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RESUMEN

El presente trabajo documenta de manera detallada un Analisis de Caso Clinico con el
tema: “TETRAPLEJIA ESPASTICA POR SECCION MEDULAR POR
TRAUMATISMO EN C3- C4”, el mismo que trata de un paciente de 25 afios de
edad, de sexo masculino el mismo que sufre un grave accidente de transito hace 4

afos atras,

Provocando un cuadro clinico con signos y sintomas neuroldgicos que evolucionaron
en una tetraplejia espastica de origen traumatico, debido a una lesiobn medular
completa, afiadimos los factores de riesgo y los puntos criticos relacionados con este
estudio de caso, el fisioterapeuta interviene con una plan de tratamiento alternativo de

forma precoz y eficiente con la finalidad de mejorar la calidad de vida del paciente.
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SUMARY

The present work documents in detail a Clinical Case Analysis with the subject:
"SPASTIC TETRAPLEJIA BY SECTION MEDULAR BY TRAUMATISM IN C3-
C4", the same that treats of a patient of 25 years of age, of masculine sex the same
one that suffers a serious traffic accident 4 years ago, Provoking a clinical picture
with neurological signs and symptoms that evolved into spastic tetraplegia of
traumatic origin, due to a complete spinal injury, we added the risk factors and
critical points related to this case study, the physiotherapist intervenes with a
treatment plan alternative in an early and efficient way in order to improve the quality
of life of the patient.

KEY WORDS: INJURIES, MEDULAR SECTION, TETRAPLEJIA,
TRAUMATISMOS, MEDULA_ESPINAL, PHYSIOTHERAPY.
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INTRODUCCION

En el siguiente analisis de caso investigaremos sobre la tetraplejia espastica provocado por
un accidente de transito en el cual se produce una fractura en lagrima a nivel de C3-C4,

analizaremos lo siguiente:

e Factores de riesgo.

e Los puntos criticos que pueden provocar dificultades en la mejora de la calidad de
vida del paciente.

e Procedimientos médicos aplicados después del accidente.

e Intervenciones quirdrgicas realizadas.

e Tratamiento fisioterapéutico que ha recibido durante el transcurso de estos afios.

La medula espinal es el principal conducto a través del cual viaja la informacién sensorial y
motora entre el cerebro y el cuerpo, una lesion en esta zona causa dafios a la medula espinal
los que pueden ser causas de origen congénito, traumatico, infeccioso, tumoral y por
enfermedades sistémicas. El trauma de la columna cervical es una de las lesiones
osteoarticulares de mayor complejidad, el mayor riesgo que puede manifestarse en un
paciente con una lesion cervical es la muerte. Se pueden distinguir 3 tipos de lesion

medular traumética:

1.- Contusion medular: se produce por un trauma leve o0 moderado instantaneo, teniendo
como consecuencia una pérdida incompleta y transitoria de funciones medulares por un

periodo de tiempo, este tipo de lesion puede recuperarse por completo.
2.-Compresion medular:

2.1. Compresion medular minima: se origina por un fragmento de disco o

desplazamiento de la vértebra, no son muy frecuentes y es de facil recuperacion.

2.2. Compresion grave de la medula: se ocasiona por un fragmento déseo o discal de gran

desplazamiento, también de produce por una ruptura de la medula espinal o luxofractura



grave, en este tipo de lesion el dafio es irreparable debido a la seccién fisica de la medula

debido a que la medula espinal no se puede regenerar.

3.- Lesion completa o incompleta: la lesion completa se da por la interrupcion de las
conexiones medulares, bajo el nivel de lesion no presenta funcién motora ni sensitiva, la
lesion incompleta es la persistencia de la inervacion total o parcial motora y sensitiva,

puede existir movimientos voluntarios de miembros inferiores(1).
Lesiones por traumatismo:
Fractura de odontoides:

La fractura del axis representa un 15% de las fracturas cervicales, la causa mas comdn en
los ancianos es por caidas simples, en la poblacion joven suele producirse por traumas
cefélicos que tienen como mecanismo de accion una hiperflexion que se presenta por un
desplazamiento anterior y la hiperextension cervical que se da por un desplazamiento

posterior.
Fractura del ahorcado o espondilolistesis traumatica del axis:

Esta lesion se da por una fractura de las pars interarticulares de C2, el mecanismo de accion
es la hiperextension que fractura la pars seguida de una flexion secundaria que rompe el

ligamento longitudinal posterior y el disco lo que ocasiona la subluxacion.
Fracturas de la columna cervical subaxial:
Clasificacion de Levine y Edwuars:

Tipo I: el desplazamiento horizontal de C2 y C3 es menor a 3, el disco en estas vertebras

estan intactos, esta es una lesion estable.

Tipo I1: el trazo de la fractura es vertical, el desplazamiento horizontal es de 3mm, el disco

y el ligamento pueden estar rotos, esta es una fractura inestable.

Tipo I11: se causa por una luxacion de ambas facetas C2-C3.



La clasificacién mas reciente es la del Dr. Alexander Vaccaro, quien menciona que las
lesiones con un puntaje de 0 a 3 son de tratamiento médico, las de 4 son indeterminadas y

las de mas de 4 puntos son quirurgicas.

El mecanismo clasificatorio de Allen y Ferguson, trata de un sistema que se basa en el

mecanismo del trauma y se dan 6 tipos basicos de lesiones:

e Flexion compresion

e Compresion vertical

e Flexion distraccion

e Compresién extension
e Extension distraccion

e Flexidn lateral.

R. Caillet, ya hace afios, establecio las siguientes distinciones con el fin de llegar a

definiciones clarificadas:
Distensidn: lesion resultante del uso excesivo e impropio.

Esguince: lesion articular con posible rotura de algunos ligamentos y tendones pero sin

dislocacion ni fractura.

Dislocacion: alteracion normal entre huesos que conforman una articulacion, conocida

también como subluxacion(2)(3).
Afade Caillet:

“Correlacionando estas definiciones surge una paradoja. Es dificil observar un esguince que
origine una ruptura de ligamentos de una articulacion, sin que cause una alteracion de las
superficies articulares opuestas, lo que es, por definicidn, una luxacién o subluxacién. Si
una lesion por “latigazo” se considera como esguince severo, debe asumirse que existe una

subluxacion”(1).



Lesiones por flexion, distraccion:

Lesidn por latigazo o whiplash: esta lesion se origina por una brusca flexion y extension
del cuello, se produce frecuentemente por un impacto inesperado desde la parte posterior,
se provoca por una fase de flexion y una sobrecarga de la articulacion facetaria de la

columna cervical en la fase de extension.

Fractura en lagrima: esta fractura es la mas inestable, su mecanismo de accion es la
flexion distraccion acompafiada de compresion, compromete la banda posterior y la anterior

al mismo tiempo, se trata quirirgicamente para estabilizar.

Fractura en extensién compresion (estallido): se origina por una carga axial pura sin
momento de flexidn, afecta tanto a los elementos posteriores como anteriores, puede

realizarse una descompresion al momento del trauma(4).
Brucker (1983) define la lesion medular como:

“...conmocion, laceracion, compresion o seccion de la médula que produce una pérdida de

’

la funcion neurologica por debajo de la lesion.’

La América Spinal Injury Asociation (ASIA) establece el término Tetraplejia remplazando
el término Cuadriplejia definiéndolo como: la pérdida de la funcion motora y sensitiva en
los segmentos cervicales de la medula espinal, que ocasiona un déficit funcional en los

brazos, tronco, piernas y 6rganos pélvicos(5).

La incidencia de la lesion a nivel medular en los paises desarrollados es de
aproximadamente 40 casos por 1 millon de habitantes por afio. De todas las personas que
han sufrido una lesion a nivel medular un 53% presentan tetraplejia es decir, padecen de
una lesion a nivel de la region cervical de la medula espinal y el 42% presentan paraplejia

es decir han sufrido una lesién a nivel toracico, lumbar o sacro de la medula espinal.

Las lesiones medulares traumaticas se presentan en los adultos jovenes, entre una edad
media de 38 afos, existe mayor riesgo entre los 16 y 30 afios siendo su principal causa los
accidentes de transito. Otra edad en la que son mas propensos a sufrir de estas lesiones es

alrededor de los 60 afios debido a las caidas (64%).



Una de las principales causas de los accidentes de transito segun la Agencia Nacional de
Transito es la impericia o imprudencia de los conductores con un 51,9% seguido de el
irrespeto a las sefiales de transito (13,4%) vy el tercer lugar se debe al exceso de velocidad
(12,4%).

En la ciudad de Latacunga provincia Cotopaxi en la ciudad debido al incumplimiento de
rutas, exceso de pasajeros, exceso de velocidad, la falta de atencion y obediencia a las
sefiales de transito, ocurren accidentes de transito lamentables dejando secuelas y saldos
lamentables, las estadisticas muestran que en el afio 2016, en el distrito Latacunga en la
zona urbana, un total de 258 accidentes de transito cuyas consecuencias son 39 fallecidos y
219 heridos con diferente grado de severidad, presentamos el estudio de caso en el que el
paciente tuvo un trauma provocado por una lesion y como consecuencia de ello presenta

una tetraplejia espéstica en la actualidad.

En Latacunga a pesar de no disponer de una estadistica fehaciente del trauma medular

durante el 2014 representd el 2,1% de todos los egresos hospitalarios con 900 pacientes(6).



CASO CLINICO
l. TEMA:

“TETRAPLEJIA ESPASTICA POR SECCION MEDULAR POR TRAUMATISMO
EN C3- C4”

II. OBJETIVOS:

2.1. OBJETIVO GENERAL

o Analizar el caso clinico de un paciente que presenta tetraplejia espastica debido a
una seccion medular en C3-C4 por un traumatismo causado por un accidente de

transito.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Determinar los factores de riesgo que se relacionan al caso clinico.
o Reconocer los puntos criticos mas relevantes en la evolucion del paciente y durante el
tratamiento.

o Proponer un plan de tratamiento alternativo adecuado para el paciente.



I1l. RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLE Y NO DISPONIBLE:

3.1.Recopilacion de la informacion disponible

La informacidn obtenida para el desarrollo del presente caso clinico se la obtuvo mediante
la documentacion proporcionada por los familiares sin ningln inconveniente y que estan a
cargo del paciente, la historia clinica también fue otorgada por el PATRONATO
MUNICIPAL DE AMPARO SOCIAL DE LATACUNGA mediante la respectiva
autorizacion, esta fue de mucha importancia ya que gracias a esta accesibilidad se pudo
recaudar informacion sobre las atenciones e interconsultas médicas que pudo acceder el
paciente y asi mismo la trasferencia ejecutada, de igual manera obtuvimos informacion de
las dificultades que tuvo el paciente al empezar su rehabilitacion y posteriormente las

consultas médicas mensuales y anuales a las que acudio el mismo.

3.2.Recopilacion de la informacion no disponible

La informacion que no se pudo conseguir con las historia clinica del paciente se las obtuvo
mediante entrevistas aplicadas al paciente con previa autorizacion de la madre, también al
profesional del area de terapia fisica quien es el que lleva el caso actualmente, del médico
Fisiatra quien lleva a cabo el seguimiento del paciente, esta informacion fue de valiosa
ayuda ya que se logro despejar muchas dudas y asi poder aclarar puntos ciegos sobre el

historial del caso de este paciente.



IV. Desarrollo:

4.1. Descripcion cronolégica detallada del caso

Presentacion del Caso Clinico:

El presente caso clinico trata de un paciente de 25 afios de edad, sexo masculino, mestizo,
catolico, soltero, nacido en la ciudad de Latacunga de la provincia de Cotopaxi, donde
reside actualmente, sin profesion, sin antecedentes patoldgicos personales ni familiares de

gran importancia para un posterior tratamiento.

En el afio 2014 sufre un severo accidente de transito en el cual él era el conductor del
vehiculo, el paciente refiere que se aproximaba al seméaforo en una via sin mayor afluencia
de trafico y otro vehiculo iba en frente, al acercarse al seméaforo visualiza que la luz naranja
se encontraba encendida y supuso que el otro vehiculo iba a proseguir su camino pero en
vez de ello este freno abruptamente provocando una colision entre los dos vehiculos a lo
cual en transito lo denominan “impacto por alcance” cabe recalcar que el paciente no estaba

en estado etilico, todo fue producto de su imprudencia.

El paciente recibe un impacto directo en el craneo y por consiguiente un impacto indirecto
en la region cervical a nivel de C3-C4 por lo cual presentd perdida del estado de alerta por
30 minutos aproximadamente y recupero la conciencia en la ambulancia que iba en camino
al Hospital General de Latacunga. Al lugar de la escena del accidente llegaron paramédicos
los mismos que lo trasladaron al area de emergencias del Hospital General de Latacunga,
en esta casa de salud lo recibieron de inmediato, tuvieron que administrarle tranquilizantes
para poder evaluar su estado, ya que al recuperar la conciencia inmediatamente no sintio
sus miembros superiores e inferiores, el individuo entro en estado de panico,
posteriormente lo llevaron a valoracion en el area de ortopedia para asi poder determinar su
estado, procedieron a realizarle radiografias las cuales mostraron como resultado una
fractura en la region cervical a nivel de C3-C4 debido a la complejidad y gravedad de esta
fractura es remitido a la ciudad de Quito, clinicamente presenta afeccion de miembros
inferiores y superiores y demés funciones vitales del ser humano, debido a la ubicacion de
8



la lesion podemos decir que este paciente padece de una tetraplejia flacida total y esto
compromete los 4 miembros, no presenta sensibilidad y por debajo de la lesion y tampoco
control de esfinteres, el estado y complejidad de la fractura el paciente es remitido y

trasladado inmediato a la ciudad de Quito.

Al llegar a la casa de salud en la ciudad de Quito fue atendido inmediatamente, proceden a
realizar varios examenes entre ellos, el examen fisico y neuroldgico presentando dolor
cervical y perdida de la sensibilidad en el torax, extremidades inferiores y superiores lo cual
era perturbador para el paciente, al realizar Babinski arroja una respuesta negativa y
arreflexia de las extremidades inferiores, presentando hipotonia, y no control de esfinteres,
se realiza una radiografia en la cual se observa un fragmento en lagrima en anterior, y
disrupcion de la linea vertebral posterior y espino laminar en C4 por la gravedad de la

fractura fue tratada con un especialista en columna.

A los 15 dias de estar internado, el médico especialista realizé un estudio previo del caso y
decide intervenirlo quirdrgicamente, el especialista manifiesta a sus familiares que es de
vital importancia intervenir quirdrgicamente para salvarle la vida y procede, con el
consentimiento de la madre. El medico realizo un abordaje anterior mediante osteosintesis

en C4 con una placa cervical.

La intervencién del paciente fue planificada la estabilizacion en la region cervical, bajo
anestesia general, la cirugia no presenté ninguna complicacion y fue trasladado a
recuperacion bajo los efectos de la anestesia, se lo mantuvo monitoreado continuamente y
con el debido cuidado postquirargico, logro dependencia respiratoria y continuar con la
sonda ya que no tenia control de esfinteres, en una visita médica la madre decide
preguntarle al médico sobre la cirugia y la situacion actual de su hijo, el profesional
menciona que se quedd tetrapléjico y que no habia nada que se pueda hacer, por lo que la

madre conjuntamente con el medico deciden ocultarle su situacion.

El paciente estuvo 15 dias en continua observacion sin presentar sintomas secundarios por
lo que proceden a darle el alta, el diagnostico es tetraplejia flacida, la Fisiatra a cargo de su
caso le manifiesta que con constante terapia volveria a caminar, después de ser valorado en

el area de fisiatria en el mismo hospital es remitido a la ciudad de Latacunga para realizar



fisioterapia con el diagndstico de “Tetraplejia flacida por seccion medular por traumatismo

en C3-C4”, lo envian a realizar terapia fisica con ciertos puntos especificos como:

e Magnetoterapia

e Electroterapia estimulante
e Terapia especial

e Bobath

e Ejercicios rapidos y lentos

El paciente retorna a su ciudad después de un mes de la cirugia, acude con la respectiva
referencia al Hospital General de Latacunga al area de terapia fisica en el cual le asignan el
turno a un mes, debido a la gran afluencia de pacientes que acuden diariamente a esta area
no le asignaron un turno de inmediato a pesar del estado en el que el paciente se
encontraba, debido a la larga espera de obtener un turno para fisioterapia, los familiares

deciden buscar otras opciones tratando de que sea atendido con prontitud.

Después de una larga basqueda y de acudir a varios lugares, le recomiendan el Patronato
Municipal de la ciudad de Latacunga en este lugar es atendido de inmediato para poder
valorarlo y por ende proceder al tratamiento necesario acorde a su situacién, en este lugar
es atendido por el fisioterapeuta a cargo del area de rehabilitacion, el cual procede a realizar
una anamnesis tanto al paciente como a los familiares que lo acompafiaban, a través de los
cuales se pudo recoger los datos personales, familiares y todo lo que compete a la historia
clinica, posteriormente se procede al reconocimiento de la tetraplejia que padece el paciente
debido a que el pedido médico no describia los datos necesarios y completos para poder

empezar la terapia.

Se llegd a la conclusion de que el paciente padecia de una tetraplejia flacida total, es decir
no existia movilidad en los 4 miembros, segin la ASIA se puede clasificar la lesion

medular y se la puede dividir en 5 grupos de la A hasta la E(5).

10



Clasificacion de la lesion medular:

Tipo Secuela

Lesion medular completa A: No existe preservacion sensitiva ni motora
por debajo del nivel de lesion, no existe
sensibilidad ni control de esfinteres.

Lesion medular incompleta B: Existe preservacion de la sensibilidad pero
no motora debajo del nivel de lesidn, existe
sensibilidad en segmentos sacros, pero no
control voluntario.

Lesion medular incompleta C: Presenta sensibilidad y fuerza por debajo
del nivel de lesion, los musculos se hallan
débiles por tanto se consideran no
funcionales.

Lesién medular incompleta D: Los masculos por debajo del nivel de
lesion se encuentran funcionales en un
75%.

Lesion medular incompleta E: La sensibilidad y la fuerza estan normales.

Tabla 1 Clasificacion de la lesién medular

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Después de conocer esta clasificacion encontramos que el paciente padecia de una
tetraplejia flacida completa de tipo A, con ausencia de sensibilidad en los 4 miembros y sin

respuesta motora y sin control de esfinteres.

Luego la valoracion fisioterapéutica se planted un plan de tratamiento y se procedio a

reservar un turno para la rehabilitacion en esta casa de salud.

El tratamiento inicial consistia en una hora de rehabilitacion de lunes a viernes, se le
programo distintas fases para su tratamiento, la principal preocupacién del especialista fue
evitar prematuramente la espasticidad del paciente, disminuir las deformaciones a futuro,

lesiones en la piel que pudieran complicar el estado del individuo.
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Desde el 05 de abril del 2015 hasta la presente fecha se encuentra acudiendo al centro de
rehabilitacion con un cuadro clinico de ausencia de la funcion motora y sensitiva, la secuela
principal es la plejia de los miembros inferiores y superiores, sin embargo en los miembros
superiores existe cierta funcion motora pero ésta no es funcional y no existe control
postural, llega en etapa flacida posteriormente presenta espasticidad, en cuanto a la atrofia
muscular el paciente no presenta ningun hallazgo importante, en cuanto a la piel; al realizar
movimientos pasivos no presenta dificultad en cuanto a los reflejos osteotendinosos la

respuesta es minima dando como resultado una hiporreflexia.
Por tanto el tratamiento propuesto por el fisioterapeuta de esta casa de salud fue:

¢+ Terapia Especial.

¢+ Técnicas de Bobath en colchoneta
¢ Electroterapia.

¢+ Magnetoterapia.

¢ Piscina.

++ Ejercicios de estiramiento, rango articular.

La terapia se la iba alternando diariamente, de igual manera se le realizaba valoraciones
cada tres meses, en el cual se determind que no presentaba ninglin avance importante en su

cuadro.

20 de Diciembre del 2015 es valorado nuevamente el paciente, en el examen fisico no
presenta ningun hallazgo importante, sigue en etapa flacida, sin control de esfinteres,
rangos de desplazamiento articular pasivos normales, sin alteraciones en la piel, presenta
ligera sensibilidad en los hombros pero sin respuesta motora, el paciente tiende a
contracturarse a nivel cervical, a nivel de trapecios, se le aplica tratamiento mediante
TENS, con el fin de tratar dichas contracturas, el fisioterapeuta prosigue con el plan

establecido para su tratamiento.

18 de Julio del 2016, se realizd al paciente una evaluacién de rutina, en la cual no existe
ningun hallazgo importante, pero fue suspendida la terapia en piscina, esto se debid a un
dafio en la maquina que ayudaba al fisioterapeuta a bajarlo a la piscina, la misma que era

necesaria debido a su peso.
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26 de Enero del 2017, el paciente presenta sobrepeso, el paciente mide 1,60cm y pesaba
67kgs, siendo el peso ideal para este paciente los 60kgs, por lo cual es remitido a un
nutricionista para que cambie su estilo de vida ya que debido a su condicion, sus familiares

no se encargaron de alimentarlo de forma adecuada.

El 18 de abril del 2018 el fisioterapeuta en una de las sesiones que realizaba movilizaciones
pasivas en miembros inferiores escuchd un pequefio chasquido, lo cual le inquieto, y le

envia a realizarse una radiografia, la cual presenta un minimo desgaste del cartilago.

Durante los 4 afios de rehabilitacion el paciente jamas fue puesto en bipedestacion, Presentd
escaras a nivel del sacro por lo cual su situacion se complica, lo cual atribuimos en parte al
cuidado que le estan dando los familiares pues se cambio de vivienda, donde sus abuelos
maternos quienes por su edad tienen dificultad para cambiarlo de posicion y realizar los

ejercicios recomendados en su domicilio.

4.2. DESCRIPCION DE LOS FACTORES DE RIESGO:
4.2.1. FACTORES BIOLOGICOS:
4.2.1.1. NIVEL DEL TRAUMATISMO MEDULAR:

Segun nivel:

Tetraplejia: la lesion puede producirse en los segmentos de C1-C8, se origina una paralisis
que afecta tanto a miembros superiores como inferiores, tronco y 6rganos pélvicos, si la
lesion se presenta superior a C4 el paciente necesitara de ventilacion mecénica, entre mas

alta sea la lesion el paciente necesitara de ventilacion.

Paraplejia: esta lesion comunmente se produce por debajo de los segmentos cervicales y
depende del nivel de lesion afectara a miembros superiores, inferiores, tronco y érganos

pélvicos, se presentan en los segmentos dorsales, lumbares y sacros.
Segun sintomas:

Espastica: los masculos que se encuentran por debajo de la lesion se encuentran en estado
de rigidez y manifiesta dificultad en los movimientos, presentan por lo general

movimientos involuntarios por debajo de la lesion.
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Flacida: los musculos se encuentran blandos, no hay dificultad para la movilizacion por
debajo del nivel de lesién, los masculos van perdiendo la masa muscular hasta llegar

atrofiarse(7).
Capacidades funcionales segun el nivel de lesion:

Tetraplejia C1-C3: los pacientes que padecen de esta lesion tienen afectacion de la
musculatura de las 4 extremidades y el tronco, necesitan de ventilacién mecéanica asistida a
largo plazo, en la actualidad se estd tomando en cuenta a estos pacientes con caracteristicas
especificas para la colocacion de un marcapasos diafragmatico para ayudar en su
dependencia del respirador, estos pacientes debido a la discapacidad que presentan
necesitan de vigilancia las 24 horas del dia y son totalmente dependientes, logran beber con
asistencia, algunos pacientes logran desplazarse en silla de ruedas con adaptaciones

especiales.

Tetraplejia C4: los pacientes que padecen de esta lesion conservan cierto movimiento de
los musculos de la cabeza y cuello, en algunos casos logran elevar los hombros, en la
primera fase de la lesion necesitan de ventilacibn mecanica asistida logrando
posteriormente deslindarse del respirador, logran beber con asistencia y pajitas, en las
actividades de la vida diaria son dependientes las 24 horas del dia y logran movilizarse en

silla de ruedas con adaptaciones especiales.

Tetraplejia C5: este tipo de pacientes conservan la capacidad de flexionar el codo por lo
que es importante conservar esta independencia, en esta lesion el paciente no presenta
dificultades para respirar por lo que pueden ayudar a expulsar secreciones
traqueobraquiales, estos pacientes no necesitan de ayuda en las actividades de la vida diaria
e incluso pueden realizar su aseo personal con la ayuda de utensilios especiales y logran
vestirse de la cintura para arriba, estos pacientes necesitan asistencia durante 16 horas al dia

y pueden llegar a desplazarse en silla de ruedas con control manual.

Tetraplejia C6: estos pacientes conservan la funcion de los extensores de murfieca, esta
funcién les permite realizar prension pasiva con la extension activa de la mufieca,
conservan la autonomia respiratoria, estos pacientes son parcialmente dependientes en sus

actividades de la vida diaria, pueden alimentarse, vestirse y asearse por si mismos, pueden
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trasladarse de un lugar a otro en periodos cortos en superficies planas con la silla de ruedas
en ciertos casos son capaces de conducir vehiculos adaptados a sus necesidades, necesitan

de asistencia mas de 10 horas al dia.

Tetraplejia C7-C8: C7 estos pacientes conservan las capacidades antes descritas en las
tetraplejias anteriores, la capacidad para extender el codo, esto permite la transferencia
asistida y pulsaciones en ciertos casos de adecuaciones como en silla de ruedas,
automoviles, en cuanto a la movilidad son independientes, C8 conservan la funcién de los
flexores de los dedos, por lo que ayuda en la prension, ayudandolo a ser independiente en
las actividades de cuidado personal y movilidad, requieren de asistencia al menos 8 horas
en el dia(3)(8).

4.2.1.2. RIESGO DE INFECCIONES PULMONARES:

Los pacientes con una lesion medular son mas propensos a padecer de estas
complicaciones, ya que la principal causa es la debilidad muscular de los intercostales,
abdominales y una disfuncion ya sea parcial o total del diafragma, estas complicaciones se

pueden dar en cualquier fase de la lesion medular(9).

FASES COMPLICACIONES

Fase de shock medular Insuficiencia  respiratoria, atelectasias,
Neumonias.

Fase de automatismo Disminucion de la capacidad tusigena,

disminucion del flujo espiratorio maximo,
Fatiga de la musculatura respiratoria,
Acumulacion de secreciones.

Fase de cronicidad Cualquiera de las anteriores patologias(9)

Tabla 2 Riesgo de infeccion pulmonar

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Complicaciones Cardiorrespiratorias:

Insuficiencia Respiratoria e Infecciones de las Vias Respiratorias:
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Una de las causas mas comunes de muerte en la lesion medular son las complicaciones
respiratorias, se originan por la pérdida de la capacidad inspiratoria y espiratoria, perdida
inspiratoria provoca hipoventilacion pulmonar y favorece las atelectasias, la debilidad
muscular favorece la fatiga que producira un fallo respiratorio, la incapacidad para toser
favorece la acumulacion de secreciones, dando origen a mas atelectasias incrementando el
riesgo de neumonia respiratoria(9)(10).

Alteraciones de la funcion respiratoria segun el nivel de lesion:

Ci1-C2: La musculatura respiratoria eficaz no existe
de ningun tipo, el paciente necesita de
ventilacion mecéanica o un estimulador del
nervio frénico.

C3-C4: El paciente padece de una pardlisis
bilateral, es necesario el uso del ventilador
mecanico precoz por agotamiento de la
musculatura accesoria.

Debajo de C5: Pardlisis intercostal y abdominal completa,
produciendo respiracion diafragmatica.

Debajo de T5: No presenta insuficiencia respiratoria que
tenga que ver con algun origen
muscular(10).

Tabla 3 Funcion respiratoria segun el nivel de lesion.

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

4.2.1.3. TIPOS DE DANO MEDULAR:
1.- Sindrome medular central (S. de scheneider):

Este sindrome afecta a las porciones periarticulares de la medula espinal, es la mas comun a
nivel cervical, su caracteristica principal es la debilidad en los miembros superiores que
inferiores, preservacion parcial de la region sacra, una de las causas por las que se produce
este sindrome se le atribuye a la edad debido a los cambios degenerativos de la columna
cervical por lo que es mas propensa en la edad adulta, el mecanismo de accion se produce

por una hiperextension del cuello.
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2.- Sindrome de hemiseccion medular o Brown-Sequard:

Presenta lesion unilateral de la médula espinal lo que origina una paralisis ipsilateral,
supone bajo de la lesion: pérdida motora del mismo lado, pérdida de la propiocepcion del
mismo lado y peérdida de la sensibilidad termoalgésica del lado contrario. Se presenta
frecuentemente en lesiones cervicales, en casos leves no se lesionan esfinteres, el

pronostico de recuperacion en general es bueno.
3.- Sindrome medular anterior:

La lesion afecta a los dos tercios anteriores de la medula espinal, origina una mayor o
menor pérdida de la funcién motora, hay perdida de la sensibilidad, en la parte posterior no

afectacion por lo cual persiste la sensibilidad, presenta preservacion de la propiocepcion.
4.- Sindrome medular posterior:

La lesion se presenta en los cordones posteriores, debido al dafio en esta area existe perdida
de propiocepcién(11)(12).

4.2.2. FACTORES PSICOLOGICOS Y SOCIALES:
La cuadriplejia como resultado de la lesibn medular compromete cambios en la calidad de

vida de los individuos afectados, la perdida de la funcionalidad motora genera cambios
afectando asi la independencia fisica y la autonomia de la persona, afiadiendo la privacion
social, cultural, psicoldgica y fisica.

El &mbito psicoldgico y social se ve por los cambios que se producen para la persona en sus
transferencias y actividades de la vida diaria que se afecta en su totalidad la funcién motora
de las 4 extremidades, las barreras arquitectonicas, el impacto de asimilar la nueva
situacion en cuanto a la discapacidad. La disfuncion sexual también es una consecuencia de

importancia en las lesiones cervicales y dorsales.

Los individuos que logran sobrevivir a la primera fase de la lesion, con la interaccion de las
condiciones de salud que deben vivir en cuanto al medio ambiente, presentan un importante

impacto debido a los niveles de funcionalidad, dependientes de su movilidad, alimentacion,
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necesidades basicas, etc., se ven encerrados en un ambiente de discriminacion y rechazo a

nivel social.

4.2.3. FACTORES SOCIOECONOMICOS:
El aspecto econdmico en el paciente atrae una serie de problemas en su vida y de los

familiares con los que convive, ya que el paciente era el encargado del sustento de su
familia junto con su madre ya que en el hogar no existe nadie mas que pueda brindar ayuda

econémica.

El paciente era el encargado de sus gastos personales y con el padecimiento de esta
discapacidad no puede trasladarse con facilidad, rapidez y comodidad de un lugar a otro por
lo que se le dificulta hacer el uso del transporte publico debido a su padecimiento y su
madre, abuelos y tios buscan la manera de trasladarlo al lugar donde realiza su
rehabilitacion.

4.2.4.: FACTORES DE RIESGO AMBIENTALES:
Vivienda: la mayoria de hogares y construcciones familiares no estan aptos ni preparados

para la atencion de este tipo de pacientes por lo que facilmente se puede complicar el
cuadro clinico con infecciones, escaras, posturas viciosas que complican la fisioterapia y su

desenvolvimiento.

Tipo de trabajo: en cuanto al cuadro clinico que presenta el paciente es imposible que
pueda acceder a cualquier tipo de trabajo ya que debido a su nueva condicion de vida le es
imposible valerse por si mismo y no existe lugares donde lo puedan dar la oportunidad de
desempefar algun rol, en la actualidad su madre es la encargada de asumir los gastos

necesarios para su traslado de un lugar a otro.
4.2.4.2: MANEJO PREHOSPITALARIO O EMERGENTE:

Implica la ayuda a las valoraciones y asi mismo promover sus potencialidades, apoyandolo
y motivandolo para que pueda sacar provecho de sus capacidades y habilidades en cuanto le
sea posible para buscar su independencia méxima en cuanto le sea posible de acuerdo a su

cuadro clinico y el avance que se logre con la fisioterapia.

4.2.5: FACTORES DE RIESGO POR SU ESTILO DE VIDA:
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En la situacion actual del tetrapléjico su estilo de vida se ha transformado, pues depende de
otras personas para todas las actividades de la vida diaria y en el trascurso de estos afios se

ha complicado con escaras y con sobrepeso por lo cual se dificulta el tratamiento.

4.3. ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS
SERVICIOS DE SALUD:

4.3.1. Oportunidad en la solicitud de la consulta:

El paciente luego del accidente fue llevado al Hospital General de Latacunga al area de
emergencia, donde fue evaluado y atendido satisfactoriamente en cuanto a su condicion
inicial, la atencion primaria fue oportuna, debido a la gravedad de la lesion y las
condiciones de movilidad del paciente; en esta casa de salud no se encontraba ningun
especialista de columna permaneci6 por 2 horas donde fue avaluado, realizandole algunos
examenes de imagen, después de realizar todos los papeles correspondientes se decidio su

traslado a una unidad de salud en la ciudad de Quito.

A su arribo al hospital en Quito fue atendido prioritariamente en emergencia, lo evaluaron
con examenes de imagen muchos més profundos (resonancia, eco, rayos x) para conocer la
gravedad de la lesion. En esta casa de salud al ser un caso de suma emergencia y luego del
analisis de los examenes toman la decision practicarle la cirugia bajo el riesgo de que en
dicha cirugia el paciente pudiera perder la vida, sin embargo su madre se hace responsable
y firma el consentimiento informado sin saber si esta cirugia le ayudard o no a mejorar su
condicion, la madre como el paciente tenian la esperanza de que todo saldria bien ya que el
médico especialista jamas les comunico la verdadera situacion en la que el paciente se

encontraba y como quedaria despues de la cirugia.

4.3.2. ACCESO:

En cuanto al area de rehabilitacion fisica del Hospital General de Latacunga tuvo algunos
inconvenientes debido a la gran acogida de pacientes que concurren a esta area por lo que

hubo un retardo en su rehabilitacion.

En el Patronato Municipal de Amparo Social de Latacunga tuvo una atencién prioritaria

debido a su cuadro clinico, fue atendido satisfactoriamente.
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4.3.3 CARACTERISTICAS DE LA ATENCION:
4.3.3.1. ATENCION PREHOSPITALARIA:

La atencion en esta area fue de calidad y oportuna, los paramédicos y el medio de
transporte en el que fue trasladado el paciente desde el lugar del accidente hacia la primera
unidad de salud en la ciudad de Latacunga cumplieron satisfactoriamente los protocolos de

atencion en el area de emergencias médicas.
4.3.3.2. CASA DE SALUD EN LA CIUDAD DE LATACUNGA:

Inminentemente y después de ser evaluado el paciente menciona que la atencidn en cuanto
al area de emergencia e imagenologia y a su traslado fue satisfactorio y no encontrd ningin
inconveniente en estas areas, debido a motivos desconocidos en dicha institucion no
contaba con un especialista de columna por lo cual el paciente tuvo que ser trasladado a
otra casa de salud para ser intervenido quirdrgicamente.

Posteriormente a la cirugia retorno a esta misma casa de salud con un pedido para que sea
atendido en el area de Rehabilitacion Fisica, y tuvo inconvenientes debido a la gran
afluencia de pacientes que acuden a esta area de salud, le proporcionaron un turno de espera
para la evaluacién con el fisiatra para dentro de un mes y medio, debido a las condiciones
de movilidad y traslado del paciente decidieron con sus familiares no esperar y llevarlo a
otra casa de salud.

4.3.3.3. CASA DE SALUD EN LA CIUDAD DE QUITO:

La atencion en esta casa de salud fue deficiente y dejo mucho que desear debido que para
programar la cirugia les tomo 15 dias para realizarle, esto a pesar de constatar que de esta
cirugia dependia la vida del individuo, la madre y el paciente manifiestan que la demora se
debio a que no disponia de camillas ni la instrumentacion necesaria para poder practicarle
la cirugia de inmediato, por lo que lo mantuvieron 15 dias en constante observacion y

realizandole varios exdmenes complementarios de imagen.
4.3.3.4. PATRONATO MUNICIPAL DE AMPARO SOCIAL DE

LATACUNGA:
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El paciente llego a esta casa de salud por una recomendacién personal, en esta casa de salud
es atendido y evaluado de inmediato por el Fisioterapeuta a cargo del area de
Rehabilitacion Fisica, inmediatamente después de ser evaluado obtuvo turno ese mismo
dia para su primera rehabilitacion y posteriormente fue programada sus sesiones diarias y
conjuntamente con la trabajadora social le brindaron ayuda en cuanto al transporte y el

costo de cada sesion.

4.3.4. Oportunidades en la remision:
En cuanto a la remision desde la primera casa de salud fue adecuada ya que fue atendido
por el personal necesario y capacitado que se necesita en dichas circunstancias y fue

referido oportunamente a un centro de mayor complejidad en Quito.

Aqui fue recibido de la misma manera en el area de emergencia para posteriormente tener
una consulta y ser evaluado por el traumatélogo y especialista en columna sobre el estado
en el que se encontraba desde aqui lo remitieron al Hospital de Latacunga para que

continue con la fisioterapia.

4.3.5. Tramites administrativos:
Los tramites respectivos fueron realizados por la madre del paciente, se los pudo realizar
satisfactoriamente y los demas tramites pertinentes en cada uno de los lugares a los que

tuvo que acudir.

4.4. IDENTIFICACION DE LOS PUNTOS CRITICOS:
4.4.1. RETARDO EN EL INICIO DEL MANEJO
FISIOTERAPEUTICO:

El objetivo del fisiatria segiun la organizacion Panamericana de la Salud (OPS): “Es el
proceso continuo y coordinado tendiente a obtener la restauracion maxima de la persona
discapacitada en los aspectos funcional, fisico, psiquico, educacional, social, profesional y
ocupacional, con el objetivo de reintegrarla como miembro productivo a la comunidad, asi

como a promover las medidas que previenen la discapacidad”(13).

Dado a conocer este objetivo es necesario recalcar que la Medicina Fisica es una

especialidad médica que evalla y trata a los pacientes con una enfermedad, trastornos o una
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lesién que deterioran las funciones normales del individuo, los mismos que ofrecen una
atencion integra e interdisciplinaria teniendo como finalidad la recuperacion integral del

paciente, abordando sus necesidades basicas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “La fisiatria se ocupa de la restauracion de

las capacidades perdidas a causa de una enfermedad, trastorno o lesion (...)”(14).

En el area de Fisiatria del Hospital General de Latacunga debido a la gran afluencia de
pacientes que acuden diariamente a esta area, no fue posible la entrega de un turno
inmediato, al contrario fue asignada para después de un mes y medio lo cual era
preocupante para los familiares y el paciente mismo, ya que por su lesion y sus condiciones
era necesario empezar de inmediato la Rehabilitacion Fisica, muchos pacientes han tenido
que revisar otras opciones debido a la entrega de turnos tardios, también no se pueden

ajustar facilmente a los horarios disponibles.

El paciente anhelaba ser atendido en esta casa de salud debido a que su situacion
econdémica no era tan buena, por lo cual tuvieron que buscar otra alternativa que no
implicara muchos gastos y sobre todo se cuidara y atendiera con la calidad necesaria para el

paciente que se encontraba en una situacion muy dificil de asimilar y de aceptar.

Tomando en cuenta los conceptos expuestos por la OMS, deducimos que la casa de salud a
la cual fue remitido el paciente como primera opcion para empezar su rehabilitacion no dio
la prioridad necesaria a este caso, ya que podemos apreciar que el area de fisiatria y el ser
atendido y evaluado por un fisiatra, debia de ser de igual importancia que en cualquier otra
area debido a la gran relevancia que tiene sobre la recuperacion del paciente y la pronta
reintegracion a la vida diaria, no se dio la importancia a este caso por lo cual fue un punto

negativo a la recuperacion del paciente(3).
En la constitucion en la seccion séptima en el tema de Salud se menciona:

Art 35.- “Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres embarazadas,
personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes adolezcan de
enfermedades catastroficas o de alta complejidad, recibiran atencion prioritaria y
especializada en los &mbitos publico y privado. La misma atencion prioritaria recibiran las

personas en situacion de riesgo, las victimas de violencia doméstica y sexual, maltrato
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infantil, desastres naturales o antropogénicos. El estado prestara especial proteccion a las

personas en doble vulnerabilidad.”

La fisioterapia en el caso de pacientes con cuadro clinico critico es siempre una actuacion
oportuna en los pacientes en fase aguda de una enfermedad, accidente, cirugia o cualquier
otra causa que lleve a una fase de inestabilidad le coloca en riesgo vital. El objetivo de la
fisioterapia es evitar futuras complicaciones, cada paciente debe recibir un tratamiento

planteandonos un objetivo y un tratamiento personalizado(13).

4.4.2. FALTA DE ENTRENAMIENTO EN REHABILITACION EN
PACIENTES CON LESION MEDULAR:

El paciente asistio a varios centros de rehabilitacion fisica en los cuales no lo recibian por
su lesion, no le realizaban ninguna valoracion, solo le decian que estaban muy ocupados y

no disponian de turnos para atenderlo.

Es de vital importancia mantener una buena comunicacion entre el profesional de
fisioterapia, el paciente y su familia para asi poder conocer mediante una anamnesis los

hechos o las causas por las que el paciente acude al profesional Fisioterapeuta(15).

Para poder brindar la atencidn que requiere el paciente es importante realizar un programa
de rehabilitacion acorde a la necesidad y las habilidades que queremos fortalecer en el
paciente, tomando en cuenta el estado del paciente y con una valoracion previa para con
ello plantear objetivos de tratamiento y hasta donde podemos llegar con un respectivo

seguimiento de los avances del paciente.
4.4.3. PERSONAL DE TERAPIA FISICA INSUFICIENTE:

En el area de rehabilitacion fisica del Hospital General de Latacunga el paciente no pudo
ser atendido ya que no existia el personal necesario y por la afluencia de pacientes a esta
area no fue asignado un turno de inmediato, por lo que no se cumple el derecho al acceso a
la rehabilitacion para personas con discapacidad que se menciona en el articulo 47 de la

constitucion Ecuatoriana:
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Art. 47.- “El Estado garantizara politicas de prevencion de las discapacidades y, de manera
conjunta con la sociedad y la familia, procurara la equiparacion de oportunidades para las
personas con discapacidad y su integracion social. Se reconoce a las personas con

discapacidad, los derechos a:

1. La atencidn especializada en las entidades publicas y privadas que presten servicios
de salud para sus necesidades especificas, que incluird la provisién de
medicamentos de forma gratuita, en particular para aquellas personas que requieren
tratamiento de por vida.

2. La rehabilitacion integral y la asistencia permanente, que incluiran las
correspondientes ayudas técnicas.

3. Rebajas en los servicios publicos y en servicios privados de transporte vy

espectaculos(13).”

4.4.4. TRATAMIENTO ACTUAL NO SE ENFOCA EN LA
BIPEDESTACION:

La bipedestacion en estos pacientes es de gran importancia, ya que al colocarlos en
bipedestacion no solo estamos ayudando en gran parte al buen desarrollo de los huesos sino
que también ayudamos al paciente a ver desde otra perspectiva a su alrededor no lo
limitamos a una sola vista de su entorno, ademas evitamos que el paciente se mantenga en
la misma posicion y con la misma vista(5).

Al colocar la paciente en bipedestacion todos los dias ya sea con ayuda de ortesis o
dispositivos de bipedestacion estaremos ayudando a estimular los reflejos anti gravitatorios
que se oponen a los espasmos en flexién producidos por el encamamiento o sedestacion
prolongadas.

Al colocar al paciente en bipedestacion se produce una carga de peso, se recomienda
hacerlo por lo menos dos horas y media por semana dosificando en 30 minutos por dia, el
hecho de que el paciente se encuentre en esta posicion guarda una relacion directa con la
masa 0sea.

Algunos estudios demuestran que la inmovilizacién prolongada conduce a osteoporosis y
que la bipedestacion en los pacientes neurolégicos que no pueden realizar actividad fisica
normalmente es necesario la carga de peso sobre las articulaciones grandes y asi conservar
en lo posible la masa dsea. Otros plantean que existen otros factores como la dieta, los
habitos toxicos, y la actividad fisica son los principales factores que influyen con un peso
poco especifico cada uno de ellos, si estos factores son persistentes a lo largo de la vida y se
desarrollan entre si(16).
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Un estudio plantea que la actividad fisica es de gran importancia para el crecimiento y la
remodelacion del hueso, por tanto también contribuye la presion y tension muscular, en
estos pacientes es muy importante ponerlos en bipedestacion ya que si no pueden valerse
por si solos y tampoco realizar actividad fisica hay que buscar mejorar su estilo de vida y
ayudarlo en todos los aspectos no solo en lo que vemos a simple vista sino también
adelantandonos a lo que puede provocar en el futuro(17).

4.5. Caracterizacién de las oportunidades de mejora:

1 Retardo en el Se debe iniciar de inmediato Contratar profesionales en el

inicio del manejo la rehabilitacion fisica con el area de rehabilitacion fisica y

. . L objetivo de prevenir fisiatria.
fisioterapeutico
secuelas.

2 Falta de Capacitacion a los Entrenamiento del personal de

entrenamiento en Profesionales del area de Rehabilitacion para brindar la

et e rehabilitacion fisica sobre las atencion necesaria al paciente e
rehabilitacion en

lesiones medulares. inmediata y tomando en cuenta

pacientes con _ _
que se debe aplicar tratamientos

lesion medular personalizados a cada paciente y
de acuerdo a la lesion que este
presente.
3 Personal de terapia Demanda, protocolos de Contratar personal especializado
fisica insuficiente atencion. para  brindar la atencién
necesaria a pacientes criticos.
4 Tratamiento actual La bipedestacion es El estar en bipedestacién por el
no se enfoca en la importante en el tratamiento.  tiempo que sea posible ayuda a
estimular los reflejos anti

bipedestacion
gravitatorios que se oponen a los
espasmos en flexion producidos
por el encamamiento o
sedestacién prolongados.
Tabla 4 Oportunidades de Mejora
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Elaborado por: Joselyn Panchi - Investigadora

5. PROPUESTA DE TRATAMIENTO ALTERNATIVO

El presente tratamiento se lo realizara tomando en cuenta que ya han transcurrido 4 afios de
la lesion y se propondra el tratamiento en base a una valoracion neuroldgica actual, la
misma que se realizara en base a evidencia cientifica para poder proponer el tratamiento
adecuado ya sea este para mejora o mantenimiento de la calidad de vida del paciente debido
a la lesion y a las secuelas han quedado, es necesario recalcar que no se podra determinar el

tiempo y el prondstico del mismo.

Antes de poder proponer un plan de tratamiento basado en técnicas y métodos que van ser
utilizado por el fisioterapeuta se debe tener como base fundamental una valoracién
neuroldgica ya que esta seré la que le ayude a evaluar el estado actual del paciente y con un

tratamiento especifico para el paciente.

5.1. Evaluacion fisioterapéutica actual:
Objetivos:

% Determinar el estado fisioterapéutico del paciente antes de iniciar la rehabilitacion.
¢+ Establecer los objetivos del tratamiento a mediano, corto y largo plazo.

5.1.1. Valoracion inicial del paciente con lesion medular:

La escala ASIA:

A nivel internacional se ha propuesto una escala estandar, esta escala valora el grado de
lesion. ASIA Impairment Scale (AIS) sigue las reglas de la Escala de Medicion de la
Discapacidad de la Asociacion Americana de Lesion Medular (American Injury
Association, ASIA) la misma que valora el dafio que se ha producido a nivel medular,
tomando en cuenta 5 niveles que van de la A y la E, va de mayor a menor segun la
afectacion respectivamente(17).
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Grados de afectacion:

Lesion: Descripcion:

A.- Completa No hay preservacion sensitiva 0 motora en
S4-S5 es decir a nivel sacro.

B.- Incompleta Preservacion de la funcién sensitiva por
debajo del nivel neuroldgico que llega
hasta S4-S5, con ausencia de la funcion
motora.

C.- Incompleta Preservacion de la funciébn motora por
debajo del nivel neurolégico, los masculos
clave que corresponden bajo el nivel
neuroldgico tiene un grado menor a 3.

D.- Incompleta Preservacion de la funcion motora por
debajo del nivel neurologico, en cuanto a
los muasculos clave tienen un grado igual o
mayor a 3 por debajo de la lesion.

E.- Normal La funcion motora y sensitiva se encuentra
preservados con normalidad(18).

Tabla 5 Grados de Afectacion

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Para esta valoracién el paciente debe estar en decubito supino, se va tomar en cuenta

ciertos musculos tanto de miembros inferiores como de superiores.

Este examen valoramos los 10 musculos importantes en funcién de su inervacion.

Niveles Musculos Accion
C5 Flexores de codo (biceps braquial) Flexion de codo
C6 Extensores carporradiales Extension de codo
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C7
C8
T1
L2
L3
L4
L5
S1

Tabla 6 Musculos

Extensores de codo Extension de codo

Flexores profundos de los dedos

Flexion de los dedos

Interéseos Abduccién de los dedos
Flexores de la cadera Flexion de cadera
Extensores de la rodilla (Cuadriceps) Extension de rodilla
Dorsiflexores del pie (tibial anterior) Flexion dorsal

Extensor del dedo gordo del pie

Extension del dedo gordo del pie

Flexores plantares (gemelos y séleo) Flexion plantar

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

La valoracion se la realiza con una puntuacién de 0 y 5, siguiendo algunos puntos como:

Puntuacion: Respuesta

0 Paralisis total

1 Contraccion visible o palpable

2 Movimiento activo, completando el arco de
movilidad eliminando la fuerza de gravedad

3 Movimiento activo, completando el arco de
movilidad contra la fuerza de la gravedad

4 Movimiento activo, completando el arco de
movilidad contra una resistencia moderada

5 Movimiento activo, completando el arco de
movilidad contra una resistencia total

NT No testable

Tabla 7 Tabla de Valoracion

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Significado

Paralisis total

Paralisis parcial,
déficit de
movimiento

voluntario.

Musculo normal

No testable

En la actualidad existe una hoja de valoracion inicial para los pacientes con una lesién

medular que fue distribuida por ASIA, la misma que es de gran utilidad ya que nos permite

establecer el nivel de la lesion ya sea este motor, tomando en cuenta los miotomas 21 y en
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lo sensitivo, toma como referencia los dermatomas 22, ya sea una lesién completa o

incompleta(5).

LIGHT PIN
MOTOR uour AN SENSORY

R L KEY MUSCLES R L R L KEY SENSORY POINTS
" E W C |00 [ [ j0=absent
B i i ¢3 | -l |0 O | 1=impaired
C4 | L ¢ (LU |H O 12=normal
Cs |1 [l Elbowflexors ¢ L] L[] L) {NT=nottestable
06 |[C] [Cl| Wristextensors 6 44l IHH
C7 |l L[| Elbow extensors () LI ]
C8 || L[| Fingerflexors (distal phalanx of middle finger) c8 L LIl L
Tt |1 [] Finger abductors (little finger) no0d Ig 0
B | b [0=totalparaiysis 2 Bdl HH
e 1= palpable or visible contraction T4 sl elE
5 7 Y| |2=activemovement, s 00 1100
1w |1 gravity eliminated % slinlBisln
[ 3| | 3= activemovement, 00 1
8 [ 3 againstgravity e 000 100
78 [i i | 4=activemovement, v 00 1100
0 E3 it against some resistance o 1000 00
™m |3 | | 5=activemovement, m ([0 |00

i against full resistance M
TR P | e m {00 @O
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2 il Hip flexors L2 H Hl [H H
B |l [ Kneeextensors [ ST (| | O o
WL LI Anke dorsiflexors uwoa
ls-': L | || Longtoe extensors 5 HHIHH
s |1 Ankle plantar flexors 3 M [ afls
3 |- i 3 HHl IHH .
45 | £ [ Voluntary anal contraction (YesNo) 545 I I (] O[T Any anal sensation (Yes/No)

[J+[J=[__] PINPRICK SCORE (max: 112)
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1
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“llustracion 1 Sobreelevacion de Miembro Inferior
http://aficionadosalamedicinafacmedunam.blogspot.com/2015/08/escala-de-asia.html

Este examen se lo realiza mediante un toque ligero y produciendo una sensacion de

pinchazo en los dermatomas, la sensacion que producen se manifiesta como:

PUNTUACION
No testable NT
Ausente 0
Alterada 1
Normal 2

Tabla 8 Puntuacion

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora
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http://aficionadosalamedicinafacmedunam.blogspot.com/2015/08/escala-de-asia.html

Es de vital importancia realizar la evaluacion detalladamente a nivel sacro, es importante
documentar todos los hallazgos que vayamos encontrando, la Escala ASIA es una de las

mas utilizadas para valorar los reflejos superficiales y profundos.
Resultados del paciente en observacion:

Puntuacion:

Motor: 10 con referencia de 100

Sensitivo: 15 con referencia de 112

El paciente en la escala de ASIA llego al puntaje minimo en toda la valoracion, tanto a
nivel motor como sensitivo presentd un puntaje de 0, el paciente durante la valoracion no
presenta ningun hallazgo importante o relevante en cuanto a las areas valoradas, debido al
resultado que arrojo esta escala podemos deducir que el paciente presenta una lesion de tipo
A completa, la misma que nos lleva a deducir que no hay preservacion sensitiva 0 motora

en S4-S5 es decir a nivel sacro.
5.1.2. Valoracion de la sensibilidad profunda:

Cinestesia Se moviliza un segmento corporal del paciente y se le pide que le
explique el movimiento ejecutado.

Palestesia Con un diapason, tras hacerlo vibrar el fisioterapeuta lo coloca en
diferentes relieves 0seos al paciente.

Barestesia Fisioterapeuta aplica presion con el pulpejo del dedo en distintas partes
del cuerpo y le pide al paciente que reconozca el estimulo.

Barognosia El paciente debe tener la capacidad de distinguir pesos aplicados en
diferentes partes de su cuerpo.

Esterognosia  Paciente debe reconocer mediante palpacion, formas y texturas de
objetos.

Grafoestesia  Se le pide al paciente que reconozca distintas formas aplicadas en la
piel.

Tabla 9 Puntuacion

Fuente: Libro de Fisioterapia en Neurologia
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Resultados del paciente en observacion:

Resultado
Cinestesia Normal
Palestesia Presenta dificultad para soportar las vibraciones
Barestesia Normal
Barognosia Normal
Esterognosia Presenta dificultad para reconocer las texturas
Grafoestesia Presenta dificultad para reconocer las formas

Tabla 10 Valoracion de la sensibilidad profunda resultados.

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

5.1.3. Evaluacion del movimiento:

En este punto nos interesa la motricidad voluntaria y el tono muscular: el rango de la

movilidad activa y pasiva en el caso de este paciente nos enfocaremos en la movilidad

pasiva y las posturas mas comunes que va adoptar el paciente.

Si no se realiza los debidos cambios de postura y se mantienen por mucho tiempo puede

llevar a deformidades en las articulaciones y existird una carencia de movilidad, que van a

tener relacion directa con la alteracion muscular(19).

Encontramos 2 formas de realizar la evaluacion:

Por inspeccion:
Averiguar si el paciente esta dispuesto a
colaborar.
Observacion de la piel: atrofia, Ulceras,
pigmentaciones y también las ufias y cabello.
Detectar la presencia de movimientos

involuntarios, se puede realizar a simple vista.

Tabla 11 Evaluacién del Movimiento
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Por palpacion:

Observar la textura y temperatura de la

piel: elasticidad y humedad.



Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Resultados del paciente en observacion:

En este punto al paciente se le realiz6 una valoracion de la piel y todo el cuerpo a simple
vista como hallazgo importante encontramos que presenta ligeras Ulceras a nivel sacro, por
lo cual actualmente esta siendo tratado con medicacion enviada por el médico dermatdlogo,
en cuanto a las ufias se encontraban débiles pero con el color conservado al igual que la
textura del cabello, los movimientos involuntarios en este paciente se hacen presentes
cuando el paciente se somete a un nivel de estrés o un cambio de posicion brusco, produce
una flexion de miembros inferiores y superiores que se deben naturalmente a la

espasticidad que presenta el paciente actualmente.
5.1.4. Evaluacion del tono muscular en reposo:

En este punto evaluaremos el tono muscular del paciente, evaluaremos la postura y
ejecucion de movimientos que se relacionan directamente con la coordinacion muscular, en
la mayor parte de la poblacion que sufre una lesion a nivel medular los movimientos por lo

general son descoordinados.
Existen 2 factores que influyen:

Fisicos  Elasticidad y preservacion del musculo pero no que conlleve a una
alteracion en la contraccion, para que exista una contraccion debe haber un
tono muscular previo.

Paciente: en decubito supino.

Dindmicos Estos movimientos se refieren a los movimientos de origen reflejo y varian
segun la postura que adopte el paciente, a esto lo llamamos tono
postural (7).

Tabla 12 Factores que influyen en el tono muscular.

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Razones de variacion del tono muscular:

Fisiologicos Estas varian segun la posicion y base de sustentacion.

Patol6gicos Estas son anormales, pueden producirse despues de una lesion en el SNC
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prodcuciendo una hipotonia o hipetonia, tambien varian cuando se trata de
una lesion en SNP se produce una hipotonia o antonia(7).

Tabla 13 Variacion de Tono

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

5.1.4.1. Valoracion cualitativa del tono muscular:

Evaluacion del tono Hipotonia Hipertonia

Mediante la  palpacion Mdasculo flacido, blando, Se halla una zona tendinosa,
(trofismo) extremidad pesada musculo duro

Movimientos pasivos: lenta No existe oposicion al Prevalece una resistencia al
y rapida movimiento estirarlo

Reflejos osteotendinosos Hiporreflexia, se halla una Hiperreflexia(18)

respuesta pendular.

Tabla 14 Valoracion cualitativa del tono muscular

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Existen 2 formas de hipertonia:

Piramidal= espasticidad Extrapiramidal: rigidez

Trata de una resitencia a la elongacion rapida La resistencia es constante a la

de un grupo muscular, y cede al estiramiento.  elongacion, pero podemos llegar a
Ejemplo: hemiplejia, efecto navaja al vencer.

movilizar un grupo muscular. Ejemplo: Parkinson efecto de plomo(5).
La espasticidad conforme avanza el

movimiento esta disminuye.

Tabla 15 Formas de Hipertonia

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Resultados del paciente en observacion:
Palpacion: Musculatrura blanda, un poco eléstico

Movilizacion: Existe una ligera resistencia a los movimientos
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Reflejos profundos: Hiperreflexia.

5.1.4.2. Evaluacién Cuantitativa:

Escala de Ashworth: segin maltiples autores es la escala mas confiable para valorar el

nivel de espasticidad.

Grado

1+

Respuesta al movimiento segun Ashworth

Tono muscular normal, no espasticidad.

Leve incremento del tono, presenta una ligera
resistencia al estiramiento en el final del arco
articular

Leve incremento del tono, presenta una
resistencia a la elongacion un poco antes de la
mitad del rango articular.

Aumento del tono aumentado en la mayor
parte del rango de movimiento, la extremidad
puede moverse con facilidad.

Considerable incremento del tono, la
movilizacion pasiva de la extremidad se hace
dificil.

Rigidez de las extremidades en flexion o en

extension.

Tabla 16 Valoracion — Escala de Ashworth modificada

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Resultados del paciente en observacion:

En la Escala de Ashworth el paciente obtiene como resultado un puntaje de 1, este tiene

como significado un leve incremento del tono, presenta una ligera resistencia al
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Descripcion espasmo
segun Penn
Carencia de espasmos.
Precipitados por estimulos,
es decir que pueden ser

provocados.

Menos de un espasmo por
hora, se presentan
espontaneamente.

Uno o mas espasmos por

hora, son espontaneos.

Maés de 10 espasmos por

hora, son espontaneos(16).



estiramiento ya que cuando se encuentra en estado espastico para el paciente le resulta muy

relajante la elongacion.

5.1.4.3. Escala de Penn:
Esta escala se la realiza gracias a la informacion brindada por nuestro paciente acerca de la
frecuencia de espasmos que se llegan a producir en los miembros inferiores puede ser de

forma espontanea o por estimulos externos, ayuda a medir la cantidad de espasmos por

hora.

0 Sin espasmos.

1 Espasmos inducidos solamente por un estimulo.

2 Espasmos que ocurren menos de una vez cada hora.

3 Espasmos que ocurren mas de una vez cada hora.

4 Espasmos que ocurren mas de 10 veces cada hora(20).

Tabla 17 Escala de Penn

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Resultados del paciente en observacion:

El paciente en cuanto a este test arroja como resultado una puntuacion de 2, es decir el
paciente presenta episodios de espasmos menos de una vez cada hora.

5.1.4.4. Evaluacion del estado muscular en actividad:

Motricidad voluntaria, evaluacion de extremidades superiores e inferiores: escala
Oxford.

Grados

Grado 0 No existe contraccion muscular, por tanto esto
representa una paralisis total.

Grado 1 Presenta una leve contraccion principalmente en
tendones de insercion.

Grado 2 Movilidad en todo el arco articular sin gravedad.
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Grado 3 Movilidad articular pero con gravedad

Grado 4 Movilidad con gravedad pero con una ligera
resistencia.

Grado 5 Maxima resistencia, musculos en buen
estado(21).

Tabla 18 Valoracion — Escala de Oxford

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Resultados del paciente en observacion:

En esta escala el paciente obtuvo como resultado un grado 0 tanto en miembros superiores
como inferiores, esto quiere decir que no existe contraccion muscular, presenta una atrofia

que da como resultado una arreflexia.

5.1.4.5. Evaluacion de los movimientos involuntarios:

Concepto: Son movimientos anormales ajenos a la propia voluntad y que responden a patologias
muy diversas como lesiones encefalicas (convulsiones epilépticas) y patologias neuroldgicas
centrales (Parkinson, EM). Desaparecen en reposo total o durmiendo. Pueden ser transitorios o

permanentes.

5.1.4.6. Medida de la independencia funcional:

Tiene la eficacia de monitorizar los avances del estado de funcionalidad de los pacientes
que asisten al tratamiento de rehabilitacion, mide la discapacidad de las funciones motoras i
actividades de autocuidado de la vida cotidiana ademas compara y reconoce la eficiencia
del tratamiento recibido.

Consta de 18 actividades agrupadas en 2 dimensiones, 5 items en lo cognitivo y 13 items en
lo motor, estos se agrupan en 6 bloques que se evallan:

Conciencia del mundo exterior, comunicacion, transferencias, locomocion, control de
esfinteres y cuidados personales, el resultado final oscila entre 18 puntos de dependencia

total y 126 de independencia completa(22).
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Categorias Dominio
Autocuidado:

1. Alimentacion

2. Arreglo personal

3. Bafio

4. Vestido hemicuerpo superior

5. Vestido hemicuerpo inferior

6. Aseo perineal

Control de esfinteres:

7. Control de la vejiga Motor 91 puntos

8. Control del intestino

Movilidad:

9. Traslado de la cama a la silla o silla de

ruedas

10. Traslado en bafio

11. Traslado en bafiera o ducha

Ambulacion:

12. Caminar/desplazarse en silla de ruedas

13. Subir y bajar en escaleras

Comunicacion:

14. Comprension

15. Expresion Cognitivo
Conocimiento social: 35 puntos
16. Interaccion social

17. Solucidn de problemas

18. Memoria

Tabla 19 Medida de la Independencia Funcional

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Valoracion:
Grado de dependencia Nivel de funcionalidad
Sin ayuda 7 independencia completa

6 independencia modificada
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Dependencia modificada 5 supervision

4 asistencia minima (mayor de 75% de independencia)

3 asistencia moderada (mayor de 50% de independencia)
Dependencia completa 2 asistencia maxima (mayor de 25% de indepenencia)

1 asistencia total (menor del 25% de independencia)(22)
Tabla 20 Valoracion — Independencia Funcional

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Resultados del paciente en observacion:

En la parte motora el paciente obtiene 13 puntos con un 10% de independencia, es decir
necesita de asistencia total.

En cuanto a la valoracion cognitiva el paciente obtiene un total de 35 puntos con 2% de

independencia.

5.2. El plan de tratamiento se lo dividira en tres fases
5.2.1. Tratamiento conservador:
Objetivos:

% Prevenir lesiones en la piel.
% Mejorar el tono y normalizar la sensibilidad del paciente.

«» Prevenir dafos a nivel articular.
5.2.2. Prevencion de ulceras:

Se debe evitar la presion y cizallamiento que producen la inmovilidad, para un adecuado
manejo y prevencion de la aparicion de lesiones en la piel se debe tener en cuenta cuatro
parametros: la movilizacidn, los cambios de postura, proteccion localizada ante la prension,

superficies a ser manejadas(23)(24).

Proteccion local
Existe presion en varias zonas anatdbmicas como los maléolos, talones, codos, etc., se
debe proceder con dispositivos y materiales que eviten el contacto y la presion directa
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entre prominencias dseas.

Los cambios posturales son de vital importancia ya que con esto ayudaremos a prevenir
la presion sobre ciertas areas, segun varios autores que realizaron una investigacion sobre
el tiempo de cambio de postura manifiestan que no estan muy claros si debe realizarse el
cambio de postura cada 3 horas con una inclinacion de 30° o a su vez realizarla cada 6
horas con una inclinacion de 60°, por lo que llegamos a la conclusion que esto dependera
de la superficie en la que el paciente se situé.
Superficies especiales para el manejo de la presion

Se debe tomar en cuenta una superficie o dispositivo que nos ayude en la redistribucion
de la presion y también que nos ayuden a tomar en cuenta otras funciones que no
permitan en cizallamiento, cargas tisulares, friccion que abarquen todo el cuerpo o las
areas més propensas a lesionarse, tomando en cuenta las posturas mas funcionales(24).

Tabla 21 Prevencién de Ulceras

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

5.2.3. Técnica de facilitacion de Margaret Rood:

Esta técnica ayuda en el mejoramiento del tono muscular asi como también la

normalizacion de la sensibilidad del paciente.

Cepillado rapido: el cepillado se lo debe realizar en la piel o dermatomas correspondientes

a los musculos que vamos a tratar, se lo realiza de 3 a 5 veces durante 30 segundos.

lustracion 2 Cepillado Répido

27



Golpeteo rapido: se realiza una presion con togues moderadamente fuertes dependiendo

del paciente, se lo realiza en las superficies del masculo.

Vibracion: se lo realiza con un rapido movimiento ya sea utilizando las manos del

fisioterapeuta o alguna maquina con vibraciones constantes.

Estimulacion con frio: consiste en hacer uso de hielo realizando la misma técnica del

cepillado y frote ligero, esto produce respuestas tonicas y posturales.
Se la realiza de 2 formas:

Hipotermia A: este tipo de hipotermia se la obtiene mediante roces rapidos, consiste en la

utilizacion del hielo sobre el grupo muscular que se desea estimular.

Hipotermia C: el hielo se lo aplica sobre el area del grupo muscular que se desea estimular

por un periodo de 3 a 5 segundos.

Estiramiento muscular: esta técnica es totalmente valida ya que al realizar el estiramiento
logramos que los husos musculares se activen, prolonga la facilitacion y ayuda en la

reduccion del tono.

lustracion 3 Estiramiento Muscular
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Método Kabat:

Esta técnica tiene como objetivo evitar las retracciones, prevenir la espasticidad, luchar

contra inmovilidad y evitar la atrofia muscular.

Puede ser de 2 tipos:

1.- Refuerzo y potenciacién:

Contracciones repetidas: se realizan los mismos movimientos repetidamente, respetando

la resistencia del paciente.

2.- Relajacién o estiramiento: se coloca el segmento en la maxima amplitud articular,
tratando de que el paciente realice una contraccion isométrica, posteriormente se relaja e

intenta ampliar el rango articular(25).
5.2.3. Tecnicas de relajacion:

5.2.3.1. Percusion inhibidora:

En esta técnica nuestro principal objetivo es liberar porciones de los miembros para poder
inhibir los reflejos y ayudar al paciente que pueda controlar la postura, la percusion de debe

realizar con lentitud para prevenir estimulos.
5.2.3.2. Compresion estimuladora:

Tiene como objetivo lograr la estabilizacion de las articulaciones y tonificacion de grupos

musculares, la podemos realizar tanto en miembros superiores como inferiores.
+ Miembros inferiores

Posicién del paciente: va estar sobre la camilla con los pies apoyados, el fisioterapeuta va

ejercer una presion contra el suelo y contra las caderas.

Esto va ayudar a producir contraccion muscular, y excitacion en los receptores musculares.

5.2.3.3. Bloqueo
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Esta técnica ayuda a inhibir los reflejos anormales que son responsables de la hipertonia,
consiste en colocar al paciente en varias posiciones que ayudan a disminuir e incluso
desaparecer dichas posturas, disminuyen las reacciones tonicas que no permiten la
coordinacion, sin desencadenar los patrones de flexion o extension, estas se pueden realizar
en colchoneta y con ayuda de un baldn terapéutico o sin €l, segin la necesidad del
paciente(26)(5).

5.3. Tratamiento a mediano plazo:

Objetivos:

R

%+ Mejorar tono y postura

*

+« Eliminar la actividad refleja

*

%+ Mejorar la funcionalidad u autonomia del paciente
5.3.1 Posturas inhibidoras reflejos (PIR):

Postura inhibidora refleja:

Trata de mantener una postura durante el mayor tiempo, para asi ayudar al paciente que
adopte esta posicién, se va quitando de forma progresiva la presion y el contacto de las

manos de proximal a distal.

Al inicio las posiciones van a ser incomodas para el paciente y en ciertos casos no van a
tolerar dichas posiciones por lo cual es necesario realizar un tiempo de adaptacion para lo
que debe tomarse en cuenta el tono muscular normalizado en todo el cuerpo, en el caso del

paciente espastico existe una menor resistencia a esta inmovilidad pasiva.

Debe tomarse en cuenta que este estado es transitorio y breve, el paciente adopta posiciones
por un corto lapso de tiempo, en algunos casos solo duran segundos, se debe realizar estos
cambios de una forma progresiva ya que tomando en cuenta el estado del paciente se puede
producir un espasmo violento, la dosificacion hara que el paciente logre adaptarse a su PIR

e ira desapareciendo el espasmo y volvera a la posicion comoda.

El PIR en la etapa de espasmo logra adaptarse pues logra anular los espasmos por si mismo,

para lograr el objetivo del PIR debe realizarse la reduccion mas eficaz de la hipertonia
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ocupandose de las partes mas proximales del cuerpo como: columna vertebral, cuello,
hombros, cadera, la clave del PIR, esta en empezar por las partes proximales, las PIR no
consisten en posiciones estaticas sino en etapas de movimiento que el paciente no puede

realizar(27).

Posturas inhibidoras de reflejos:

Postura
inhibidora Posicion: Grafico:
de
reflejos:
Decubito Flexion de
lateral cadera, rodillas,
columna
vertebral,
hombros y
cabeza.
Decubito Flexion de
supino cadera, rodillas,
columna
vertebral,
hombros y
cabeza.

DecUubito Rodillas
dorsal flexionadas,

cadera y

columna
extendidas,
cabeza
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flexionada,
hombros
apoyados en la
camilla.
Decubito Rodillas
supino flexionadas  al
extremo de la

camilla

Decubito ~ Columna, cadera

prono y rodillas
extendidas,
codos
flexionados(27).

Tabla 22 Posturas inhibidoras de reflejos.

Elaborado por: Joselyn Panchi — Investigadora

Despues del PIR agregamos ciertos ejercicios:
% Sedente:

a) Posicion comoda y adecuada

b) Posicion sedente, sesegura posicion.

c) Piernas en flexién y abduccion, ligera concavidad zona lumbar, brazos extendidos,
posicion vertical de cabeza.

% Cabeza en extensidn con extension de la cintura escapular:

Posicidn del paciente: sentado o erecto facilita la extension del resto del cupero.

Fisioterapeuta: eleva la cabeza.

R/

%+ Cabeza en flexién con flexién de la cintura escapular:
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Ayuda a inhibir la actividad espéastica extensora, ayuda en la posicion sedente al
paciente a mantener el control de la cabeza y girar lentamente.
% Brazosy cintura escapular:
Posicion del paciente: rotacién interna de hombro acomparida de pronacion de codo,
con esto logramos inhibir el patron extensor.
Posicion del paciente: rotacion externa con supinacion y extension de codo, tiene
como finalidad inhibir la flexion y aumenta la extension del resto del cuerpo.
Posicion del paciente: abduccion horizontal con rotacion externa y los codos en
supinacién y en extesnion, con esto inhibimos la espasticidad flexora de pectorales,
cuello, ayuda en la apertura de manos y dedos.
Posicion del paciente: brazos extendidos sobre la cabeza, cuello extendido, facilita la
extension de cadera y piernas.
Posicion del paciente: cabeza elevada, brazos extendidos, abduccion horizontal sobre
la cabeza, cuello extendido, ayuda a la apertura de dedos y abduccion de cadera.
% Supino:

Posicion del paciente: flexion de piernas en abduccion sobre el abdomen, con esto

ayudamos a la movilizacion de los brazos hacia la linea media.
% Sedente:
Posicidn del paciente: la cadera en flexion, tronco hacia delante, piernas en abduccion,
abduccion de brazos estirados acompariada de rotacion externa de codos, estabilizando
al cintura escapular.
Fisiotepeura: ejerce una presion sobre el esternon y flexionando la columna dorsal se
inhibe la retraccion de hombros.
% Cuadrupedo:
Posicion del paciente: brazos extendidos y palmas de las manos abiertas, evitando la
excesiva rotacion de hombros.
linhibe la espasticidad flexora en aduccion de brazos, ayuda en la extensién, abduccion,
y apertura de manos y dedos.
% Semi arrodillado:

Posicion del paciente: posicién de caballero
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Previene la aduccién y flexion de la pierna que esta delante de la otra en descarga de
peso.

% Arrodillado, parado y caminando:

Flexion de brazos, pronacion y rotacién interna, flexion dorsal.

Inhibe la hipertension de cadera, provocando una extensién de cadera y rodilla en los
pacientes que padecen de espasticidad, la elevacion de brazos acomparida de rotacion
externa inhibe la espasticidad flexora, favoreciendo de esta manera la extesnion de
caderas y piernas(27)(28).

5.3.2. Terapia Ocupacional:

Orientacion espacial:

Consiste en la utilizacién de varios juegos con piezas de madera de distintas formas,
tamafios y colores, con la ayuda del profesional el paciente debe colocar las piezas en el
orden y en el lugar correcto.

Terapia ocupacional funcional:

Sensorial:

En este punto vamos a utilizar mucho la percepcion tactil del paciente, se puede utilizar
varias formas, figuras de distintos tamafios en los que vamos ayudar a nuestro paciente a

reconocer las forma, el tamafio y la superficie de los articulos a utilizar(29).
5.3.2.2. Terapia Ocupacional funcional:

El objetivo en los pacientes cuadriplejicos es evitar la deformacion de la mano con la ayuda

de férulas:
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Férulas de extension de mufieca: estas férulas constan de una pletina palmar que
mantiene la mufieca en dorsiflexion favoreciendo a la tenodesis, origina una extension de
mufieca ayudando a producir una flexion de los dedos y con ello provocando la pinza

gruesa.

Motricidad:
Con la ayuda del fisioterapeuta vamos a realizar distintas actividades, podemos utilizar
piezas de distintas formas, tamarfios, colores, con esto vamos a trabajar sobre la

coordinacion éculo-manual y en el razonamiento logico.

llustracion 5 Motricidad 1

También podemaos trabajar con los conos para miembros superiores, ya que nos ayuda en la
horientacion espacial, coordinacion y la percepcion.

Otra alternativa es la rueda de hombro, la misma que permite al paciente realizar un
movimiento complejo del hombro y escépula, permite al paciente mantener un rango
articular y no solo en lo fisico sino tambien en lo mental ya que el paciente mismo se exige
llegar a una meta(30)(31).
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llustracion 6 Motricidad 2

5.4. Tratamiento a largo plazo:

Objetivos:

X4

Potencializar la musculatura

L)

X3

AS

Reintegracion a la marcha

¢+ Incorporar al paciente a las actividades de la vida diaria
5.4.1. Sillas bipedestadoras:

Una reciente propuesta de una silla de bipedestacion realizada por Ghani y Tokhi quienes
incorporan en su trabajo, “Sit-to-Stand-to-Sit Control Mechanisms of Two-Wheeled
Wheelchair” consiste en un mecanismo de elevacion, logra llevar al paciente de una
posicion sedente a una posicion bipeda, pasa a ser desde una silla de ruedas a una posicion
vertical de 2 ruedas, esta silla de ruedas no solo ayuda al paciente a ser mas independiente,
sino también al mejoramiento de su calidad de vida y de la forma en la que ve las cosas ya
no solo en la posicion sedente sino también volver a incorporarse, volver a ver las cosas
desde otro angulo que no sea solo desde una cama a una silla, esta silla brinda la posibilidad
de que los pacientes eviten otras patologias que vienen acompafiadas por la misma razén de

estar solo en una posicion o postura.

Una de las consecuencias de los pacientes cuadripléjicos es la osteoporosis debido a que la

densidad mineral O6sea empieza a disminuir rapidamente, estd perdida se debe a la
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inmovilidad ya que no existe carga de peso, con esta silla de ruedas va poder realizarse una
carga de peso y obligara al paciente a estar mas activo, esta alternativa es muy buena ya que
no necesita de ningun control o de la utilizacion de las manos ya que se controlara por

medio de la vos del paciente.
Podemos lograr esta independencia mediante un equipo multidisciplinario:

A finales del 2012 produjeron un Eksoesqueleto, Ekso TM, tecnologia de ultima generacién
que ayuda a los pacientes con lesion medular a caminar, con esto ayudamos a reducir la
espasticidad, la osteopenia, mejora el retorno venoso, transito intestinal, reduccion de

edemas, mantenimiento del balance articular, control de tronco(32)(5).
5.4.2. Reeducador de Gloreha:

Trata de un disefio que ayuda a la mano y se encarga de movilizar las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales y distales, el brazo se halla libre, previene
contracturas y anquilosis articular, este equipo tiene como objetivo mantener el rango

articular y movimiento de la mano, también ayuda en la retroalimentacion sensorial (22).

llustracion 7 Reeducador de Gloreha

5.4.3. Hidroterapia:

Meétodo Bad Ragaz:
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Este método se basa en el movimiento contraresistencia por medio de patrones de
movimiento, el paciente debe estar en posicion supina, para mayor facilidad colocaremos

flotadores en el cuello, pelvis y tobillos(33).
Objetivos:

e Relajacion
e Aumento del rango articular

e Potenciacion muscular
Propiedades:
Hidrostaticas: ayuda en el mejoramiento del tono.
Térmicas: disminuye la espasticidad, mejora la movilidad a nivel articular.
Dinamicas: mejora la propiocepcion, marcha y equilibrio.
Aplicacion:

Isotonicamente: el profesional de fisioterapia actia como un punto mavil de fijacion,

consiste en que el paciente o un fisioterapeuta empujan en direccion opuesta al movimiento.

Isomeétricamente: el paciente se va mantener en una posicion, mientras el fisioterapeuta va

empujandolo en el agua, esto producira contracciones estabilizadoras.

Isocineéticamente: el paciente va movilizarse junto al terapeuta el mismo que va a

proporcionar una fijacion.

Bad Ragaz, manifiesta que un musculo débil se lo debe trabajar de 1y 2 series de 6 a 12
repeticiones, en cuanto a la resistencia se realiza de 3 a 6 series, de 15 a 20 repeticiones con

periodos de descanso de 1 minuto(34).
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llustracion 8 Isocinéticamente

Método Halliwik:

Consta de 3 fases:

1.- Fase de adaptacion

2.- Control de equilibrio

3.- Movimiento en el agua

Se lo realiza a través de 10 puntos:

Punto 1: ajuste mental, el paciente debe aprender a reaccionar normalmente al agua por lo

cual hay que ir preparando al paciente.
Punto 2: control de rotacion sagital
Punto 3: control de rotacion transversal
Punto 4: control de rotacion longitudinal
Punto 5: control de rotacion combinada
Punto 6: empuje e inversién mental
Punto 7: equilibrio

Punto 8: deslizamiento
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Punto 9: progresion simple
Punto 10: movimiento basico de halliwik
Propiedades:

1.- Hidromecanicas: se resiste al movimiento con oposicion | desplazamiento, ayuda a la

relajacion muscular.
2.- Hidrostaticas: permite realizar los ejercicios con mayor facilidad.

3.- Biomecénicas: el agua ayuda a los tejidos blandos con una mayor funcionalidad(35).

llustracion 9 Biomecanicas

V.  Conclusiones:

¢ Al finalizar con el desarrollo del caso clinico definimos que
una de las causas mas comunes para padecer de una lesion
medular son los accidentes de transito, causando graves
lesiones irreversibles que conllevan a un cambio de vida en las
personas que sufren de estas lesiones, como lo estudiamos en
este caso que conllevo a padecer a nuestro paciente de
cuadriplejia espastica debido a una lesion medular completa.

+«+ Conocimos los factores de riesgo que influyeron en la vida de
este paciente, como son los factores biologicos, estilo de vida,
el impacto socioecondémico, psicosocial, que han producido un
cambio revolucionario en la vida del paciente y han

intervenido en la evolucion de su tratamiento.
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% El tratamiento alternativo propuesto fue encaminado al
mejorar la calidad de vida del paciente, tomando en cuenta el
estado en el que paciente llega a fisioterapia, las condiciones
en las que se encuentra ye empezando desde una valoracion
fisioterapéutica, plantedndonos objetivos a corto, mediano y
largo plazo, con base cientifica que respalda el tratamiento

propuesto.
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1. ANEXOS

7.1,

ANEXO 1

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE TERAPIA FISICA
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ENTREVISTA AL PACIENTE

1- ¢Cual fue el lugar donde ocurri6 el accidente?

4- ¢Fue correctay momentanea la atencion que recibio el paciente luego del
accidente?



7- ¢Se pudo observar que el medico realizo los procesos correspondientes ante la

emergencia?

12- ;Referente a los tramites y atencién médica fueron prestandos con agilidad? Si ()
No () porque?
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7.2 ANEXO
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
TERAPIA FISICA

ENTREVISTA AL FISIOTERAPEUTA

1- ¢Cual fue la fecha de inicio en la que el paciente recibio terapia fisica?
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2- ¢Cudles fueron las técnicas que se le aplico al paciente?

8- ¢en el centro de atencién médica existié algun inconveniente por algun artefacto

gue no disponia para poder realizar una correcta rehabilitacién?
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7.3. ANEXO
UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

TERAPIA FISICA

ENTREVISTA AL MEDICO TRATANTE

1- ¢Cual fue el tratamiento que se le aplico al paciente, porque?

2- ¢Cual fue el tiempo estimado del paciente para que se pueda proceder a una

rehabilitacion?

5- ¢Cual fue el tiempo que el paciente paso para que pueda continuar con sus

actividades normales?

6- ¢En el criterio formal, cual fue el motivo que se dio el retardo en la cosolidacion de

la fractura?
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7- ¢ Cuales fueros los problemas que el paciente tuvo al realizar la terapia fisica?

8- ¢Cree usted que existio un factor emocional que influyo en el retardo de
consolidacion de la fractura, para que el paciente haya hecho prematuramente su

tratamiento fisioterapéutico?

9- ¢Cree usted que el tratamiento farmacéutico influyo en el retardo de la

consolidacion de la fractura? Si ( ) No ( ) Porque.
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7.4. ANEXO




7.5. ANEXO




7.6. ANEXO




