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RESUMEN

Objetivo

Recomendarlosprincipalescriteriosparael diagndsticoymanejo
médicode rehabilitacion del paciente contraumaraquimedular.
Considerandolascapacidadesyhabilidadesfuncionalesresiduales,
paralograrelreintegrosocialdelapersonaenlascondicionesmas
ventajosas.

Opciones

Seestablecieronlasalternativasdiagnésticas de deficiencia,
incapacidady minusvalia, apartirde las cuales se plantedel
tratamientodeRehabilitacion,enformaconcreta, clarayracional.

Resultados

Sepuntualizaronlosaspectosmédicos, complicacionesyopciones
derehabilitacion parael paciente conlesionmedular. Seplanted
eltratamientoalalcancedelosprofesionalesyhospitalesdelmedio
colombianoenformaconcisayclara.

Evidencia
Serevisaronestudiosepidemiolégicosyclinicosconénfasisen
estudios controlados y radomizados. Se tomé en cuenta la
experienciay practicaclinicadel ServiciodeMedicinaFisicay
Rehabilitaciondel HospitalMilitar CentralenColombia. Ademésse
obtuvo valiosa informacion de la guia del Departamento de
RehabilitaciondelaUniversidadde Washington. Seattle W.A.

Beneficios, riesgosy costos
Seconsiderélaaplicaciondemétodosdiagnésticos, terape(iticosy
derehabilitaciondisponiblesenunhospitaldellinivel, peroademas
serelacionaronlasmedidasquepodrianllevarseacaboenniveles
deatenciénmasbajos. Elcriteriofundamental estdbasadoen
iniciarelprogramaderehabilitacionenformaprecoz,disminuiral

maximo efectos secundariosy complicaciones, buscandose la
racionalizaciéndegastos, tiempodehospitalizacion,yunrapido
manejoambulatorio,quefacilitelamejorcalidaddevidaalpaciente
conelmenorcostosocial.



Recomendaciones
Deberéiniciarseunmanejotempranoderehabilitacion. Debehacerse
enloposible manejo multieinterdisciplinario. Estaguiase
recomiendaparaseraplicadacomotal, perocadamédico puede
escogereindividualizar sumanejobasadoenunacircunstancia
clinicaespecificaque sele presente, seglin suexperiencia,
conocimiento,osobrediferentesinterpretacionesdelaliteraturaa
sualcance.

Serecomiendarealizarestudiosepidemioldgicoslocalessobre la
incidenciay prevalenciadeltraumaraquimedularenelpaisyenel
Seguro Social de Colombia. Implementar centros de atencion
especializadosenelmanejodelarehabiitaciondelalesionmedular.

Validacién

EstaguiafuesometidaarevisionporlosparesclinicosdelHospital

Miter ~ Central, Clinica Caros LUeras del 1SS y los Especalstas
MedicinaFisicayRehabilitaciondelHospital SanVicentedePadlen
MedellinydelHospitalUniversitariodel ValleenCali.Larevision

Internacional estuvoacargodelaDoctora DianaCardenas, Jefe

del Departamento de Medicina Fisicay Rehabilitacion de la
Universidadde Washington. Seattle W.A.

Patrocinadores

EspatrocinadaporellSS, quienrealizaunconvenioconAscofame.
Los autores no tienen interés comercial en las medidas de
diagnostico, tratamientomédicoyderehabilitacionmencionadasy
recomendadas enlaguia.



1. CARACTERIZACION DE LA REHABILITACION DEL

TRAUMA RAQUIMEDULAR
1.1 INTRODUCCION

La razon fundamental de la problematica de la poblacion
discapacitada, porhabersufridountraumaraquimedular, sebasa
enlafaltadeoportunidadeseconoémicasysociales,loqueimpideel
desarrollodesupotencialhumano.Elavancecientificoylapractica

de la Medicina Fisica y Rehabilitacion en el mundo haido
desarrollandoseincesantemente enlos Ultimos afios, mercedal
apote de todos los profesionales integrados ~ en la filosofia
elmejorservicioalpacientediscapacitado,deprincipioafinensu

tratamiento, tantrascendenteenloscampossocialydelasalud.

Lasociedad contemporaneaenfrentagrandesretosque nosexigen
profundastransformacionesnosolodelas organizacionessino
tambiéndelas personas quelas conformamos.

Lalesibnmedularesunodelosmotivosdeconsultafrecuentesen
loscentros de atenciénde saluddesdeellallll nivel,como
consecuenciadelestadodeviolenciaqueviveelpais;siendoéste
unodelosproblemasguemayorimpactopersonalysocial producen,
pueslapersona,ysufamilia, modificansuformadevida, alterando
superfillaboral yconsecuentementelaactividadproductiva.

LaConstitucion Politicade Colombia (1991),enelmarcodeun
EstadoSocialde Derecho,consagraensuarticulo48: “Laseguridad
socialesunservicioptiblicodecaracterobligatorioqueseprestara
bajoladireccion,coordinacionycontroldelEstado,ensujeciéna
losprincipiosdeeficiencia, universalidadysolidaridad,enlos
términosqueestablecelaley”. Ademasdeconsagrarlanecesidad
depromocion, prevencion, atencionyrehabilitacionatodoslos
habitantesdeltenitoriocolombiano,adquierenespecialrelevancia
losprincipiosdeatenciénymanejosde Rehabilitaciondel Trauma
Raquimedular.

EstaGuiaespecfficadelapracticaclinicaenlaRehabilitaciondel

Trauma Raquimedular se hadesarrollado bajo el conceptode
MedicinaBasadaenlaEvidencia; se hizounarevisionsistematica
depublicaciones, tipotextos, articulos, relacionadosconesta
patologia,ademasdecontarconlaexperienciapersonalyprofesional
delServiciodeMedicinaFisicayRehabiitacidndelHospital Militar

Central. Serevisaron195articulos, seleccionando87paraestaguia.

de prestar



Seutilizé labase de datos de Medline, Internet, Cochrane,
Medscape,yhome pagesde Hospitalesy Universidades expertas
enelmanejo delaRehabilitacion el Trauma Raquimedular. De
especialmencionlautilizacionque sehizodelaexperienciadel
Departamentode Rehabilitacion delaUniversidad de Washington.

Seattle W.A.

1.2 DEFINICION DEL TRAUMA RAQUIMEDULAR

Eslalesion mixtadelcomponente 6seodelaColumnavertebraly
elcontenidoneurolégico, queincluyelamédulaespinaly sus
envolturas, que ocasionaalteracion de las funciones motoras,
sensitivas y autondmicas. El 6ptimo manejo del Trauma
Raquimedular(T.R.M.) requiereunequipomultidisciplinario.

1.3 DEFINICION DEL PROCESO DE REHABILITACION

Esla accion continuay coordinadatendientealarestauracion
maximadeldiscapacitado medular, enlos aspectosfuncional,
psiquico,educacional,social, profesionalyocupacional,conelfin
dereintegraralindividuocomomiembroproductivo alacomunidad

y promover medidas de prevencion de futuras
discapacidades. (1617.27.29)

1.4 EPIDEMIOLOGIA

Lacuadriplejiaocurreenel 53%deloscasosdel T.R.M.yla
paraplejiase presentaenel47%deloscasos. Lacuadriplejias
completasse presentanenun48%, mientrasquelas paraplejias
completasenun60%  @2729  (Njveldeevidencialll-3).

El T.R.M. ocurre principalmente eneladultojoven; esraroen
menoresde 14afios. Lamitaddelostraumasocurrenentrelos 15
ylos24 afos (61%)yensegundainstanciaentre 30y 45afios
(19%). EI82% de los pacientes sonhombres, en mujeresel
18%. Laslesionestipocuadriplejiasycompletassonmasfrecuentes
enhombresqueenmujeres @29 (NiveldeEvidencialll.3).

Ennuestromedio, estudiosrealizadosenMedellinenelHospital
SanVicentedePaul,en1984, reportaron 183 personasconlesion
medular, delos cuales 107 fueronde origen traumatico. Estos
pacientes se ubicaronensumayoriaentre el segundoytercer
deceniodelavida. ®Y  (NiveldeEvidencialll.3)

(2562)



EnelHospital Militar Central de Santafé de Bogotaunestudio
descriptivoyretrospectivo, delpersonalactivode lasfuerzas
militares, que ingreso6 contraumaen general en el periodo
comprendido entre 1992y 1997; report6 que el porcentaje de
traumaespinalfuédel 20.6%detodoeltrauma, conun promedio
deedadde23.9afios. Elporcentaje de casos conlesién medular
correspondiéa74.3%, distribuidoen cervical 18%, dorsal 30.8%
ylumbar21.8%. Las principales etiologias fueronporarmade
fuego, 43.6%, caidasde alturay sumersién 34.6, accidente de
transito 15.4%, armacortopunzante 1.3%y electrocucion 1.3%.
& (NiveldeEvidencialll.3).

1.5 ETIOLOGIA

Enlos tltimos 25 afios, no ha habido mayores cambios con
relacion a la etiologia, siendo las principales causas
siguientes: ~ (1627:25.2951)

-Accidentes envehiculos motororizados
-Caidas(incluye zambullidasentreotras)
-Violencia (Heridas porarmade fuego)

- Traumasdeportivos

-Otras

1.6 FISIOPATOLOGIA

Enelperiododel postraumainmediato se presentantrastornos
circulatorios con hemorragias, vasoespasmo, hipotension,
congestiényextravasacion, todosloscualesllevanaisquemia,
queasuvezconlleva necrosis, especialmente enlasustancia
griscentral. Estoesagravadoporlaliberacionde catecolaminas

que lleva a nuevo vasoespasmo @9  La isquemia produce
congestiony edema. Dos horas después del trauma aparece
unagranreaccionpetequial, proliferaciénde polimormonucleares
ydemicroglia. Alas4 horas posterioresaltrauma, se produce
unanecrosis de coagulacion que progresa a unamasaamorfa,
cuya mayor o menor extension dependerade lo extenso del
traumay deldafiovascular. Lamicrovasculaturacapilaresun
areamas sensible al trauma a nivel medular, provocando
degeneracion neuronal que sigue alos cambiosandxicosylos
cambiosvasculares. (16:22)

Elsegundoelementoquellevaalaautodestrucciondelamédula
esbioquimicoyesconsecuenciadeldafiovascular. Laisquemia
ylahipoxia cambian el metabolismo aerébico aanaerobico,



incementando  asi el contenido de lactato @ doble o méas, queasociado
alalentificacidndelflujoextracelular, promuevelaacumulacionde

lactato, o cud conbuye ala mayor destuccion  fisular. Oto elemento
gueagravaeldafiotraumaticoesel edema, elcual se hacemas
marcadoenlasustanciagrisalahorayenlasustanciablancaalas4
horas,aumentandolahipoxiay mayorestasisextravascular, que
perpetUaelfenémenoinfiamatorio. (22.2151)

1.7 DIAGNOSTICO

Nivelvertebral
Serefiereaaquelnivelenqueporimagenesdiagnosticasocurreel
mayordafiovertebral; porlogeneraleste nivelnose corresponde
alnivelneurolégicodelesion. (404365.79)

Nivel neurolégico
Serefierealdéficitmotory/osensorialdelalesion,ypermitela
clasificacion del trauma raquimedular en completo o
incompleto. (016438579

Trauma completo
Esaquelenelcualnohayfunciénsensorialomotora, pordebajo
delniveldelalesion. (16404362.79)

Trauma incompleto
Lapresenciadealgunafunciénsensorialomotora, pordebajodel

niveldelalesiénhastalosnivelessacros4ys. (16:404365.79)
ClasificaciondeFrankel, ModificadaporlaASIA (16,25274351) (Nivel
deEvidencial V).

GRADOSTIPOS CARACTERISTICAS

A Completa No hayfunciénsensorialnimotoraen
losnivelesS4-S5.

B Incompleta Conservaciéndesensibilidadhasta
nivelesS4-S5. Sinfuncinmotora.

C Incompleta Preservaciénfuncionmatoraconfuerza
muscularmenorde 3sobre5, por
debajodelniveldelalesion.

D Incompleta PreservaciéndelafunciGnmotoracon

fuerzamuscularde3omassobre5,
por debajodelniveldelalesion.



E Normal Recuperaciondelafunciénmotoray
sensorial  tol.  Puede persistir
—

Musculos claves alexamenclinico, y su nivelmedular

Lossiguientesmusculossonconsideradosclavesparadefinirelnivel

motordelalesiénysucorrespondenciaconelnivelmedular. Se
calificadeacuerdoalaescaladefuerzamuscularde0a5.

Calificacion Fuerza Muscular

0 Ausenciade contracciénmuscular

1 Contraccibnmuscular, sinmovimientoarticular

2 Contracciéhmuscular,coniniciodemovimiento

3 Contracciénmuscular,conmovimiento
venciendolagravedad

4 Contraccién,vencimientodelagravedad,contra
resistenciamoderada

5 Contracciény movimiento contramaxima

o
Musculos claves (40)

C5 :Flexoresdecodo

C6 :Extensoresradialesde mufieca

C7 :Extensoresde Codo

C8 :Flexordigitorum profundus (dedomedio)

T1 : Adductordigitiminimi (aductordeldedomefiique)
L2 :Flexoresdecadera

L3 :Extensoresderodilla

L4: Dorsiflexores de tobilo

L5 :Extensoreslargosdelosdedos

S1 :Hexoresplantaresdel tobillo

(16,27,65)



Nivelde paralisis compatible concapacidad funcional @0 (Nivel
deEvidenciall)).

Nivel Habilidad Funcional

C2-C3 Totalmentedependienteenactividadesdelavida
diaria, Dependenciarespiratoria. Marcapasodelfrénico.

C4 Totalmentedependiente, peromovilizariasiladerueda
concontrolbucalymandibular.

C5 Alimentaciényaseodentalconaditamentos; moviliza

silladeruedasconunidadesdecontrolparalasmanos.

C6 Empujemanualdesilladeruedas,conaros
proyectados. Potencialactividadesdeautocuidado
utilizandomecanismodetenodesisnaturalenmanos.
Capazderealizar‘pushups’enlasiladeruedassin

contracturasenflexiondelcodo.

c7 Realizaautocuidadosmasfacilesqueelnivel C6,
“pushups”’masreales,locomociénensiladeruedas
o]

C8-T1 Totalmenteindependientedesdelasilladeruedas

induyendo  actividades de alto  nivelautocateterizacion
urinariayusodesupositoriosrectales.

T2-T10 Noes candidatoparaentrenamientodeambulacion
conaparatolargoymuletas.

T11-L1 Candidato enellimitepara laambulaciénconortesis
encomunidad.

L2-L.3 Capaz de caminar con otesis  rodilatobilopie biateral

conayudadebasténdecuatroapoyos.Lasillade
ruedasalnesnecesariaparadesplazamientos

prolongados.
L4-L5 Capazdecaminarconortesistobillo-pieymuletas.
S1 Conalgunadebilidadde MMII, requiereayudasparala

marcha(estabilizadoresomuletas).



Nivelsensitivo

Losdermatomasestandaresidentificados paralocalizarelnivel
sensorialsedefinenenelsiguientegrafico:

N. trigémino: | rama----¢-+1 b, | __Lineas divisorias de los territorios
1l % 7 -F =" trigeminales espinales (lineas de Solder)

N. cutaneo del cuello - - <=~ +
Ns. supraclaviculares - - --%<-- -+ ™7
R. cuténeas anteriores de los—- - - ~ - - —+
ns. toracicos
N. branquial cutaneo externo
N. branquial cutaneo interno , .
%

R. cutdneas (haz medial)
laterales de los ns. intercostales- - -y

N. intercostobraquial
N. cutaneo antebraquial dorsal (N.radial)7—r
R. cutaneas ventrales abdominales -~y - zF-4-5r -~ 71--
N. cutaneo antebraquial medial _ Vy

(haz medial) " |

N. cutaneo antebraquial lateral
(N. mu?\cl:u_lloc#_tanep i ;
. iliohipogastrico A S A
K Igterales": A |
R. mediales™™
R. palmar del n.mediano- -7
R. superficial del n.radial
R. cuténea palmar del n.cubital™®
R. cutanea del n.mediang’_ .
R. superficial del n.cubital”

N. dorsal del pene’. " - v l%
N. iIioingEinaI’ .7 \,/’ /,»” ' /
N. femorocutaneo lateral” . \ -
Ns. femorocutaneos ventrales -~
R. cutaneo del n.obturador’

N. cutaneo sural lateral - -- -+
N. peroneo comun ]
N.safeno---4--3-+
(N.fomeral)

N. cutaneo peroneo superficial - - --- -¢f +
N. sural-- %
N. cutdneo peroneo profundo--&&3£Z

Figura1: Localizacion delos puntos sensoriales paracada
dermatoma. Vistafrontal.



7
%//////4 ]———N. occipital menor

—-=—N. auricular mayor

7////% A Ns. supraclaviculares

¢ //9//

///; 4 o "—I(\l‘\'l.bz;%?:ri)al cutaneo lateral
/'////////{'/44% o= —: \ —_—!:-_-_- Rs. cut?neas dorsales de los ns. .torécicos
/% :%% + Rs. cutaneas laterales de los ns. intercostale
//%f/////:“//' \ +-‘-~ﬂNA braquial cutaneo dorsal (n. radial)

/ /,% ,/////;{,’"/1’/// UL TR S N. braquial cutaneo medial (haz medial)

N. cutaneo antebraquial lateral
Y~~~ ( n. musculocutaneo,

__N. cutéaneo antebraquial dorsal

QA

B
\
R
\\\

§§

+“ ~(n. radial)

VY-~ N - MU N cuténeo antebraquial medial
V . (n. medial)

At S —__\""N. iliohipogastrico

_______ ]

— \"““N. gluteo superior
"‘]\—-N. gluteo medio
Foomm g N -\~ N. gluteo inferior

+~:—-R. superficial del n.radial
+4-4- - -R. dorsal cubital de la mano

§=>Rs. cutaneas del n.mediano

v
+g----N. femorocutaneo lateral
«—-{ I— - ---N. femorocutaneo dorsal

AR --—~R. cutéanea del n. obturador

+ - -] ————— N. safeno (n.femoral)

N. cutaneo sural |ateral
(n. peroneo comun)

T TR

/, + - -g--=~~-N. sural
4% \ . .
8 \__ --R. calcaneas mediales 3

FE. Broser: Topische und kilnsche Diagnostik neurologischer Krankheiten , Urban &
Schwarzenberg. Munich-Berlin-Viena. 1975.

Figura 2: Localizacion de los puntos sensoriales para cada
dermatoma. Vistaposterior.
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0 Noincrementodeltono.
1 Leveincrementodeltonoquesemanifiestaalagarrarysoltar
la extremidad oporunaminimaresistenciaenelrestodel
movimiento, pero menosdelamitaddelarcode movimiento.
2 Moderadoincrementodeltono atravésdetodoelarcodel
movimiento, pero laextremidad se puede moverfaciimente.
3 Severoaumentodeltonocondificultaddelmovimientopasivo.
4 Segmentorigidoenflexiényextension.

(NiveldeEvidencial V)
Vejiganeurogénica

Clasificacion del compromiso de la vejiga neurégena es
principaimenteneurdfisioldgica (16:27:2580)

1.Porcompromisodelaneuronamotorasuperior.
2.Por compromisodela neuronamotorainferior.
3.Porcompromiso mixto.

1 Porcompromisodelaneuronamotorasuperior :

Reflejaoespastica. Caracterizadaporelaumentodelaactividad

reflejaenlossegmentos pordebajodelsitiodelesion @80 Puede
sercompleta oincompleta, conrelaciénalasensibilidadyala
actividadmotoradelpisopélvicoydelesfinteranalextemo ® En

laslesionescompletaseldiagndsticoserealizabasicamenteporel
examenrectal,delaactividadrefiejapositivadelesfinteranaly
presenciadelrefliejobulbocavemoso,despuésdeestimularelglande
ysimultineamenteestarrealizandoeltactorectal. Enloscasosde
lesidnincompletaduranteeltactorectalsepuedeobteneractvidad
voluntariadelesfinteranalextemoy/osensibilidadperianal,del
glandeydelescroto. (16252951)

2. Porcompromisodela neuronamotorainferior :

Porcompromisode lasraices nerviosas o del filumterminal.
Conocidacomoflacidaoarrefiéxica @580 - Puedesercompleta, por
ausendadeactividadrefieja,voluntariaysensibiidad,oincompleta

por la presencia de sensbiidad 0 acdividad  voluntaria del esfinter. @



3 Porcompromisomixto :

Estecasocorrespondealaeventualidadquehallacompromisotnico
delconomedularyraicesdelflumterminal @) -

Enresumenparallegaral diagndstico completoen primerlugar
debedeterminarse sihay actividadreflejaono; segundosila
sensibiidadpuedellegaralcerebro,yentercerlugarsielcerebro
puedeenviarrespuestashaciaabajoquealcancenlosmusculosdel
pisopélvicoydelesfinterexternodelano. Todocuantosucedeen
elesfinterexternodelano, estasucediendoenelesfinterextermo
delavejiga, porcuantotienenlamismainervaciénsegmentaria.

Laimportanciadebevalorarse desdeelpuntodevistasensitivo,

mas que desde el punto de vistamotor, porque el paciente que
experimentasensibilidad al dolor, conmuchaseguridad podra
experimentarsensaciondellenadoy vaciarsuvejigaaunqueel
esfinterextemovesicalnoestabajocontrolvoluntario. Eltipode

sensibiidad por evauar y aesar presente es enonces la sensbiidad
d daor.

Desdeel puntodevistapracticolaactividadreflejapudenda
(somaético) de lacual hemos descrito anteriormente (actividad
refleja, motoraysensitiva), nosindicaconalta probabilidadla
presenciadel funcionamientode los nervios pélvicos (sistema
parasimpatico) que seencargariade lasfuncionesde evacuacion
urinaria,defecaciényereccionentreotras.

Intestino neurogénico

Lacomprensidndelafisiopatologiadelintestinoneurogénicose
asimilaalavejiganeurogénica; valelapenareconocercomose

produce el procesonormal deladefecaciényloscompromisosde
intestinonoinhibido,deneuronamotorasuperioreinferior. (15162565)

Ladefecacionocurreenrespuestaaladistensiéndelrecto, que
estimulalos centrosdelpuentecerebral,quevoluntariamente (por
lacortezacerebral)permitiraladefecacidncuandoesteactosea
socialmenteaceptable, conrelajaciondelesfinterextemno.Ademas
tienerelevanteimportanciaeneste procesoelmovimientodela
masacolénica,quesemantieneyfacilitaporlaestimulaciéndela
mucosaanal,atravésdelosplexosmientéricos. (.15



Laestimulacién mecanicao quimica de lamucosaanorrectal
proximal, digitalmente oporsupositoriotambiéninicialaactividad
reflejaquellevaalaestimulaciondelosplexosmientéricosyalos
movimientos delamasacolénica. Mecanismo que se conoce como
reflgo  anomectl.

Elllenadodelestdmagotiendeainiciarcontraccionesdelrecto,lo
cualseasociaamenudoconeldeseodedefecar,loqueseconoce
comoreflejogastrocdlico. 628

Elintestinoneurogénicoseclasificaen: Intestinoneurogénicopor
lesionesdelaneuronamotorasuperioryporlesionesdelaneurona
motorainferior. @

1 Porlesionesdelaneuronamotorasuperior:
Ocurrenporlesionesneurolégicasqueinterrumpenlasviasdelos
centrosponticosalamédulaespinalporencimadelcentrosacrode
ladefecacion(conomedular). (28:4969)

2. Porlesionesdelaneuronamotorainferior :
Producidasporlaslesionesquedestruyenelcentrosacrodela
defecacion (cono medular) olos nervios relacionadosconla
inervaciéndelrectoydelano. (28:4969)

Enamboscasos, enlafaseagudalacomplicacionprincipalesel
flecadinamicooparalitico,caracterizadoporausenciaodisminucion
delosruidosintestinales,noprogresiondemateriafecaloflatosa

fravés del recto, asocado adstension  gastica con are 'y secreciones
intestinales. Elileoadinamicoesmasfrecuenteenpacientescon
lesionescompletasycuyoiniciopodriaverseretrasadoen24a48
horas,conunaduracionde3a4dias,ocasionalmentehasta7dias.
Elileoadindmicoesresultadodelchoqueespinalydeladepresion

detodoslosreflejos. (2845.6065)

Otrascomplicacionessonlaincontinenciafecal, que ocasionan
imtaciondepiel,ulceracionesdelapielperianalygenitales, el
estrefimientoeimpactacionfecal,consecuenciadelahipomotilidad
intestinal. Asuvezlaimpactacionfecal podriadesencadenarla
disrreflexiaautonémica. ®



2. COMPLICACIONES
2.1PIEL:

Laalteraciéndelapielenlospacientescontraumaraquimedular
ocurreenlasareasdepresion ocasionandolasicerasdedectbito,
guesonenrojecimientosolesiondelapielcausadaporunapresion
altasobrelamismaporun periodo prolongado. Normalmentelos
nerviosenvianmensajesde dolorosensacionesdisplacenterasal
cerebroparaalertaralindividuoalcambiodeposicién,peroeldario

medularimpidelallegadade estosmensajesalcerebro.

Laetiologiadelasticerasdepresionesmultifactorial;lapresion
sanguineaenlasterminalesarterialesdelasacapilaresde30mm
deHg.Dadoquelapresiénsobre lasprominencias 6seashasido
medidaentre 40y 150 mm de Hg parece claro que lanecrosis
isquémicaeseleventopatologicoprobable, perohayotrascausas
quecontribuyencomoelcizallamiento,deslizamientoyrocesucesivo
delapiel,elincrementodetemperaturalocal, lafiebre, lahumedad
incluyendoelsudorylaorina ;lapobrenutricion. Ladenervacion
ylasinfeccionestambiénincrementanlasensibiidaddelapielala

isquemia. Eltiemponecesariodeisquemiaparaproducirulceraciones
variade personaapersona, perogeneralmente se cree que dos
horasdeisquemiainducidaporpresionestiemposuficiente para
producircambiosnecrdticosalapiel. @122

Dalyetat ,sugiere quelapresiondelflujo sanguineo cae
rapidamenteconlaaplicaciéndeuna presion deaproximadamente
10mmdeHg, cayendoacerolapresionsistdlicay causandouna
rapidapérdidadelaperfusiontisularquellevaalaisquemia.La
duraciénde estaisquemiacapaz de producirdafoesvariablede
individuoaindividuo. @)

Esquemaconceptual de losfactores que actlianenlaetiologia
delasUlcerasdepresion @21y -

I. Presion:
-Disminuciéndelasensibilidad
-Disminuciéndelamovilidad
-Disminuciéndelaactividad



Il. Toleranciadeltejido :

-Factoresextrinsecos : Humedad, friccién, cizallamiento L@
-Factoresintrinsecos : Disminuciénde lanutricion, edad
avanzada,disminuciéndelapresiénarteriolar. @

- Otrosfactores hipotéticos : Estresemocional, tabaquismo,
temperaturade lapiel. @

Nivelesde Ulceracion :

NIVELES Piel

| Eritema

Il Demissuperficial

11 Tejido Subcutaneo
\YJ Musculo

\Y Bursas, hueso.

ESTADO | DE ULCERA DE PRESION

Lapielnoestadesgarrada, nierosionada, perose observarojao
palida ;elenrojecimientooloscambiosenelcolornodesaparecen
despuésdelos30minutossiguientesalaliberaciondelapresion

sobrelapiel. )
Epidermis
Lo % S L fDermIS
seseseens ! (rasa
= e suhcutanea

= . ,__:__-—muscum




ESTADO Il ULCERA DE PRESION
Laepidermisylaporcionmassuperficial delascapasdelapielse

observandesgarradasyrotas;seobservaunenrojecimientoabierto
pocoprofundo. Esprobable observarligerasecrecion. @65

Epidermis

Darrmis

.

ESTADO Il ULCERA DE PRESION
Latlceraseextiendeatravésde ladermis,lasegundacapadela
piel, hastaeltejidocelularsubcutaneoylagrasa, lalesionesmas

profundaqueelestadioll. 465)
Epidermis
)_%_( Dermis
=t i i—— Grass

_——'_'_'_F-. ]

7
-[//2%'// . - Hueso



ESTADO IV DE ULCERA PRESION

Laulceraseextiendemasalladelmisculoyhastaelhueso;hay
dafioymuertetisular, conabundanteliquidode secrecion. @65)

Epidermis

Dermis

Grasa
subcutanes

2.2 DOLOR NEUROPATICO

Lamayoriadelos dolores neuropaticos producto de un Trauma
Raguimedular,porlogeneralcorrespondenaltipodedolorcentral,
ocasionadospor traumaodisfunciéndelsistemanerviosocentral
(médulaespinal),oensegundainstanciaaltipodesindromeregional
complejotipoll, queresultadespuésdeuntraumaparcialdenervio
periférico,paraestecasoporlesiondelaraiz.

Hay almenos 5tiposde dolor neuropaticoasociados con Trauma
raquimedular, defrecuente presentacién asaber :

El primero relacionado con los fendmenos de inestabilidad
mecanicadelacolumna ,que seproduce porcuracion incompleta
yasociadoalacicatrizaciondelafractura;estedolorseempeora

conlaposicionsedente omovimientoy disminuye conlaposicion

endecubito. Eldiagndsticoesfactible conelexamenradiolégico

simple. ©

Elsegundotipodedolor corresponde alque se produce conla
compresionde unaraiz nerviosa ;provocaundolorirradiado,
gqueempeoraconlosmovimientos. Laresonanciamagnéticaevalla
perfectamentelaraizcomprometida,asicomotambién elfragmento
6seoodiscoqueinflingelacompresion. ©)



Eltercertipodedoloressentido porelpaciente enla parte
totalmente anestésicadel cuerpo ; puedereportardolortipo
guemadura, pulsanteoendescargas;yesdebidoa traumadela
médulaespinal  .Estedoloresconstanteynoserelacionaconla

posiciéndelcuerpo.

Uncuartotipode doloreseldolorcrénico, queocurreenuna
region consensibilidad parcial; enlamayoriadelostraumas
raquimedulareslospacientesmuestranunazonadondelasensacion
estransicionalentreausenciadesensacionynormmalidad. Elquinto

tipodedolor, correspondealque segeneracomoconsecuenciadel
fendmenode sobre uso ,hopropiamente producido poreltrauma
comotal,sinoporlaactvidadrepetitiva, porejemplo:loshombros,

cinturaescapulary troncoalmovilizarporejemplounasillade
ruedas,yenlosmiembrossuperiores, brazos(tendinitisbicipital),

manoy mufieca (Sindrome del Tunel del Carpo). ©5)
Nodebeolvidarsequeenalgunospacienteslosfactoresemocionales
ocognitivospudenmagnificareldolor.

2.3 DISREFLEXIA AUTONOMICA

Conlaalteraciondel controlneuroldgicodeltraumaraquimedular

se pierdelamodulacionsimpaticade losimpulsosqueviajana
travésde lamédulaespinal. Enpacientesconlesionesporencima

deT 6losreflejosaferentesenlamédula,estimulanunarespuesta
simpaticaoriginadaenlacolumnadecélulasintermediolaterales,
gueasociadoauninadecuado control supraespinal produce una
respuestasignificativa, queincluye :hipertension, bradicardia,
sudoracion, piloerecciény cefalea. Estos signosysintomas son
masnotablesenlaslesionescervicalesymenosenlastoracicas.

(8,45,79)

Elprincipalpeligroradicaenloscambiosdelapresidnarterial,
especialmenteenlaspersonasde mayoredad,enquieneselriesgo
dehemorragia cerebral es significativo, asicomotambiénel
compromiso del sistema cardiovascular que pueden ocasionar
cambioshemodinamicosquellevenafallacardiaca. “8)



CausasfrecuentesdedisreflexiaautonémicaenT.R.M.

1.Bloqueodelcatéterurinario

2.Distensiénvesicalodeintestino
3.LesionesdePiel(Ulceras, escaras, ufiasencarmadas)
4.Estimulaciénrectal (Enelcursodeunprogramadeintestino)
6.Emergenciasintrabdominales

7.Posiciondelcuerpo

8.Fracturas

2.4 TRASTORNOS VASCULARES PERIFERICOS, VENOSOS
(TROMBOFLEBITIS)

Latrombosisvenosaprofundaescausaimportantedeunamorbilidad
ymortalidadtempranaposterioral TraumaRaquimedular,ydehecho
la trombosis venosa profunda ocurre en el 80 % de los
casos. #111625)

Factores de riesgo para tromboembolismo

1 Pardsis 0 deblidad  dinica
2.Fracturasdemiembrosinferiores
3.0besidad

4.Malignidad
5.Historiadetrombosis
6.Hipercoagulabilidad
7.Enfermedadarterialperiférica
8.DiabetesMellitus

B dagndsico  por examen fisico es difid; un cuadro febril  persistente
noexplicadopuedejustificarunavenografia;sinembargo,elexamen
regulardelosmiembrosinferioresdeberarealizarseentodoslos
pacientes. Lacircunferenciadelapantorrillayelmuslodebeser
medidabilateralmente aunadistanciafijade unareferencia
anatomica; unadiferencialadoaladode 1 cmomasessugestiva
delalesion.Enrazénalabajasensibilidaddelexamenfisicose
sugiereelestudiodelaboratoriosuplementario. Elexamenregular
porgammagrafiay por plestimografia porimpedancia pueden
ayudar,elprimeromassensibleparacoagulosenlapantorillayel
segundo paracoagulosenelmuslo. @)



2.5 CALCIFICACIONES HETEROTOPICAS

Las calcificaciones heterotdpicas, también conocidas como

paratropatias u osificaciones paraarticulares, sonfrecuente

complicacion en los pacientes con trauma raquimedular €,
Fisiopatolégicamenteseconsideranneoformaciondseauosificacion
heterotdpicaneurogénica;estadefinicidnnosoloincluyelosprocesos
metabolicosrelacionadosalhuesopropiamentedicho, sinotambién
alostejidoscircundantes(musculos, tejidoconectivo). @

Eldiagnésticoserealizabasicamente porclinica, demostrandose
limitacionorigidezarticular;ademasesusualpercibir.edemacon
aumento de latemperaturalocal detejidos blandos, eritemay
tumefaccionarticularyperiarticular,incrementodelaespasticidad
ylebriculasistémica.

Losandlisisdelaboratoriomasutiizadoscomrespondenalamedicion
delosnivelesdefosfatasaalcalinaensuero. Ladeterminacionen

suero yoina decado yfosfailo no fadita informacion ~ de la  evolucion
delproceso. Lagammagrafiadseadetresfasescon tecnesio99-
polifosfatocuantitativa, especialmentelaprimeraysegundafases

se handescrito comosensibles paradiagnosticotemprano @y
seguimientodelarespuestaaltratamientodelascalcificaciones

heterotdpicas. Encasodenodisponerdelasayudasnombradas, la
radiologiasimplefaciitalaimpresiondiagnésticadecalcificacion

heterotopicapararticular. @

Lamedicion deProstaglandinasE2en24horaspareceserdealto
valoreneldiagndsticodecalcificacionesheterotopicas. 610



3. MANEJO DE REHABILITACION Y
RECOMENDACIONES

3.1Manejoinicialdel T.R.M.:

Estudios diagnosticosiniciales

Sangre Cuadrohematico,V.S.G.
QuimicaSanguinea Gicemia  besd,  ocoesed, tigioénidcs,
proteinastotales,albimina,globulina

ESTUDIO Y SEGUIMIENTO DE VEJIGA NEUROGENICA

Estudiosbasicos : Uroandlisis :Parcialdeorina, urocultivo
y antibiograma. BUNycreatinina
Depuraciéndecreatininaenorinade

24 horas o0 gammagrafia renal.

Ecografia renal. Urografia excretora.

Urodinamia.

Seguimiento anual Uroandlisis-Parcialdeorina-urocultivo-
antibiograma.Ecografiarenal. Urodinamia.

Cada tres afios Urografiaexcretora

DIETA

Dietahiperproteicayaltaenresiduos.30gmdeproteinas. @

Liquidosorales: 1800ccpordia,de06 :00hal8 :00horas.

3.2Esfinteresneurogénica
3.2.1Vejiganeurogénica

1. Intervenciéninmediata:

Laintervenciéninmediatadelavejiganeurogénicaincluyelos
siguientesmétodosdedrenaje: catéterismovesical, permanente e
intermitenteyelcatéterismosuprapubico. @540 (NiveldeEvidencia
I, RecomendacionB).



Elcatéterismopermanente permite undrenaje satisfactorioyes
utilparaelmanejodegrandesvolimenesenlasfasestempranas
deltraumaraquimedular @480 Eltiempodeusodeestamodalidad
deberaserbreve, solosujetoalascondicioneshemodinamicasdel

pacente y asi eviar la bacteriura 854 (Nvel de BEvdenca N2,
RecomendacionB).

Elcatéterismointermitente, eslaformaidealde catéterizacion,

posterioralusodel catéterapermanencia. (@819  Conestecatéter
sereduceelriesgodebacteriuriaydepielonefiiisylitiasis. @461
(Nivelde Evidencialll.2, RecomendacionB).

El cateteterismo suprapubico correspondeala cistostomia, en
aquelloscasosquehallaalteraciondelaviauretral. Elriesgode
infeccién conestamodalidad noes menoralusodel catéterismo
intermitente. (1819:30.38,40)

Residuovesical : Eselvolumenresidualdespuésdelaeliminacion
refleja, automaticaovoluntaria ; que permitiraestablecerla
frecuenciade cateterizacionvesical, para eliminarvolimenes,
iondodar calf ondecaloLiosnfecc
yelrefiujovesicoureteralcondafiodeltractourinarioalto,paralo

cualsetiizalatabladecateterizacion. €049 (NiveldeEvidencia
IV, Recomendacion C).

Tablasde cateterizacion

Volumen Frecuencia de Cateterismo

0-50cc Norequiere

50-100cc 1lvezdia

100-200cc 2 vecespordia

200-300cc 3 vecespordia

Mayorde 300cc 4 vecespordia

2 Intervenciénalargoplazo :

Laintervenciénalargoplazoincluye elusode catéterizacion

intermitente, conmediciénderesiduosy frecuenciasanotadasen

latabla. @38 ) (NiveldeEvidencialV, RecomendacionC) .Lavejiga
puede automatizarse y conseguir evacuaciones espontaneas,
involuntariasofacilitadaspor lasmaniobras. Elpacientedebera
aprenderarealizarselacatéterizacion,enaquelloscasosenqueel



niveldelalesionselopermita . Elcateterismonorequierede

equipo esteril, porlo cual se le hallamado cateterismo

limpio. (8193 Sehacomparado el cateterismo limpioconel
cateterismoestérilsinencontrardiferenciassignificativasenla
frecuenciadeinfecciénurinaria. (Nivelde Evidencialll.2,
RecomendacionB). ™ LaCateterizacionlimpianoutilizaguantes;

el catéterenloposible debe sercambiado cada24 horas; para
sureutilizacion debera serlavado con aguayjabény su
almacenamientoenunabolsaplastica. 9

Maniobrade Credé : (Recomendaciéngrado B)
Corresponde al estimulo de presion suprapubica alavejiga
buscandovencimientoalaresistenciadelesfintervesical. (16252729)

Maniobradevalsalva : (RecomendaciongradoB)
Corresponde al aumento de la presion intraabdominal,
consecuente a una inspiracién profunda y pujo
voluntario. (16252729

Otras maniobrasfacilitatorias descritas son: laestimulacion
cutaneadelaparteintemadelmuslo, latracciondelvelloptbico,

elestimulotérmico(frioocalor). 16252129 (Recomendaciongrado
B)
Colectores : (RecomendaciongradoB)

Utiles cuando el paciente ha conseguido orinasreflejas e
involuntarias; tienen como propoésito elalmacenamientodela
orinaexpulsada automaticamentey evitaraccidentes urinarios
yprotegerlapieldelpaciente. (8468)

Manejo Farmacolégico

ManejodelaVejigahiperrefiéxica :

Esfrecuentelaincontinenciaurinaria entre cateterismoy
cateterismo; paraevitar estaeventualidad se utilizandrogas
anticolinérgicayrelajantesdelamusculaturalisadelmisculo
detrussor, que incrementan el umbral de contraccion del
detrussor. @

-(RecomendaciongradoA) Oxibutina:5mgV.Oral3a4vecesal
diaasociadoalmipraminaadosisde25mgV.Oral3vecesaldia.
-(RecomendaciongradoA) Propantelina:15a30mgV.Oral3a

4vecesal dia asociadoalmipraminaadosisde25mgV.Oral3
vecesaldia.



Manejodelavejigahiporrefiéxica :

Estetipodevejigadeberaservaciadaporcateterismointermitente,
ytambién puede responderamaniobrascomocredéyvalsalva.

Lasdrogasagonistascolinégicasbuscandisminuirelumbralde
contracciéndeldetrussor, consiguiendoaumentarsutono @)

-(RecomendaciongradoB) Bethanecol:50a60mgV.Oral.4veces
aldia. Disminuyendohastaalcanzarlasdosisefectivas.

Manejo delaDisinergiaesfinter-detrussor

Eslacontracciéndeldetrussor,concontracciénconcomitantedel
esfinterexternodelavejiga(cuandoesteesfinterdeberiaestar
relajado),loquellevaacambioscrénicosenlaparedvesical,
alteraciondelaelasticididad,ycambioenlapresidndevaciamiento

vesica. El cuelo dela veiga puede también obstuirse, requiréndose
bloqueadoresadrenérgicosoresecciondelcuellovesical. (16.25.27,29)
Eltratamientodeladisinergiaesfinter-detrussorincluye:

1. Inhibicibnneuromuscular : (RecomendaciongradoB) Técnicade
estiramientodelesfinteranal,provocardilatacidnoestiramiento
delesfinterexterno,unoodosdedosenguantados,locualproduce
inhibiciénreflejadelesfinteruretral(externo)delavejiga,
combinado a maniobras de credé y valsalva, conlleva al
vaciamiento. @

2 Cateterismointermitentemasanticolinérgicos, utiizandolas

técnicasyfarmacosanticolinérgicoscitados. (Recomendacion
gradoB)
3 Tratamiento quirdrgico: (Recomendacion grado B) Es el

tratamiento directo, la esfinteroctomia externa, Gtilen
cuadripléjicosconinfeccionesurinariasrepetidasoquetienen
dificultadesparasucateterismo.Losinconvenientesdelatécnica
sonlaposibilidaddeimpotenciaylanecesidaddeutilizarmas
frecuentemente los colectores o condén por la
incontinencia. (162529



3.2.2Infecciébnurinaria

Lainfecciénurinariaesdefrecuenteocurrenciaenlospacientes
contraumaraquimedular,enrazéndelcompromisoneurogénicode
lavejigaysumanejoconelementosexternoscomoloscatéterismos
vesicales. %8 (NiveldeEvidencial ).

Lossintomasusualesdeinfecciondeltractourinarioinferior,tales
como:frecuenciaurinaria, disuria, hicturia, sonpococonfiablesen
ladisfunciéndelavejiganeurogénica, siendomasconfiableel
incrementoenelvaciamientoespontaneo;loscambiosenelvolumen
deorinaresidual, orinas oscuras, malolientes, aumentodela
espasticidadydisreflexiaautondmica. Otrossintomasinespecificos
sonlasudoracion,discomfortabdominal, fiebreyescalofrio. @)

Elcultivodeorinaeselmétodomasconfiable paradeterminarel
significadodelabacteriuriayeltipodebacteriapresente. & (Nivel
de Evidencial, RecomendaciongradoA). Conteos mayores de
100.000 u.f.c.(Unidades Formadoras de Colonias) por cc, son
consideradasevidenciadeinfeccidnurinariayameritantratamiento.

(NiveldeEvidencial, RecomendaciongradoA). Bacteriunasmenores

de 100.000 u.f.c. sintométicas también ameritan

tratamiento. 6253454 (NjveldeEvidenciall).

Otrosestudiossuplementariosqueayudanasostenereldiagnéstico

de infeccion  urinaria, pero que por si solos no son especficos: parcial
deorina, tincibn de Gramdel sedimento urinario, estudios de

guimicasanguinea, urografiaexcretoray gammagrafiarenal. El

antbiograma pemiiid  la eleccon  del antbidtico a cua la infeccion
esmassensible. & (NiveldeEvidencialll).

Lospacientes concateterismo permanentenodebensertratados

con agentes antimicrobianos a menos que lleguen a ser muy
sintomaticos; por el contrariolos pacientes con cateterismo

intermitente deberan sermanejados con el antimicrobiano mas
sensibledemostradoporelantibiograma. ®96Y)  (Nivelde Evidencia
I, RecomendaciongradoB).

Las bacteriurias asintomaticas no requieren tratamiento,
exceptuando casos de pacientesinmunosuprimidos o conreflujo
vesicoureteral @ (NiveldeEvidencialll, RecomendaciongradoD.)
Aquelloscasosenqueeluropatégenoeselproteusmirabilis, que
porsuproduccionde ureasatiendenaformarcalculos, también
debensertratadosenformaprecoz. @534 )



Tratamientoprofilactico :

-Incrementodelvolumendelaingestadeliquidos (Recomendacion
gradoB).

-Preferirelcateterismointermitente, conaumentodesufrecuencia,

deacuerdoalosresiduos (RecomendaciongradoB).
-Aseodelareaperinealy pene (RecomendaciongradoB)

Tratamientoantimicrobiano profilactico :

Enlamayoriade loscasosnoesrecomendable (NiveldeEvidencia
Ill, RecomendaciéngradoD) ,acausadequeelbeneficiodela
profilaxis alargo término permanece sin sercomprobadoy al
desarrolloderesistenciamicrobiana ®9 ;laevidenciaactualno
respaldaeluso profilactico de antimicrobiano sistémico. En
pacientesconinfeccionessintomaticasrecurrentesenquienesa

travésde laevaluacionnosehandemostradocausascorregibles,
elusojuiciosode antimicrobianosprofilacticospuedemejorarsu

calidaddevida @ (NiveldeEvidencialll, Recomendaciongrado

B) .Paratalesfinesbajas dosis de Sulfametoxazol (400 mg)-
Trimetroprim (80mg), en pacientesreducenlaposibilidad de
infecciénurinaria,endosisdeunatab/dosvecesaldia.

Tratamientotransitorio :
Mientraslegaelresultadodelcultivoyantibiograma,debeiniciarse
conquinolonas. (Nivelde Evidencial, RecomendaciongradoA).

Quinolonas :

-Norfloxacina400mgcada 12 horas. Durante 7a10dias.
-Ciprofloxacina :500mgcadal2horas,durante 7a10dias.
-Lomefloxacina400mg, encasosdeinfecciénurinariano
complicada,400mgdia, durante 3a5dias. Eninfecciones
complicadas, 1tabletadurante 10al4dias.

Lautilizacionde amoxacilina, nitrofurantoinay sulfasnoes

recomendable enterapiaempirica(sinurocultivo)acausadela
altaprevalencia de resistencia a estos agentes entre los
uropatdgenos eninfecciones complicadas del tracto urinario;

ademas la nitrofurantoina da niveles de concentracion
parenquimatosa renal subdptimos (Nivel de Evidencia I,
Recomendacion grado E)



Los pacientesinfectados por microorganismos de resistencia

antibiética mUikiple, 0 oon intolerancia ora, pueden ser talados  con
laadministraciéndiariadecefalosporinadetercerageneracionoun

aminoglucdsido  (NiveldeEvidencial,RecomendaciongradoA).

Cefalosporinadetercerageneracion.
Ceftriaxona :Entre1adgdiarios, |.V.por10dias

Aminoglucdsido
Amikacina Sulfato: 15mgporKgpordia.l.Mol.V.por5a10
des.

Cuandolarespuestaaltratamientoesefectiva,lamejoriadebeser
definiivaen48horas. Sinohayadecuadarespuestadeberepetirse
elurocultivoyrealizarse estudiodeimagenes (ultrasonido o
tomografiacomputarizada) paradescartar patologiadeltracto
urinario. Unaplaca de abdomen simple es Gtil para detectar
célculos.  ©*) (NiveldeEvidenciall, RecomendaciongradoB).

Generalmenteladuraciéndelaterapiafarmacolégicaesde7al4
diasdependiendodelaseveridaddelainfeccion;nohayevidenciade
queterapiasprolongadasseanefectivas (RecomenaaciéngradoA).

3.3Intestinoneurogénico

Elobjetivobasicodelprogramaparaelintestinoneurogénicoes
conseguirvaciamientoautomaticoenloposiblealhorarioprevioa
sulesion,conelfindefacilitarsucontinenciasocialylograruna
defecacioneficiente. @89

Dependiendode lalocalizacion deltraumaraquimedular, se
producirandostiposdepatronesdiferentesdedisfuncionintestinal,
eltraumaporencimadelossegmentossacrosproduceunintestino
deneuronamotorasuperior, quenopermitedefecaciénporesfuerzo
consciente, sno por reflgo  espinal;, el esfinter anal pemmanece rigido
debidoalaespasticidaddelpisopélvico. Eltraumapordebajodel
segmentosacrolesionalosnerviossomaticos, locualresultaen
unalesiéndeneuronamatorainferior,enelcualnohaydefecacion
mediadaporreflejo. Unalentapropulsiéndelamateriafecales
coordinadaporelplexomientéricodnicamente, elesfinterextemo
eshipotoénico,elmovimientodelasheceses lento,ylamateria
fecalessecayredondeada.



Dieta

Ladietabalanceada,conliquidos, ricaenfibra, frutasyvegetales,
reteniendoaguay ofreciendo consistenciayreblandecimientode
lamateriafecal. Serecomienda30gramosdefibrapordia. Entre
untercioamedia tazadecafé ofrecen entrea5al0gramosde
fibra @5  (Nivelde Evidencial, RecomendaciongradoA).

Porlesionesde Neuronamotorasuperior:

Senecesitaraundisparadordeladefecaciénenformadiariaoal

menos cadatercerdia (Nivel de evidencia Il, Recomendacion
gradoB) .Otrofacilitadoreslaactividadreflejagastrocdlica,
presionesintrabdominalesyelusodebandaselasticasalrededor
delabdomen. @ (Nijvelde EvidencialV, Recomendaciongrado
o)

Porlesionesde Neuronamotorainferior:

Estospacientestienenmayordificuttadporausenciadelaperistalsis
reflejaespinalyelbajotonodelesfinteranal. Elrectodebera
permanentementelimpiarse delamaterialfecalresidualyevitar
accidentesde lamateriafecal porlaincontinencia. Elusode
bicicleteros parasoportar el pisopélvico,ayudaaretenerlas

heces. @ (Nivelde EvidencialV, RecomendacionC).

Deberanremoversedigitalmentelamateriafecaldelrecto, porlo

menos dosvecesaldia. ®2  (NiveldeEvidencialll, Recomendacion
B

Lacontinenciadelasmateriasfecalesmejoraconlasdietasricas

enfibrasy medicacion que contengan sustancias que ayudena
secarlamateriafecal, metamucil, psylum. @ (NiveldeEvidencia
I, RecomendacionB).

Disparadores de ladefecacion

Programadereeducaciondelintestino :

Incluye principalmente eluso combinado del supositorioy la
estimulaciéndigital (NiveldeEvidenciall, RecomendacionA).
usodelsupositorioseiniciaunavezhacedidoelileoparaliticoy
hanaparecidolosruidosintestinales. Elsupositorioseinserta
tanaltocomoseaposiblecontralaparedrectal, porloregularel

El



tiempodeefectoesde 15a60minutos. Elobjetivoes conseguir
unadefecacionrefleja, hastalograrindependenciaenelusodel
supositorio. Ejercenunaaccionhigroscopica, hidratandolamateria
fecaloestimulandolasterminalesnerviosascolonicasquegeneran
peristalsis. (NiveldeEvidencial, RecomendacionA).

Supoasitoriosdeusocorriente :Glicerina, bysacodi, bicarbonatode

sodioybitartratode potasio.Laaplicacioninicialmenteesdiaria,

porlogeneral 30 minutos despuésdelaingestaalimenticia, se

sugiere despuésdeldesayunoyde acuerdoalarespuestala
frecuenciapuedereducirseainterdiaria. _(NiveldeEvidencial,
RecomendacionA).

Lasmaniobrasdigitales(digitalizacion)seinician aproximadamente
entre 5y 15minutosdespuésdelaaplicaciéndel supositorioy
consistenenlaintroducciéndeunoodosdedos, parafacilitarel
estiramientodelesfinterrectal, queestimulalaactividadrefieja
queayudaalvaciamientoyabresuavementeelesfinterpermitiendo
lasalidadelamateriafecal. Deacuerdoconelniveldelesion,la
digitalizacibnesautorrealizadaporelpacienteoporunauxiliar
(Nivelde Evidenciall, RecomendacionA).

Cuandonosehaobtenidorespuestaal programade reeducacion
delintestino,consupositorioylasmaniobrasdigitalesyelpaciente

seimpacta, espertinenteintentarladesimpactaciondigitalola
utilizaciondeenemaevacuantes; estapracticanodeberealizarse
regularmente, enconsideracidnalasobredistensionrectalyla
interferenciaconlafacilitaciondeunefectivorefiejoanorrectal.

(Nivelde Evidenciall, RecomendacionD).

Masajesy aumentodelapresion intrabdominales: Sonmaniobras
querefuerzanelprogramadereeducaciondelintestino;serealizan
conmasajesobreelabdomen, presionandosobreelmarcocolénico,
enelsentidodelasmanecilasdelreloj,simulandoelrecoridodel
colonhastalaporciénrectosigmoide.Paraconseguiresteobjetivo
tambiénestanindicadaslasbandaselasticasalrededordelabdomen.
(Nivelde Evidencialll, RecomendaciongradoB).

Algunospreparadosorales parafacilitarlaevacuacionintestinal,
laxantes,nosonrecomendablesenrazéndelatoleranciaquepuede

desanolar el intestino ( Recomendacion grado D). Agunos ablandadores
de heces comoel aceite minera, que no desamolan tolerancia, podrian
utilizarseeventualmente. (RecomendaciongradoB).



3.4 Manejo del tono muscular

Espasticidad: Eselaumentodelaresistenciaalmovimientopasivo
queresutiadelaapariciondelaactividadrefiejaespinal posterior
alalesiénespinal. (1625295181)

Prevencion

Eliminaciéndetodoestimulo-facilitadores,impulsosnociceptivos

como: areasdepresionyescaras, infecciones,impactacionfecal,

litiasisurinaria, cambiosdetemperatura, entreotras (Nivelde
Evidencialll, RecomendaciongradoB).

Tratamientofisioterapetico

-Mediosfisicos: Paquetesfrios sobrelaszonasespasticas por
periodosde 10 minutos, ymasaje suave confrio parasedacion
determinalesnerviosas _(Nivelde Evidencialll, Recomendacion
gradoB).

-EstimuloconfriosobrelosantagonistasdelosmUisculosespésticos,
para provocar  inhibicion recipoca de los agonistas  espasticos  (Nivel
deEvidencialll, RecomendaciongradoB).

-Estiramientosostenidodelamusculaturaparainhibifasaferencias
delhusomuscular (Nivelde Evidencialll, RecomendacionB).

- Lavibraciénayudaafaciitarlosmovimientosvoluntarioseinhibir
laespasticidadasociada (NiveldeEvidencialll, Recomendacion

gradoB).

-Laestimulaciéneléctricadelmisculoodelnerviomejoraelclonus
delhipertonodependientedelcambio (NiveldeEvidencialll, grado
RecomendacionB).

Tratamiento farmacoldgico

spAsicos
-Baclofén:

Acttiaanivelmedularenlassinapsis inhibitoriasmediadas por

GABA (acidogamaaminobutirico) estimulandolosreceptores GABA
tipoBanivelpresinaptico. ©687



Seiniciacondosisbajasconaumentosprogresivos.5mgdosveces
aldiahastaalcanzar20 mgcada6 horas, y puede disminuirse
hastaconseguirladosisptima (NiveldeEvidencial, Recomendacion
gradoA).

- Tizanidina:

Agonistasalfa2adrenérgicoconefectoinhibitoriodetipoprey
postsindpticoenlamédulaespinal. Latizanidinatieneunaaccion

centralymiomrelajante. Lasdosisantiespasticaseiniciadesde4
mghastaalcanzarelefectodeseado, conuntopede36mg (Nivel
deEvidencial, RecomendaciongradoA).

-Benzodiacepinas :

Potencializanlaacciondel GABA, agonistadelosreceptores GABA
tipoA, sondeacciéncentral. Representativasde este grupoel
diazepamy clonazepam. (86:87)

Diazepamadosisinicialesde5mghastaalcanzarelefectodeseado,

contope maximode40mg (Nivelde Evidencial, Recomendacion
gradoB).

Clonazepam :2a4mgdia (Nivelde Evidencial, Recomendacion
gradoB).

-Dantrolene :

Drogadeaccionperiférica,enelmecanismodeacoplamientomiocina

-actina, inhibiendo laliberaciéndel calcioenelreticulo

sarcoplasmico.  €?

Seiniciacon25mgdiahastaalcanzar400mg/dia (NiveldeEvidencia
I, RecomendaciongradoB).

Parenterales-locales

-Fenolizacion: (NiveldeEvidencial, RecomendaciongradoB).
Elfenalseutiizaensoluciondel2al10%enagua,soluciénsalina

y dicetina.

Puntosmotores,almusculo: (Nivelde Evidencial, Recomendacion
gradoB).

Requiere la ubicacion del punto motor con estimuladores de
comiente. Dosisde 0.1 ccdeunadiluciondefenolenaguaal6%.

Nervioperiféricoyderaices : (NiveldeEvidencial, Recomendacion
gradoB).
Fenolenaguaal 6%diluidoenagua.



Fenolintratecal: (Nivelde Evidencial, RecomendaciongradoB).
Lautiizaciénintratecalexigeladiuciondelfenolenglicerina. Se
utiizaenconcentracionesal 10%, aplicandoseporpunciéniumbar
conagujacalibre 18,concalentamiento previodeladilusion,en
unadosisde2.0cc. 6

-Botulinizacion (ToxinaBotulinica) (Nivel de Evidencial,
Recomendaciongrado B).

ToxinaBotulinica,ampollaspor 100unidades. Ocasionaneurolisis

reversible, porbloqueopresinapticodelaplacaneuromuscular ™
Ladosisesvariable de acuerdoconeltamafiodelmusculo; para

musculos pequefios, se utilizandosisentre 10a20unidades; para

musculos de medianotamario, se utilizan dosis entre 20a 50
unidadesy paramusculos de grantamafiode 50 a 100 unidades.
Laduraciéndelefectoenpromedioesde 3meses, maximo6meses.
Laaplicacionrepetidapuedegenerarresistenciaporeldesarrollo

deanticuerpos. T476)

-Baclofénepidural (Nivelde Evidencial, RecomendaciongradoB).

Deberahacerse unapruebade ensayode respuestaal baclofen

intratecal, colocando entre 50y 100 microgramos por puncion

lumbar (420313239 |osque respondendisminuyendo suAshworth

a 26 menosson candidatos paralacolocaciénde unabombade

infusion. Y lasdosismediasparamantenimientooscilanentre60y

600 microgramos o hasta 800 microgramos (2031500 Sjendo este
procedimientorecomendable paraespasticidadrefractariaala

fisioterapiayalamedicacionoral.

Tratamiento quirdrgico
AlSistemanernviosocentraloperiférico :

-Rizotomia

-Neurectomia

-Cordectomia

-Mielotomia
-Transecciondelacoladecaballo.



AlsistemaMusculoesquelético :

-Miotomias
-Tenotomias

3.5ManejoOrtésico

1 Preventivoyparaelmanejodelasdeformidades:

-Ortesisdeproteccion: Paraevitardeformidadesendorsio
palmifiexiondelamufieca, conseparacionyoponenciadelpulgar
(Recomendaciongrado B).

2.Ortesisyayudasparaconseguirfuncionalidad:

Miembrossuperiores:

-Manguitouniversal : Pemmitelarealizaciondeadaptaciones

funcionales, paraactividadesdeaseoyalimentacion
(RecomendaciongradoB).

-Ortesisdetenodesis :Sirvenparamejorarlapinza (Recomendacion
gradoB).

Miembrosinferiores :

-Ortesis TobilloPie(O.T.P): (RecomendaciongradoB).

Estabilizacuellode pieenneutro,enlesionespordebajode
L3, (e2777)

-OrtesisRodillaTobiloPie(O.R.T.P) (RecomendaciongradoB).
Estabilizarodilaenextensionycuellodepieenneutro,para

lesionespordebajodel2. (627,71
-OrtesisCaderaRodillaTobilloPie(O.C.R.T.P), (Recomendacion

grado B)  conysinbandapélvica.
Estabilizacaderaenneutro,rodilaenextensionycuellodepieen
neutro,paralesionespordebajode T12.Labandapélvicafaciiita
laextensiondelacolumnalumbar. (16.27.77)

-OrtesisCaderaRodillaTobilloPie (O.C.R.T.P), (Recomendacion
grado B)  conmecanismo para marcha reciproca (aparato de

marcha reciproca).  “® Conguayayresorte quefacilitala
marchaconla elevaciénaltemadel tronco. as2r.r)



Ayudasyaditamientos

-Muletasybastones: Paraestabilizareltronco,ofrecenestabilidad
lateral yfacilitanlamarcha (RecomendaciongradoA).

-Caminadores: estabilizaciénde4 puntos, paraconservaciondel
equilibrio y balances laterales y anteroposteriores.
(RecomendaciongradoA).

-Sillade Ruedas : ObligatoriaenlesionesporencimadeT12,sin
balanceniequilibriodetronco;yparafaciitarlosdesplazamientos
rapidosenpacientesconmarchasemifuncionaloeninteriores.
(Recomendaciongrado B).

LospacientesconT.R.M.incompletospuedenconservarlasviasde
controlmotordescendentesyconservarlacapacidaddemarcha. El
andlisiscinematicodelamarchaesunmediosensibleparacuantificar
lasanomalidadesde lamarcha.Laespasticidadyelniveldeltrauma
determinan elpatréndeanormalidadenlamarchadelospacientes
conT.RM. @ (NiveldeEvidencialll).

3.6Manejoprofilacticoyde complicaciones
3.6.1Pielyanexos

Prevencion

Eslaprincipalmodalidad de tratamiento, laprevenciony sus
principiosbasicosson: @58572)  (RecomendaciongradoB).

-Observaciondelapielalmenosunavezaldia,conénfasisenlas
areasdepresionyprominenciaséseas.
-Limpiezadelapiel, minimizandofuerzasyfricciones,

minmizando  intaciones y resequedad de la piel,  utizando
suavesy  evitandoelaguacaliente.
-Evitarlaexposiciondelapielanivelesextremosdetemperatura
yfactoresadversosambientales, sol,incontinencia,sudoraciony
drenajedeheridas.
-Evitarmasajesenprominenciaséseas, porlaposibiidaddeproducir
traumaprofundo.

77

(77.82)



-Mantenimientode posturas, transferenciasygirosadecuados,
paraevitarfuerzasdefriccionycizallamiento.
-Utilizaciondecremas, lubricantesyhumectantescutaneos.
-Ingestaadecuadadeproteinasycalorias.
-Mantenimientodeunaactividadymovilidadfisicaregulary

apropiada.
-Usodealmohadas, espumasycolchones(deagua,aire,gel)para
reducirpresiénsobrelaséreasexpuestas ®707) - Aesterespecto

estn  contraindicados los  disposiivos tpo flotadores, en anilo,
porqueproducenunefectodecongestionyedema.
-Estimularelusodeaparatoparaelevacionytransferencias(marcos

y trapecios), para fadiitar descargas  de peso. @
-Evitarlasposturasconcargasdirectassobreprominenciaséseas,
porperiodosprolongados. Especialmente cuandosepalpanmasas
odreasdeinduracion. .72
-Cambiosdeposicionminimocadadoshoras,y paraindividuosen

cama.

-Paraindividuosensilladescargasdepesocadal5minutos(push
up),alineacionensillaydistribuciondepeso. @
-Lospacientesincapacesdemovilizarse,debenserlevantadosy
removidosparareducircargassobrezonasdepresion. ™
- Educactn ala famia y auxiiares sobre los princpios de etidlogia,
riesgoyprevenciéndelapiel. &)

Ulcerasestablecidas
Unavezestablecidalalcera, elmanejopuedeserconservadoro
quirdrgico.

Manejo Conservador

Estaindicadoenlasulcerasgradolyll,enlasquenohaynido,
cuerpoextrafiouosteomielitis,y sonsusprincipios basicoslos

mismos utilizados en la prevencion 6972)  ademéas de:
(RecomendaciongradoB)

-Pasicionesespeciales,quereduzcanlapresionsobre latlicera,en
lamayoriadeloscasoslaposturaenpronoparaaliviarescaras
ensacro, rocateresytalones.



-Enloscasosdeinfecciénlaheridadebeserlimpiadaydebridada,

faditando el tgjdo de granuiadon. La impeza smpe con solucdn
salinaessuficiente. Losagentesconyodooperéxidos,debenser

evitados.

-Parchesdermoprotectores, paracubrirlaheridayfacilitarla

Manejo Quirlrgico

Se considera  quirirgica la herida grado ll en adelante; el tatamiento
quinirgico, s las condicones o pemiten, reducen € tempo de curacdn
de mesesamasomenos 6semanas (RecomendaciongradoA).

3.6.2 Dolor neuropatico

Tipol = Fenémenosdeinestabilidad mecanicadelacolumna .
La soucion  sera con inmoviizacion extema o fiacon intema del olos
segmentosfracturados ©9  (RecomendaciongradoA).

Tipo Il = Compresién mecanica de laraiz en el sitio del
trauma. Descompresiondelaraiz, porlimpiezadelfragmento6seo
odediscoque comprimelaraiz ©9 (RecomendaciéngradoA).

Tipo lll=Lesi6on de lamédula espinal expresando en partes

totalmente anestésicadel cuerpo Esdedificil tratamiento;
ocasionalmentecede conmanejofarmacolégicooconla aplicacion
intratecalde analgésicosnarcoéticos ©)  (RecomendaciongradoB).

TipoIV=Lesionesenlamédulaenlas zonasde preservacion
parcial de lasensibilidad. Estetipode doloresdedificil
tratamiento; algunasdrogas puedenser utilizadas o practicando
mielotomiaenelsitioprecisodelalesionproduciendounalesion
enlazonadeentradadelaraizquebloqueenelingresodelos
impulsos dolorosos, impidiendo que alcance los niveles
supraespinales  © (RecomendaciongradoB).

TipoV=Porfenémeno de sobreuso, Porlogeneral corresponde
altraumarepetitivo,que produceunprocesoinflamatorio,quedebe
sermanejadodisminuyendoeltrauma, reposoyantiinflamatorios,
esteroideosonoesteroideos, localesosistémicos (Recomendacion
gradoB).



Manejodeldolorregionalcomplejotipoll

Eneldolor mediado simpaticamente el alivio se consigue por
intervenciones simpaticolfiicas.

En el dolor no mediado simpaticamente, que se presenta en
descargas (paroxisticas) los farmacos de eleccion son los
anticonvulsivantes, deltipoCarbamacepina.

-(RecomendaciongradoA) Carbamacepina:V.0.200hasta1200
mgdia.

Cuandoeldoloresconstanteygquemante, funcionanmejorlasdrogas

-(RecomendaciongradoA) Amitriptilina,endosisquevarianentre
10hasta75mg.

Otros:

-(RecomendaciongradoB) Fenotiacinas, clorpromacinaadosisbajas
entre 25a50 mg pordia, aumentando progresivamente hasta
400mgdia.

-(RecomendaciongradoB) Flufenazina, dosismediade2mgdia.

Manejo del dolor tipo central : Responde igualmente a los
antidepresivostriciclicos,fenotiacinasyalosanticonvulsivantes,
condosissimilaresalasanotadasanteriormente (Recomendacion
gradoB).

Otras modalidades para el manejo del dolor neuropético
comesponden  a medios fisicos: cdor, fio, ulrasonido, electroterapia

entreotros (RecomendaciongradoB).
3.6.3 Trastornos autonémicos

Elmanejodependedelacausay esprincipalmente preventivo,
evitandolosfactoresdescencadenantes; buscandodistensiénde
lavejigay delrecto porobstruccion, monitorizandolatension
arterial " .Laprimeraaccionrapidaessentaral pacientepara
disminuirelprovocarhipotensiénortostaticayeltratamientodebera
serfarmacolégico, considerandolosnivelesdelatensionarterial
delasiguientemanera (NiveldeEvidencial).



Antihipertensivosdeaccionrapida :

Agentesblogueadoresganglionares :

-(RecomendaciongradoA) Tartratode Pentolinium,10a25mg.
.V.10minutos.

-(RecomendaciongradoA) Hexametonio, 125a750mg,V.O.cada
3a6minutos

Bloqueadoresalfa :

-(RecomendaciongradoA. Fentolamina,40mgl.V.
-(RecomendaciéngradoA) Fenoxibenzamina,30a50mg, V.0, 2

vecesaldiapor3dias. Enformapreventivaantesdeun
procedimientosusceptiblededesencadenardisrrefiexia; se
recomiendal0mg3vecesaldia,hasta20mg3vecesaldia.

Vasodilatadores :

-(RecomendaciongradoA) Nitroprusiatosédico,0.5a1.5mcgpor
kmporminuto,eninfusionl.V.

-(RecomendaciongradoA) Diaz6xido300mg.Bolol.V.
-(RecomendaciongradoA) Dinitratodeisosorbide, 5mgal0mg,

sublingualparaepisodioagudo,cada2a3horas.
Blogueadoresdecanalesdecalcio :

(RecomendaciongradoA) Nifedipina, 10mg a20mg, sublingual
paraepisodioagudo. Enformapreventivaantesdeunprocedimiento
susceptible de desencadenar disrreflexiase recomiendan10mg
V.0.3vecesaldia

Eltratamientoquirirgicoincluye :

-Simpatectomia
-Neurectomiasacra
-Cordectomia
-Gangliectomiadelaraizdorsal



3.6.4Trastornosvasculares periféricos, venosos
(Trombofiebitis)

Tromboflebitis
Eltratamiento preventivoincluye: (RecomendaciongradoB)
-Revisionpermanentedelossignoslocalesdeinflamaciénen

miembrosinferiores.
-Masajes, movilizacionesyestimulacioneseléctricasdelas

pantonilas, flexores  y dorsiflexores del pie.
-Mediasantiembolicas.
-(RecomendaciongradoA) Heparina : Profilactica, 5.000unidades

subcutaneadosvecesaldia, tanprolongadasealainmovilizacion
oseinicienlosmovimientosautomaticosoreflejos.

Trombosis venosa profunda establecida

-Sesuspendeelejercicioenlaextremidadafectada.
-(RecomendaciongradoA) Régimende anticoagulaciontotal :
Heparinal.V.Unbolode5.000a10.000unidades, seguidodeuna

infusién constante de 20.000 a 30.000 unidades en 24 horas,
manteniendoeltiempo parcialde tromboplastinaly media a2
vecesymediaporencimadelonormal. Despuésde 3a5diasse
iniciaprogramaoral,conwarfarinasédica, dosisinicialde 10mg

dia durante 3 a 4 dias con dosis de mantenimiento de 2 mg
manteniendolaanticoagulacion durante 6 meses. 8

Hipotensi6n ortostatica

Prevencion:  (RecomendaciongradoB).

-Monitoreodelapresiénarterialenposiciondectbitoysedente;
cualquiercaidasistolicade20a30mmHgdebealertaralmédico.
-Mediasde presion, variablesascendentes (legotardos).
-Bandasabdominales.
-Hidrataciénadecuada
-Cambiosprogresivosygradualesde posicion, hastalaposicion
verical
-Elevaciondelosmiembrosinferioresdurantelapermanenciaen
sla  de ruedas.



Tratamientofarmacologico :

-(RecomendaciongradoB) Dietahipersadica.

-Simpaticomiméticos : (RecomendaciongradoA) Efedrina20a30
mgladvecesaldia.

- Corticoides fluorinados : (Recomendacion grado B)
Fudrocortisona, a dosisde 0.1mga0.2mgdia.

3.6.5CCalcificacionesheterotopicas

Prevencion: (RecomendaciéngradoB)
-Establecerdiagndsticodiferencialconotroscuadros edematosos,
comofracturas,rombosisvenosa,celuliis artritissépticas,
hemorragiasdetejidosblandos. ©9)
- Ejercicios para acanzar arcos de moviidad completa  articular.
Evitarlosestiramientosforzados,queocasionariansangrado,que

fediaria bs  caldicadones. ®

Manejofarmacolégico :

-(RecomendaciéngradoB) Etidronatosédico: Régimenciclicocon
400mgdiadurante 14dias. Ciclosrepetiblescada3meses.
-(Recomendaciongrado B) Indometacina :25a75mgdia. ©

Manejo Quirdrgico: (Recomendaciongrado C)

-Indicadoenpérdidaseveradelrangode movimiento,con
conractura articular.
-Deberealizarsecuandolacalcificacionestamadura(fosfatasa
alcalinanormalygammagrafiaconbajaactividad), paraevitarla
recurrenciamasivadelascalcificacionesheterotopicas.

Radioterapia: (RecomendaciongradoC)
Unavezestablecidalacalcificacionheterotdpicaunaaltemativade

tratamiento puede serlaradioterapia ®7 . Sinembargo,unavez
estaestablecidalacontracturaylacorrespondienteanquilosisel
tratamientoesquirirgico (1669 .



3.7 Atencibnmultieinterdisciplinaria

Comoyasehadichoelmanejoderehabilitaciénenlasfases
inicialesdebedesarrollarseenequipo;deberaincluirla

participaciénactivade profesionalesenlassiguientesareas :

MEDICINA DE REHABILITACION (FISIATRIA)
FISIOTERAPIA

TERAPIA OCUPACIONAL

ENFERMERIA

NUTRICION Y DIETETICA

PSICOLOGIA

TRABAJO SOCIAL

3.8Rehabilitacién profesional

Alculminareltratamientoderehabilitacionmédica, el paciente
deberaremitirseauncentroderehabilitacidnprofesional,endonde
secumpliraconlossiguientesobjetivos :

-Evaluacion
-Capacitacion

-Empleo

Centrosdereferencia :
CENTRO DE REHABILITACION PROFESIONAL DEL I.S.S.
Chuzaca-Kilémetro 14 Autopista Sur, Santafé de BogotaD.C.

3.9Rehabilitacion psicolégica

Elprocesodeevaluacionytratamientodeberaserrealizadoporel
Profesional de Psicologia, con base en los siguientes
planteamientos. 6249

-Evaluaciéncognoscitiva
-Evaluacionemaocional
-Evaluaciéncomportamental



Etapaspsicoldgicasqueafrontaelpacientecon T.R.M @

- Bvitacion
-Confrontacion
-Readecuacion
-Reintegracion

Ver anexo EVALUACION PSICOLOGICAENT.R.M.

Ocasionalmente los pacientes con T.R.M deberan someterse a
evaluaciones psicolégicas, considerando ladisminuciéonde
expectativas,ysensaciéndedeterioroensucalidaddevida. Lo
quesebuscaesestablecerlosajustesenlosplanesdevida,social,

famiiarylaboral. @y



3.10Rehabilitacién sexual

LarespuestasexualdelpacienteconT.R.M.seafectaenrazénal
compromiso neurolégico, comprometiendolafunciéneréctil, la
fertiidad y la lbido.  ®&™

Loshombresconlesiéndelaneuronamotorasuperiorcompleta
tienenereccionrefleja(70a93%) perono psicogénica. La
eyaculacionocurreen4%delospacientes.Enlesionesdelaneurona
motorasuperiorincompleta pueden presentarse ambostiposde
ereccion; enel80%deloshombres puedenserreflejas, el 19%
unacombinaciéndeereccionesrefiejasypsicogenas.Laeyaculacion
hasidoreportadaenel 32%delos pacientes. (86.8384)

Enlesionesde neuronamotorainferiorcompleta, que afectelas
raicessacras, laereccion psicogénicase presentaenel26%;no
hayereccionrefleja. Laeyaculaciénsepresentaenel 18%delos
casos. Enlaslesionesdeneuronamotorainferior,entreel67y
95%deloshombres, tienealgintipodefuncioneréctilyel 70%
eyaculan.

Laeyaculaciénasistidasefaciitaconestimulaciénvibratoriadel
pene,electroeyaculacion.

Enlasmujeresconlesionesdelaneuronamotorasuperiorcompleta
lalubricacion se mantiene por acciénrefleja. Enlaslesiones
inferiores, ninguna experimenta  lubricacion refiga pero s psicgena.

Elorgasmose sabequeocurreenambossexoscongradosvariables
detraumaraquimedular; sinembargo, este aspecto nohasido
biencaracterizado. Eldeseosexualiniciaimentedisminuye, pero
posteriormentereaparececonunaintensidadapropiada. Elretorno

a laactividadsexualse cumple porlogeneralalrededordelos6
mesesenun37%deloscasosyel69%delospacientesllegana
seractivossexualmentealafio. (26.8384)

Algunoshombres sonincapaces de obtenerlaerecciénreflejo

psicdgena, yrequierende aparatos o tratamiento farmacolégico

para conseguir este objetivo. Son de utilidad las prétesis

peneanas “9 | losaparatos de constriccion porvacio (vacuum)
colocandolaalrededor del peneflacido @7 yproduciendouna
ingurgitacion delos cuerpos cavernososy enseguidase coloca

una bandaelasticaalrededor de labase del pene paramantener

laereccion 749  Elusodelvacuumnodeberautilzarse pormas



detreintaminutos, estacontraindicadoenpacientescondiscrasia
sanguineasyantocoagulados. Eltratamientofarmacolégicoincluye
lainyeccidndesustanciasvasoactivasenloscuerposcavemnosos,
gueincluyenelusodelapapaverina,fenocibenzaminaypentolamina
yprostaglandinasE1 @ . Sonefectoscolateralesdeestamedicacion
priapismo,equimosis, convulsionesyfibrosisintracavernosa. Mas
recientemente se esta popularizando el uso cutaneo de la
nitroglicerinayminoxidi. Esteusodeberealizarseconpreservativos
paraprotegerdeefectoscolateralesalapareja.

Lainfertilidadescomiinenelhombrepordisminuciénenelnimero
ypobremotiidaddelespermatozoide, porinfeccionesarepeticion,
orquitis,epidimitisylaeyaculaciénretrograda. Enlasmujeresse
reportapocapérdidade lafertiidad. Enlasmuijeresladisrefiexia
autonémicaesunriesgoentraumas porencimade T6,yseha
asociadoaldesencadenamientodeltrabajode partoyataquicardia
fetalymuertematema. Debediferenciarseladisreflexiaautondmica

de la predampsia, la hipertension asociada con la disreflexia coincide
conlacontracciénuterina, mientrasquelaelevacionconstantede
lapresioncorrespondealapreclampsia;elmanejodeladisreflexia

deberahacerse conanestesiaregional epiduralobloqueoespinal
conlidocainaomeperidina. Eltiempode hospitalizaciénenla
pacienteembarazadacontraumaraquimedularantesdel parto,es
variableynohayconsensoperovariaentre las32semanasy 10
diasantesdelafechaprobabledeparto. @758 | afinalizaciondel
embarazo es generalmente por cesareacomo consecuenciadel
temoralarupturadelavejiga, rupturademembranaydisrefiexia

autondmica. Elciclomenstrualsealteraconunperiododeamenorrea
prolongadodealrededor3a6meses.



ESCALAS DE SEGUIMIENTO PARA PACIENTES CON TRAUMA
RAQUIMEDULAR :

1. PROTOCOLO DE SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON
TRAUMA RAQUIMEDULAR DEL HOSPITAL MILITAR
CENTRAL DE SANTAFE DE BOGOTA D.C.6?

Ver anexo # 1
2 ESCALA DE SEGUIMIENTO FUNCIONAL ( FIM):
Ver anexo # 2

Es aceptadaen losserviciosderehabilitacionmédicalaMEDIDA

DE INDEPENDENCIAFUNCIONAL. Estaescala constade 18 puntos
divididosen6categorias. Secompleta porobservacionclinicaen

menos de 20 minutosy es apropiada paratamizaje, evaluacion

formal, seguimientoyevaluaciéonde programas (25:5389)
MEDIDAS DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (FIM)

PUNTAJE NIVEL DE FUNCION AYUDA
7 independenciacompleta No ayuda
6 independenciamodificada No ayuda
5 Supervision Ayuda
4 minimaasistencia (75%) Ayuda
3 asistenciamoderada (50%) Ayuda
2 asistenciamaxima(25%) Ayuda
1 asistenciatotal(0%6) Ayuda




ANEXO 1

4. ANEXOS

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
PROGRAMA DE REHABILITACION EN TRAUMA RAQUIMEDULAR

RE INGRESO EDAD: CAMA: GRADO: SALIDA

RMBRE:
BRAOIUSCULAR
ivel Motor

[ Nivel Sensitivo
ivel

I\
Miisculo clave

Frankel

Ashwort

VEGIGA EINTESTINO

| Residuos Vesicales

V.U

| Medicaciones

| Deposiciones

Medicamentos

1IEL

DOLOR

Medicamentos

| CIRUGIAS

OTROS

Disrreflexia

Calcificaciones

Trombosis venosa

Frankel Modificado: Ashwort: gl'eﬁ’a: (racié Cateterismo: escaras:
A=No motor/sensitivo 0= Normal I= Cz"c::‘al[ré:zf,'z]:n movimiento | N0=0-50¢ 1. Eriterna
B= Sensibilidad 1= Leve 2=Movimiento sin gravedad 1Vez=50-100¢ [IL Dermis
preservado 2= Moderado J:A‘I}gggémlento activo vence I | yeces=100 - 200 ¢ |IIL. TCS

C=Motor preservado <3/5| 3= Severo §,= Movimiento contrala gravedad | 3 Veces=200 - 300 ¢ [IV. Miisculo

D= Motor preservado > 3/5| 4= Rigidez 5= Movimiento contra gravedad y (4 Veces =>300 cc |V. Art. hueso
resistencia mixima.

E=Recuperacion




ANEXO 2
ESCALA DE LA FUNCION DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
(FIM)

ITEMS DE LA ESCALA FIM:
AUTOCUIDADO

A Alimentacion

B.Acicalamiento

C.Bafiarse
D.Vestirsepartesuperiordelcuerpo
E.Vestirseparteinferiordelcuerpo
F.Aseointimo

CONTROL DE ESFINTERES
G.Manejodevejiga
H.Manejodeintestino
TRANSFERENCIA
|.Cama,asiento,silladeruedas
JSaniario

K.Tina,ducha

LOCOMOCION
L.Caminar/siladeruedas
M.Escaleras

SUBTOTAL PUNTAJE MOTOR COMUNICACION
N.Compresion

O.Expresién

COGNICION SOCIAL
P.nteraccion social
Q.Soluciénde problemas
R.Memoria

SUBTOTAL PUNTAJE COGNITIVO
TOTAL FIM




ANEXO 3
EVALUACION PSICOLOGICA - SEGUN PROTOCOLO DE
MANEJO DEL TRAUMA RAQUIMEDULAR

A.EVALUACION COGNOSCITIVA INICIAL  FINAL

1.Harecibidoinformaciéndelmédico.

2.Conocimientodelalesion

3.Conocimientodel Diagnéstico

4.Conocimientodelprondstico.

B. EVALUACION EMOCIONAL

1.Experimentatemores

2.Estilodeafrontamiento

3.Estadosdeansiedad

4.EstadosdeDepresion

C. EVALUACION COMPORTAMENTAL

1 Inisbided

2.Agresividad

3.Aislamiento

4, Indiferencia

5.Exigencia

6.Pasividad

7. Labiidad

8. Triseza

9.Llanto

10.Quejassalud




D. EVALUACION AREAS DE AJUSTE

1.Personal

2. Familiar

3. Socia

4. Afectiva

5.Laboral

6.Sexual

E. ETAPAS SICOLOGICAS :

1Evitacion

2.Confrontacion

3.Readecuacion

4.Reintegracion

Observaciones :

PUNTAJE :

1.BAJO

2. MEDIO

3.ALTO




ANEXO 4

4. VALORACION NUTRICIONAL - SEGUN PROTOCOLO DE
MANEJO DEL TRAUMA RAQUMEDULAR EN EL HOSPITAL
MILITAR CENTRAL (Recomendacion grado B).

MANEJO NUTRICIONAL INICIAL FINAL

EVALUACION NUTRICIONAL :

PesoUsual

Pesoactual

Circunferenciamediadelbrazo

IndicedeCreatinina

AlbUumina

DiagnasticoNutricional

Balancecaldrico

Balancede Nitrdgeno

Dieta

Suplemento
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