subyacente, buscando osteomielitis.
Frotis, cultivo y antibiograma de tejido
del fondo de la ulcera, no son de
utilidad las muestras tomadas can
escobillon de la superficie que
revelarfin los germenes contaminantes.
Manejo conservador can debrida-
mienlo de los lejidos neerosados y
material purulento, curaciones diarias
con el metodo de colocar una gasa
humeda en soluci6n salina y dejar secar
para luego retirar junto can los detritos,
curaciones con solucion salina y

peroxide de hidr6geno ° acido acetico.
Eluso de agentes debridantes asf como
de enzimas proteoliticas es iitil.
Tratamiento quinirgico que incluye
debridamiento, remodelacion oseo,
colgajos musculares, miocutanecs
injertos de pie I son los metod as de
elecc ion para ulceras profundas y
aceleran los periodos de cicatrizaci6n
para desarrollar el programa de
rehabilitacion. En todos los casas debe
hacerse una dieta hiperproteica y
compensar la per d ida sangufnea,
incremental' la autoestima y respon-
sabilidad hacia sf mismo.

MANEJO OE REHABILITACION
A LARGO PLAZO (1-2,9,12)

Se bUSCHmaximizar la independencia
lograda durante la hospitalizacion,
tarnbien lograr la mayor reintegraci6n
a la comunidad, en ocasianes no se
encuentra una buena disposici6n par
parte del paeiente para participar en lin
programa de dicha naturaleza pOl' 10
que se Ie debe entusiasmar can
program3s de mantenimiento ffsico can
equipos de alia teenologia como el FES,
ortesis electronicas y desempenos de
alto nivel en silla de ruedas.
Se recomienda un control al mes de
haber salido y visitas trimestrales en los
das primeros anos Illega de la salida,
si no hay complicaciones, luego una
visita anua!. En estas visitas de control
se debe investigar:
-Sistema neuromusculo-esqueletico
por la aparici6n de complicaciones
cr6nicas como la siringomielia
postrallmatiea (Ia causa de em peo-
ramiento neurol6gico tardio, que puede
dirigirse cefalo-caudal mente) a la
osificaci6n heterot6pica. EI manejo
aport uno de la cifoescoliosis paralftica
postraumatica mejora la postura en
general y evita problemas respiratorios
secundarios. Los sfndromes pOl'
sobreuso de la extremidad superior en
hombro, coda y puna como el sfndrame
de lunel carpl3no, rupturas del
manguito rotador, sfndrome de
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pinzamiento de hombre, son quejas
frecuentes al estar estas extremidades
sometidas a un trabajo mayor.
-Piel por ulceras por presion.
-Tracto urinario por calculos, trauma
uretral, pielonefritis e insuficiencia
renal. Anualmente se debe solicitar una
urograffa excretora 0 en su defecto
ecograffa renal con rayos X de
abdomen, citologfa y biopsia vesical,
depuracion de creatinina urocultivo y
antibiograma, urodinarnia anual. En
algunos casas se recomicnda LIlla

uretrograffa retrograda.
- Intestino por esrrefiimiento cr6nico.
- Sistema cardiovascular hay riesgos
inherentes a 1a inmovilizacion. asf
como a los factores de riesgo previos.
En parrafos anleriores se trato sabre
trombosis venosa profunda y
disrreflexia alltonomiea, euyas
probabilidades de presentarse enla fase
croniea todavia existen pOI' 10 que la
fami lia debe ser entrenada en reconocer
estas complicaciones. EI riesgo de
enfermedad coronaria es alto, asf sea
de manera subclfnica, si el sujeto es de
edad se preSenlara can mayor
frecuencia hipertension y sus secuelas,
dadas las altas demandas energeticas
para su desplazamienlo el lesionado
medular merece un monitoreo
frecuente.
Las bradidarritmias son frecuentes en
el cuadriplejico debido al disbalance
simpatico parasimpatieo con lin mayor
predominio del vago, deben ser tratadas
con atropina.
- Sistema respiralorio, debe ser
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ensenado el pacierue Y: familia a la
forma de inducir la tos, la sirnulacion
de un suspiro de forma peri6dica ayuda
a prevenir atelectusius en pacientes con
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el usa de una espirornetria incentiva
como ejercicio y para detectar proble-
mas en este sistema tempranamente. La
vacun ac ion periodica contra 13
influenza y el neumococo es una
rccorncndac ion para aquellos con
dificultades en la respiraci6n. Control
anual de capacidad vital y recomen-
daci6n especifica para dejar de fumar
y bajar de peso, circunstancias ambas
que empeoran la respiraci6n. La
intluencia de la espasticidad en la caja
toraccica y musculatura abdominal
tiene un efecto benef'ico al mejorar el
volumen corriente y la capacidad vital
en los 3~6meses luego del accidente
porIa eliminaci6n del torax parad6jico.
EI incremento de tono en la
mllsculatura abdominal nyuda a In
funci6n diafragllHltica, no ha siclo
doclimentado que el disconfon que
presentan los pacientes par la
hi penon icidad toracoabdom inal
intluya en los parametros respiratorios.

PRONOSTICO (5,7-8,10)

Se puede hablar de UIlOS prediclOres
tempranos entre los que se halla el
ASIA. que realizado " las 72 horas
inform3 sobre si la lesi6n es completa
(pobre pronostico) 0 incompleta (mas
favorable, en un estudio citado en 7)
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