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La fisioterapia regular y organizada se canenzo a utilizar en la 

decada de los 30s •• Siendo los primeros trabajos del or. Winifred -

Lintoo del Hospital Brarpthcn de Lcn:lres. sus ~todos originales -

sil:vier6n de base para el desarrollo de esta especialidad. 

La ilTp:>rtancia de la rcsp1raci6n profunda con ayuda scbre el torax, 

para prarover la expulsi6n de las sccreciooes bronquiales, se cono_ 

ce desde el siglo pasado tal vez antes, seg1ln se de::luce de los tac_ 

tos alenanes de ese perio:3o (18). 

Los programas de ejercicios respiratorios han sido considerados -

cxrro Wl oarponente, de la Rehabilitaci6n integral de los p!lcientes 

con disfuncl6n pulironar (5,B). 

A nivel nacicnal la roodicina de Rehabilitacit:n ha dejado de lado -

el mmejo del paciente desde Wl punto de vista respiratorio dejando_ 

le el lugar a el rr&lico Neutdlogo o a los especialistas en terápia 

respiratoria, tecnioos en BU rMyoria. 

La mayor parte de las muertes t:ar¡:>ranas que siguen a una cuadripl! 

jia aguda se deben a carplicaciones pulJronarea (2,5,8); qoo se pre_ 

sen tan dentro de los pr.incros rreses posteriores a la lcsi6n medular. 

Siendo de éstas la principal causa, la insuficiencia p.llrronar, segu! 

da de infecciones, atelectasia y edana pulrtonar 15,B,12), admás de 

que una traqueost:anía, sohrehidrataci6n y terapia con esteroidcs -

mnentan la posibilidad de C'ClllJlicaciones en estos pacientes (21 , 

.1 



Para la caipren.si6n de la seria rostricciOn en la funci6n respi _ 

ratoria, presente en los pacientes cuadriplájioos, se requiere de 

una breve explicac16n de los necanisrros normales de la respiracilSn. 

Ventilaci&. y perfusidn son dos fenCírerx>s diferentes que actuan en 

conjunt:o durante la respiraci6n1 la ventilac1.:5n oonsiste en el lx:m_ 

beo de aire hacia adentro y fuera de los drganos que o:zt¡:onen el -

árl:ol respiratorio o:rro: la traquea, brorquios y bronquiolos1 la -

perfus16n, en el intercanbio de gases oatD el oxígeno y bi6xido de 

carbooo, que c:x:urre entre el tejido pulnDnar (alveolo), y el siete_ 

na circulatorio (capilar) • 

Los nt'.lsculos respiratorios responsables do el lxnbeo de aire son: 

diafragma, CCl1D efector principal en el trabajo de vcntilaci& du _ 

rante la insp1raci6n, ayudad) por los rrdlsculos intercostales meter_ 

nos y accesorios del cuello (trapecios, escalenos y estemocleido_ 

mastoideos) que al aa>rtarse durante la contracc16n arnentan los -

dit.retroa tor~ioos, anterop::>Sterior, laterales y supcroinfcrior1 -

siendo la espiraci6n Wl fenóteno pasivo durante la relajac16n de -

tocbs estos mtlsculos. Unicamente cuarrla se realiza una espiraci& = 
forzada, se contraen los rnCíscul.os abdaninales (re::tos mayores y tr<I!!, 

versos) e interoostales intemos1 llevandosc a cato durante el re_ 

fleje de la tos; este reflejo se integra a nivel de bulbo y es casi 

esencial para la vida, debido a que mantiene libres de cuerpos ex_ 

traños a las vtas pulJOOnareB (7,14,15,17). 

Un nétodo clínico practico y de bajo costo que penni te la evalua _ 
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ci6n de la eficacia, de estos rrccanisros respiratorios es la cspi_ 

raietrta (3,11) ~ que en pacientes con cuadripl~jia pennitc CVillllilr 

la problenatica pulnonar de til,XJ restrictivo que prescnt:an; su ca_ 

pacidad vital se EUlCleltra disninuida por debajo de el 60\ nomal, 

con una capacidad respiratoria n\ixina noi::mal. o ligerarrcnte disminu_ 

ida (11,l.5,lB) 1 en los pacientes con les16n rredular que presentan -

paralisis de algunos do los milsculos de la rcspiraci6n, la ventila_ 

ci6n se v6 carpraootida y existe disminuci6n de la eficacia del re_ 

flcjo de la tos (15,16) 1 p::>r esto IlUlclx>s autores han cstQblccido ~ 

todos de tratamiento rchabilitatorio pul.n'Onar, encaminados a rrejo -

rar la ventilaci6n puJ.nonar y prevenir cxrtplicacioncs (16,18). Es_ 

tos tratamientos se basan en ejercicios que mejoran la fuerza mus_ 

Clllar, de los tnGsculos rananentes a base de ejercicios contra rcsis_ 

tencia progresiva manual, CDn pesas o contra presi6n, algunos en lu_. 

gar del fortalesimiento utilizan fajas o cinturones cmo substitutos 

musculares, mejorando as1 la ncvilidad torli.cica (15) :otro mt'5todo es 

el que establece un nuevo patr6n respiratorio que permite una vcnti_ 

laci6n ro.is 6pt.:iJn1, realizando ejercicios de respiraci6n diafragm.1 _ 

tica y de relajacl6n, otros unicanente establecen quo es necesaria 

una puño-percusi6n eficiente junto con un drenaje postural adec:uc'.ldo 

(18). 

El que no se encontrllt'a, en la litcr~tura revisada un progr<lr.\a -

que abarcara todos estos puntos; fOO lo que rootiv6 lL!. real iz:ici6n 

del presente trabajo a fin de detcnninar la utilidad de? un programa 
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de fisioterl1.pia respiratoria ccrtpleto en pacientes con lesi6n rredu_ 

lar alta. Con ello se estu116 la posibilidad de rrejorar la expan_ 

si6n tor&cica y patr6n respiratorio, consiguiendo la plena utiliza_ 

ci6n de la fWlCi6n puL'l'Onar y evitar, consecuentemente, las can_ 

plicacioncs rrcncionadas. Ul participaci6n en el programa no inpli _ 

c6 una estancia hospitalaria m:is prolongada ni increnento, en el nú_ 

rrero de ronsultas externas. Los p.Jcientes fuer6n entrenados durante 

su cst..lncia en el OOspital, a fin de que, una vez egresados, pudi_ 

eran desarrollar el programa en sus respectivos danicilios. 

Un aspecto i..nµ)rtantc del programa, es que este no auronta los oos_ 

tos institucion.:alcs, ya que tanto los recursos hurones caro nutcria_ 

les caro necesarios existen en el hospital: solo f~ necesario ca_ 

nalizarlos y asf. lo::¡rar un 6ptim:::i beneficio para sus derechohabien_ 

tes con lcsi6n medular. 
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2. Mh'I'ERIAL y ?1E'IOD'JS 

El presente estudio se realizó en tres pacientes masculinos, oon 

edades de 18, 21 y 29 años respectivarrente, o::n diagn6stico de cua_ 

dripl4jia postrai.m1tica alta de la n-Mula espinal, encanru1os en el 

Servicio de Neurociru;Jta del c.H. "20 de Novienbre", a los cuales -

se les solicito Rchabilitaci6n en el servicio de Medicina Física y 

Rehabilitaci6n del c.H. "20 de Novianbro", durante el periodo de -

mayo a octubre de 1986. Fuer6n excluidos del prcqrama aquellos pa_ 

cientes con enfermedad respiratoria obstructiva o restrictiva resien_ 

te o en evoluci6n, pacientes con tracci6n cervical con aro cefalico 

.s 

en carro. de Straiqucr, aquellos cxm traqueOstanía y apoyo respiratorio 

rrecánico, los pacientes con cuadripl6jia por causa rx> traun:1tica (os_ 

teoporosis severa, neoplasia, etc.), y los pacientes seniles o aque_ 

llos que por sus condiciones no pudieran col.ab:Jrar con el programa de 

Rehabilitaci6n. Todos los plcientes recibier6n informaci6n sobre los 

objetivos del estudio, obteniendose su consentimiento por escrito (car_ 

ta de consentimiento). 

Pro;¡rama de Rehabilitaci6n: 

1- Recducaci6n diafragnutica: 

"El paciente que aprende a utilizar su diafragna no requiere de -

los núsculos del cuello para W1C1 buena ventilaci6n" (12) 1 Est!, ree_ 

ducaci6n se lleva a cabo por nedio de respiraciones profundas en de_ 

cubito supino en repetici6n de 4 a 6, tres veces al ella (2) con liga_ 

ra resistencia manual a la inspiraci6n sobre epigastrio (15,18). 



2- Ejercicios de Fortalecimiento: 

Se debe fortal.eGer a los núsculos auxiliares de la respir'1ci6n 

remanentes. Para esto se utilizan la c:olocaci6n de pesas, con au_ 

rrento progresivo sobre el área del epigastrio, hattlros, cuello, ro_ 

alizardo ejercicios de repetici6n txJr 15 minutos sin llegar a la f!!_ 

tiga1 aurentando el peso de acuerdo a los adelantos del paciente. 

(18) 

3- Soportes y Ayudas: 

caisisten en fajas, corsets o cinturones abdcrninales que ayudan 

a rrejorar la capacidad vital del p:s.ciente que rD puede fortaLcoer -

los mt\sculos rE!ITallentes, se utilizan cuando el paciente adquiere la 

posici6n sedente. (Este tipo de awdliares no se utiliz.6 en los pa _ 

cientes estudiados}. 

4- M:ivilidad Torácica: 

Esta puede realizarse en forma activa o pasiva1 la activa ¡:or no 

requerir de equipo especial y ser facil de aprender,· fu6 utilizada -

en estos paciente.si se requiere unicarrente que el pa.cicnte reilli~:c -

pres!& sobre su caja torlicica durante la espiraci6n lo C\Lll rc.:iliza 

el terapista, jtmto con una expansión m.1xima duri'l?lte lainspir.:ici6n. 

La foma pasiva se realiza por ncdio de presión positiva intcrmitC!l 

te en progrmrn diario (15,16,18). 

5- Higiene Brorquial: 

Incluye ayuda a la recducaci6n da la tos, drenaje postura! con _ 

carrbios frecuentes de posición en cmm y pcrcusi6n manu.o.l (1,2). 
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Todos los pacientes recibier6n adem1s de la fisioterapia respira_ 

torta, una rehabilitac16n integral f:!sica y ocupacional. 

Despues de su e:Jre50 hospitalario, y o:rro parte de la rutina, los 

pacientes se citaban a la consulta externa del Servicio de Pehabil! 

tnci6n a los 15 y 30 ellas de iniciado el programa de fisioterapia -

respiratoria, Aprovechando estas mismas citas para valorar a los P:! 

cientes y realizar estudios de gabinete en base a los siguientes P!! 

rarretros. 

a) M::ñicldn de perilretros torac:icos y ab:krninales en inspiración y 

espiraci6n forzada. Para esto se Utiliz6 W'\a cinta m6trica -

plasticaJ se tana.r0n 3 roodiciones de cada dit.retro, utilizando 

el praredio de las 3 ternas para el estudio. 

b) Tema de signos vitales, unicamente se utiUz6 a la frecuencia -

respiratoria caro paranetro de valor en el estudio. 

e) Eva.luaci6n de cxarren manual nuscular de los mOsculos nma.ncntes 

de cuello y cintura cscapllar, ast caoo una evaluaci6n cl!nica 

do mllsculos intercostales, al:darú.nales y diafragma. Para deter_ 

m1na.r tipo de patr6n respiratorio de cada paciente y califica_ 

citin de los mlsculos remanentes; que permitiera valorar los acle_ 

lantos de cada paciente. 

d) Tcma de placa de torax unicamentc al ingreso a progrcrna para de,! 

cartar problena pul.Jronar. 

e) Espirarctrta, reali:z:c.da en el servicio de NellOOlogta. Se realiz! 

r6n en decubito supino. IDs valores que se obtuvier6n son espec! 
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ficos para cada paciente d.:! acuerdo a su edild, peso, talla y ~ 

xo. Se rcportar6n 3valores: cifras actuales del paciente, cifrn~ 

te6ricas nonnales y ¡:.orcentaje de lo nomal esperado p:ira cada 

pacienteJ de estos 3 valores se tan6 el Oltirro para el estOOio. 
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ES'rullIO 

FISIOTERAPIA 

x.s.s.s.T.E. 

RE S P, I RATO R I A • 

CENiro RJSl?I'V-TARIO "20 DE MJVllMBRE". 

CARTA DE CONSENTIMIENTO. 

El qoo suscrille ••••••••••••••• , •••••••• , •••••••• , •• , ••••••• , •••• 

• • • • • • • • • • • • autoriza a la Dra. Ana Marta Mata 1\coSta rrálico de 

este hospital, para aplicar el estudio de FISIOl'EAAPIA M:SPIRA.TO _ 

RIA , que es necesario para el. tratamiento m6d.ioo integral de mi_ 

enfemelacl1 del cual se tre há infernad- mq>lia y detalladancnte, -

el cual se lleva a efecto por OOtodos inocuos y sin poner en pe 11:_ 

gro mi propia vida. 

Tengo la libertad de detennirlar el suspender dicha participaci6n 

en el estu:lio al rraoonto que 'JO decida. 

Autorizo a mi familiar (esposa{o) ,padre, madre,etc.) •••••••••••• 

• • • • • • • • • •• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • a firmar dicha autoriza_ 

ci6n, 

~co D.F., a de de 1986 
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El estudio consta de tres pacientes m:isculiros ele 18, 21 y 29 -

afios de edad, cuadri¡.ili?jicos, por lcsi6n nedular p:>straunStica alta 

ocurrida en 2 p.lcientes por accidente autarovilistico y 1 p:>r clav~ 

ck> en aguas poco profuncLl.s; en los 2 primeros la lesi6n medular se 

presento a nivel da T2-T3, en el otro paciente a nivel CS-C6 (tabla 

1). En los tren paciC?ntcs hubo p:iral isis de los mClsculos intercosta _ 

les y abdominales, ast caro dcl>ilidad de trapecios, escalenos y ~ 

tcrnoclcidaruotoidcos (tabla 2). El per!rretro torácico en inspira_ 

ci6n y cspirn.ci6n foruida al inicio y tOrm.ino del tratanú.cnto, ro -

tuvo canbios durante la 1nspiraci6n y presentó disminuci6n a la es_ 

piraci6n al tórmino del tratamiento (tabla 3). El per:lnctro al::dani_ 

llill presentó un discreto aUTCnto a la in.spiraci6n y disminución a 

la csp1raci6n al t6rmioo del trat.Jmiento (tabla 4). U1 frecuencia 

respiratoria no prczcnt6 m::xlificacioncs significativas al inicio y 

t:Ormioo del tr.:it:nm.icnto (tabla S). Las espiramtrías trostrar6n rrej~ 

rta del 8, 6 "J 9 p::irciento respcctivarrente en c:ida paciente, para la 

Capacid"1d Vit.:il Espiratoria al tl$rmin=> del tratamiento "(tabla 6) 1 

iU?jort'a del 22, 11 y 4 porcicnto al tl!rmino del tratamiento en la -

Vcntilaci6n MSxi.rn.J, Volunt:lria (b':lbla 7) i rrejorla del 23, 9 y 9 por_ 

ciento al término del trat.:i.'1.iento en el Flujo Medio Espiratorio FO.,E 

zado (tabla 8). D'.irante el cstu:lio no se presentar6n a:mplicaclones 

respiratorias en ninquno da los pacientes ( tilbla 9). 
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INDICAOOR FR>Xllm:IA 

CerVical 
(CS-C6) 'l 

Toracioo 
(T2-T3) 2 

'I'oraciex> 
(T4-T9) o 
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CID Y AL TEJl?.IDll PEL TRATA'-llENIO. 

PRESENI"E l\lJSENl'E 
FW:ICN INICIO TEllMIN:l INICIO Tm<INl 

Estcrnoelcido_ 
ml.Stoidco + + 

Trapecio + + 

Escalenos + + 

Intercostales + + 

J\bdanl.nales + + 
.. 

OiafragrM + --·+ 



TJ\B!A NUMEOO J 

PERIMETRJ 'IORl\CICD EN INSPIRACION Y ESPIRACIOO 

AL INICIO Y 'lERMINJ DEL TRATAMIENIO. 

No. Cl\SO 

l 

. 
2 

' 
. 

3 

i~ Inspiraci&l 
"" Espiración 

INICIO 

l 

80 

82 

103 

'mRMINl 

E l E 

80 80 78 
. 

00.s 82 79 

' 

100 105. 103. 

.14 

M&lORIA 

l E 

- -2 

• . 

' - -1.s 

+2 +3 



TABIA NU<Ero 4 

PERIMETRJ ABOCMINAL EN INSPIAACIOO' Y &SPIRACIOO' 

AL INICIO Y TER1IN:J DEL TPATA?>nlNIO. 

INICIO TER<IN'.l M&JORIA 

No.CASO I 

l 80 

2 82 

3 97.5 

I= Inspiraci6n 
E= Espiraci6n 

E 

72 

77.5 

102 

I E I E 

82 69 +2 -3 

83 76 +l -1.5 

109 93 +11.5 -9 
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TABIA NUMERJ 5 

~ JlESPIRA'IORIA. 

No. CASO INICIO TERMIN'.l MEJORIA 

1 32 JO no 

2 36 36 no 

J 32 • 32 no 

' 



No. 

. 

.. 
' .' 

.!_;' 

C\PACI[WJ VITAL ESPIRA'l'ORIJ\ AL -

INICIO Y '1.'E!:eUID DEL 'l'RT\Tl\MIINro 

CASO INICIO TEffol1N:l 

.. 
1 27, 35\ 

' 
2 .SO\ 56\ 

. 

3 67\ 76\ 

.17 

M&JORIA 

ª' 

6\ 
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mrcro y 'l'ERIDD DEL TRATAMIINro. 

PORCE:m\JE 00 U> 00~ 
ESPEN\00 

No. CASO MFJORIA 
.lliICIO 'l'ERMIKl 

1 lB 40 22\ 

2 .. 41 52 11' ;: 

'. ~ 

.3 .. ! . 62 66 4\ 

1 



ESTA TESIS 
SAlf R DE , A No Ofpr:_ 

TA3IA :ruMERJ 8 

FLWO MEDIO .E.SPIRA'IORIO FORl.AOO -

AL INICIO Y 'n:RMD.O DEL TRA.Ti\MIENI'O 

PO~DELO 

NJR>W. ESPERAD:> 

"" 8/DLJ/J¡¡¿A 

No. C\SO 
WICIO TERMINJ MEJORIA 

1 12 35 23% 

2 29 38 9l 

3 59 68 9l 

. 

1 

. 

.19 
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INOic:AOOR FREXllENCIA POR:ENrl\JE 

INSUFICIEN;IA 
RESPIM'IORIA tl:l o 

ATEUlC!l\SIJ\ H'.l o 

: 

INm:X:ICt<ES 
VI1\S IUSPIFA _ 
P.\'10~ 

ti) o 

1 

'. 

' .. 



4. DISCUSIW 

El presente estudio trata de detenninar la utilidad de un ti:.::i. 

tamiento fisiátrioo respiratorio, tenprano en los pacientes con l,!! 

si6n rredular alta, de causa traun1tica. 

Ya que, Bellamy (1973), Enriquez (1981) y Sir. Ludwl.ng Guttcr_ 

man (1981) , entre otros autores rrcncionan que es en la fase águda 

en donde se presenta el mayor indice de m:::irt.alid.J.d de los pa.cicn_ 

tes con cuadripl~jia por alteraciones pulmonares y canplicaciones 

respiratorias. Al término de los seis rresas que duró este cst:tdio 

ningwio de los pacientes quo estudi~ presento este tip:> e~ canpli _ 

caciOiles (tabla 9). 

En estos pacientes enccntr.::i;n;Js, que entre m.'ís alta es l.J. lcsi6n 

medular mayor es la dc¡:cndencia del paciente de la acci6n del <lin_ 

frag:na y mú:Jculos accesorios di'? la rcspiraci6n p.:i.ra su mejor fun_ 

ci6n re~iratorin, ya que hD.y par:11isis de los músculos cl:rlaninales 

e intercostales (tllbla 2). Es bien claro qua la inervaci6n de los 

rr.dsculo3 intercostales se encuentra a nivel tortlcico uno a cliez y -

los músculos abjonínales de tor;1cico siete a doce (17,18); cst6 se 

encuentra descrito en los libros de anatan!a. 

COn el objeto de aur.antar la caP.Jcid.:ld vital pulmoMr, so le en_ 

saiió al paci~nta a que ejarcit,;i.ra a breves intenr.Jlos Jos m!'.isculo;:i 

re~--pir:itoric:; re:\."lncntcs, en cs~ial el e!:tcrnoclPidanastoideo y 

trapecio a su rnaycr CC?<"tcidad pc:;;iblc y se fCJne?nt6 simprc la rc::i_ 

pi:-cc:'ilSn diafragm<.itica (tabla 3 y 4). 
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Durante el estudio se trat6 de unificar los mdltiples tratamien _ 

toe descritos en la literatura (S,7,15,16). 

Ante la neoesülad de una evaluaci6n real de la oiq>acidad respira_ 

toria de estos pacientes, ee utilizó la J:S>DOETRIAr desde 1846 -

oon los prirreros csbdios de lhltch.ineon scbre la medici6n de la ca_ 

pacidad vital, est.S sigue siendo la prueba estandar (16), mlls pro.e_ 

tfca. y sencilla para ne:lir la función pulm:nar. 

La investigaci6n scbre la capacidad vital en cuadripl6jicos se 

M desarrollado solmrente en los tlltiDPS años. HctUchan y Cola. -

(1990}_, Fugl.ft:!yer y Gr.úrby ().984) rep::i~ que la capacidad vital 

en las etl!paS teipranas de los cuadriplAjioos era Mja, y que en eta_ 

pas- posteriores a un breve entrenmniento respiratorio, los pacietes 

con lesidn entro C6-Tl en decubito supÍllO, logdban una capacidad -

vital suficiente CXlfO para asegurar una funcllSn respiratoria adecua_ 

da en sus actividades diarias. 

En este esttxlio se encattr6 un amento en las cifras d>tenidas en 

la esp.lra1':!tr!a al ~ del tratmniento en carparaci& CCl1 las -

cifras iniciales, sin erbal."go los logres de este es tulio requieren 

de un mayor mhero de pacientes antes de poder recmendar este esque _ 

ma de tratmniento, ya que el tiEfTP'.l de tratamiento (2 rreses p;lr pa_ 

ciente), seqt1n la biblio;rrafta revisada, no es suficiente para obte_ 

ner una Til3joría estable (Gross y Cola. 1980). 

Sir LUidwing Gutt.erman 11991) refiere que la mayor incidencia de 

lesiones medulares ocurre en gente joven, de sexo masculino; durante 
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el periodo do mayor actividad f!sica y mental. 

No debaros olvidar las condiciones funciono.les y psicoll'Sgicas c..1 

las que se encuentra este tipo de pacientes a su ingreso al hospi_ 

tal. Debido a que, para poder ofrecer una rrcjor recuperaci6n, el ~ 

ciente debe tener un reajuste psicoltigico, siendo el esquema de tra _ 

tamicnto aqu! descrito de gran utilidad para el paciente en tenn.i_ 

nos do la "cspcr~nza" que el trat:mnicnto conlleva. Es :úrportante -

hacer notar que aunque la major!a sea leve ¡nra el paciente es ma_ 
cha y este es un "disparador" psicol6gico importante, todo lo ante_ 

rior ayud~ a ~l paciente a una rcint~r.:ici6n ITlilS rápida y canpleta 

a su tredio fmniliar, social y en ocacioncs lal::oral. 
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