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1. INTRODUCCICN

La fisioterapia reqular y organizada se camenzo a utilizar en la
decada de los 30s.. Siendo los primeros trabajos del Dr. Winifred -
Linton del Hespital Braompthon de Londres, Sus mStodos criginales -~
sirvier6n da base para el desarrollo de esta especialidad.

La importancia de la respiraciSn profunda con ayuda scbre el torax,
para promover la expulsifn de las socreciones bronquiales, se cono_

"oe desde el siglo pasado tal vez antes, segfin se deduce de los tex_
tos alananes de ese periodeo (18).

Los programas de ejercicios respiratorios. han sido considerados —
cano un camponente, de la Rehabilitacifin integral de los pacientes
ocon disfunciSn pulmonar (5,8).

A nivel nacional la medicina de Rehabilitacifn ha dejade de lado -
el manzjo del paciente desde un punto de vista respiratorio dejando
le el luwgar a el mé&dico Neunlogo o a los especialistas en teripia
respiratoria, tecnicos en gu mayoria.

La mayor parte de las muertes tampranas que siguen a una cuadriple
Jia agquda se deben a canplicaciones pulmonares (2,5,8); que se pre
sentan dentro de los primeros meses posteriores a la lesiSn medular.
Sienda de &stas la principal causa, la insuficiencia pulmonar, segul
da de infecciones, atelectasia y edema pulrmonar (5,8,12), adands de
que uwna traqueostanfa, sobrehidrataciSn y terapia con esteroldes -—
sumentan la posibilidad de camplicaciones en estos pacientes (2).



Para la canprensiSn de 1a seria restriccifn en la funcifn respf
ratoria, presente en los pacientes cuadripléjicos, se requiere de
una breve explicacisn de los mecanismos normales de la respiracifin.

Ventilacifn y perfusifn son dos fenfimenos diferentes que actuan en
conjunto durante la respiracifing la ventilacidn consiste en el bom
beo da aire hacia adentro y fuera de los Srganos que camponen @l =
&rhol respiratorio cam: la traquea, bronquics y bronquioles; la -
perfusisn, en el intercambio de gases como el oxigeno y bifxido de
carbono, que ocurre entre el tejido pulmonar {alveolo), y el siste
ma circulatorio (capilar}.

Los miisculos respiratorios responsables de el banbeo de alre son:
diafragma, ecmo efector principal en el trabajo de ventilacitn du_
rante la inspiracifn, ayudado por los mfisculos intercostales exter
nos y accesorios del cuello (trapecics, escalencs y estemocleido
mastoidecs) que al acortarse durante la contraceifn aumentan los -
difmetros tordcicos, anteroposterior, laterales y superoinferior; -
slends la espiracifin un fendmeno pasivo durante la relajaciSn de -
todos estos misculos. Unicamente cuando se realiza una espiracifn

forzada, se contraen los miisculos abdaminales {(rectos mayores y tran
versos) e intercostales intemos; llevandose a cabo durante el re_
flejo 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
trafics a las vias pulmonares (7,14,15,17).

Un método clinico préctico y de bajo costo que permite la evalua



cifn de la eficacia, de estos mecanismos respiratorios es la espi_
rometria (3,11}, que en pacientes con cuadripléjia permite evaluar
1la problematica pulmonar de tipo restrictivo que presentan; su ca
pacidad vital se encuentra disminuida por debajo de el 60% normal,
con una capacidad respiratoria ndixima normal o ligeramente disminu
ida (11,15,18); en los pacientes con lesifn medular que presentan -
paralisis de alquncs de los miisculos de la respiracifn, la ventila
cifn se v& canpranetida y existe disminucién de la eficacia del rc_
flejo de 1a tos (15,16); por esto michos autores han establecido md
todos de tratamiento rehabilitatorico pulmonar, encaminados a mejo -
rar la ventilacifn pulmonar y prevenir complicaciones (16,18). Es_
tos tratamientos se basan en ejercicios que mejoran la fucrza mis_
cular, de los milsculos remanentes a base de ejercicios contra resis
tencia progresiva manual, con pesas o contra presifn, algunos en lu
gar del fortalegimiento utilizan fajas o cinturones camw substitutos
musculares, mejorando ast la movilidad tordcica (15) jotro mfitods es
el que establece un nuevo patrfin respiratorio que permite una venti
lacifn mds &ptimy, realizando ejercicios de respiracitn diafragmi_
tica y de relajacifn, otros unicamente estasblecen quoa es neccsaria
una puiio—percusisn eficiente junto con un drenaje postural adecuado
{18).

El que no s¢ encontrara, cn la literatura revisada un programa -
que abarcara todos estos puntos; fuf lo que motivs la realizacibn
dal presente trabajo a fin de determinar la utilidad de un programa
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de fisioteripia respiratoria completo en pacientes con lesifn medu_
lar alta. Con ello se estudid la posibilidad de mejorar la expan
s18n toricica y patrén respiratorio, consiguiendo la plena utiliza
ci6n de la funcidn pulmonar y evitar, consecuentemente, las com_
plicaciones moencionadas. La participacién en el programa no impli
o6 una estancia hospitalaria mas prolongada ni incremento, on el nfi_
mero de ropsultas exterpas. Los pacientes fuerdn entrenados durante
su estancia en el hospital, a fin de que, una vez egresados, pudi_
eran desarrollar el programa en sus respectivos domicilios.

Un aspocto importante del programa, es que este no aunenta 1los cos
tos instjtucionales, ya que tanto los recursos humanos camo materia
les oam necesarios existen en el hospital; sole fud necesario ca
nalizarles y asf lograr un Sptimo beneficio para sus derechohabien

tes con lesiSn medular.
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2. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizd en tres pacientes masculinos, con
edades de 18, 21 y 29 afios respectivaments, con diagndstico de cua_
dripléjia postraumitica alta de la mé&dula espinal, encamados en el
Servicio de Neurocirugfa del C.H, "20 de Novienbre", a los cuales -
sa les solicito Rehabilitacitn en el Servicio de Medicina Fisica y
Rehabjlitacifn del C.H., "20 de Novienbre", durante el periodo de —
mayo a octubre de 1986. Fuerfn excluidos del programa aquellos pa
cientes con enfermedad respiratoria cbstructiva o restrictiva resien
te o en evolueidn, pacientes con traccifn cervical con aro cefalico
en cama de Straiquer, aquellos con tragueostomfa y apoyo respiratorio
mecinico, los pacientes con cuadripléjia por causa no traumitica (o8
teoporosis severa, necplasia, etc.), y los pacientes seniles o aque
llos que por sus condicicones no pudieran colaborar con ¢l programa de
Rehabjilitacifn. Todos los pacientes recibiern informacifn scbre los
objetivos del estudio, obteniendose su consentimiento por escrito (car_
ta de consentimiento).

Programa de Rehabilitacifn:

1- Recducacifn diafragmatica:

"El paciente que aprende a utilizar su diafragma no requiere de -
los miscules del cuello para una buenpa ventilacifn"{12); Esti, ree
ducacifn se lleva a cabo por medic de respiraciones profundas en da_
cubito supino en repeticifn de 4 a 6, tres veces al dfa (2) con lige
ra resistencia manual a la inspiracién schre epigastrio (15,18).
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2- Ejercicios de Fortalecimiento: ,

Sa debe fortaleser a los mfisculos auxiliares de la respiracifn
remanentes, Para esto se utilizan la oolocacifn de pesas, con au_
mento progresivo scbre el Area del epigastrio, hambros, cuello, re
alizando ejercicios de repeticifn por 15 minutos sin llegar a la fa
tiga; aumentando el peso de acuerdo a los adelantos del paciente.
(18}
3= Soportes y Ayudas:

Consisten en fajas, corsets o cinturopes abdaminales gque ayudan
a majarar la capacidad vital del paciente que no puede fortalecer -
los misculos ramanentes, se utilizan cuando el paciente adquiere la
posicifn sedente. (Este tipo de auxiliares no se utilizd on los pa_
clentes estudiadea) .

4- Movilidad Tordcica:

Esta puede realizarse en forma activa o pasiva; la activa por no
recuarir de ecuipo especial y ser facil de aprender,' fu# utilizada -
en estos pacientes; se requiere unicamente que el paciente realive -
presifn sobre su caja torficica durante la espiracifn lo cual realiza
el terapista, junto con una expansién mixima durante lainspiracidn.

La forma pasiva se realiza por medio de presiSn positiva intermiten
te en programd diario (15,16,18).
5~ Higiene Bromquial:

Incluye ayuda a la recducaci6n de la tos, drenaje postural con

cambios frecuentes de posicifn en cama y percusitn manual (1,2).



Todos los pacientes recibierfn ademds de la fisioterapia respira_

toria, una rehabilitacifin integral £fsica y ocupacional.

Despues de su egreso hospitalario, y como parte de la rutina, los
pacientes sa ¢itaban a 1o consulta externa del Servicio de Rehabili
tacibn a los 15 y 30 dias de iniciado el programa de fisioterapia ~
respiratoria. Aprovechando estas mismas citas para valorar a los pa
clentes y realizar estudios de gabinete en base a 103 sigquientes pa
rametros. -

a) Medicifn de perimeétros toracicos y abdkminales en inspiracifin y
esplracitn forzada. Para esto se utiliz& una cinta métrica -
plastica; se tamarSn 3 mediciones de cada difmetro, utilizando
el promedio de las ] tamas para el estudio,

b) Toma de signos vitales, unicamente se utiliz5 a la frecuencia ~
respiratoria cano parametro de valor en el estudio.

¢} Evaluacifn de cxamen manual muscular de los mfisculos remancntes
da cuello ¥ cintura escapular, asf cano una evaluacisn clinica
de miscules intercostales, abdominales y diafragma. Para deter_
minar tipo de patrén respiratorio de cada paciente y califica_
cifn da los misculos remanentes; que permitiera valorar los ade_
lantos de cada paciente.

d) Tema de placa de torax unicamente al ingresc a programa para des
cartar problana pulmonar.

e} Espirometrfa, realizeda en el servicio de Neumologfa, Se realizd

rfn en decubito supino. Los valores que se cbtuvierSn son espect
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ficos para cada paciente do acverdo a su edad, peso, talla y sa
®0, Se reportar6n 3valores: cifras actuales del paciente, cifras
teSricas normales y porcentaje de lo normal esperado para cada
paciente; de estos 3 valores se tand el (ltimo para el estudio.



EFECTO D& LA PARALISIS DE 10S

MISCULDS RESPIFATORIOS: EN

POSICION SUPINA.

INSPIRMNCION NORMAL

R4 VR4 R

INSPIRPCION EN LESION MEDULAR

CLAVE: VR = DIAMETRO VERTICAL ————— = FEPCE0
HR = DIAMETRO MORIZOWDAL = ==== = ACTTVIDAD
PR = PRESTON INTRATGRACICA ~umumim.= = PASIVO
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3, RESULTADCS

El estudio consta de tres pacientes masculinos de 18, 21 y 29 -
ahos de odad, cwadripléjicos, por lesitn medular postraumitica alta
ocurrida en 2 pacientes por accidente autanovilistico y 1 por clava
do en aguas pooo profundas; en los 2 primeros la lesifn medular se
Presento a nivel de T2-T3, en el otro paciente a nivel C5-C6 {tabla
1). En los tres pacientes hubo paral isis 9€ 108 miisculos intercosta
les ¥y abdominales, as! como debilidad de trapecios, escalencs Y es
ternocleidomastoidecs (tabla 2). El perimetro tordcico en inspira
cisn y espiracibn forzada al indcio y tfrmino del tratamiento, no -
tuvo cambios durante la inspiracifn y presentS disminueifn a la es_
pirvacifn al término del tratamiento (tabla 3}. El perimetro abdemi
nal present$ un discreto aumento a la inspiracién y disminucisn a
la espiracifn al tfrmino del tratamiento (tabla 4). La frecuencia
rospiratoria no present6 modificaciones significativas al inicio y
término del tratamiento {tabla 5), Las espirometrias mostrarfn mejo
rfa del 8, § y 9 porciento respectivamente on cada paciente, para la
Capacidad Vital Espiratoria al tirmino del tratamiento (tabla 6);
tejorfa del 22, 11 y 4 porciento al té&mino del tratamiento en la ~
Ventilacibén Mixima Voluntaria (tabla 7); mejoria del 23, 3y 9 por_
ciento al tfrmino del tratamiento en el Flujo Medio Espiratorio For
zado (tabla 8), Durante cl estulio no se presentarSn camplicaciones

respiratorias en nimcmne de los pacientes (tabla 9).
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TABLA NUMERD 1

NIVEL DE 1ESICN

INDICADOR FRECUENCIA
Cexrvical

{C5-C6) ‘1
Taracico

{T2-T13) 2
Taracico

{T4~T9) 0




TABIA NWRMERD 2

FUNCION MUJSAULAR REMANENTE AL THI

CIO ¥ AL TERMINO DEL TRATAMIENTO.

PRESENTE AUSENTE

w INICIO | TERMING | INICIO
Estetnocleido
mastoideo T + +
Trapecio + +
Escalenos + +
Intercostales _ N o
Abdominales : A RN R
ﬂiﬂf:agm - + o




PERIMETRO TORACIOOD EN INSPIRACION ¥ ESPIRACION

TABLA NIMERD 3

AL INICIO ¥ TERMINO DEL TRATAMIENTO.

INICIO TERMINO MEJORIA
No. CASO z E 1 E ) S I
1 80 | w0 | & || - -2
T3 10;7 10‘; 105_.. 103 -,. 42 | 43
I= Inspiracién

E= Espiracifn
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TABLA NIMERD 4

PERIMETRD ABDOMINAL EN INSPIRACION ¥ ESPIRAMCION

AL INICIO ¥ TERMINO DEL. TRATAMIENTO.

INICIO TERMIND MEJORIA
Na.CRSO [Ty E I £ 1 E
1 80 72 82 69 +2 | -3
2 82 77.5 83 76 +1 | =1.5
3 | ons | 102 109 93  {#11.5( -9

I= Inspiracifn
E= Espiracifn




TABLA WUMERD 5

FRECUENCIA RESPIRATORIA.

No. CASO

INICIO

TERMIND MEJORLA
1 2 30 1o
2 36 36 no
3 ‘32 - 32 o




TrELA WRERD 6

CAPACIDND VITAL ESPIRATORIA AL -

INICIO ¥ TERIINO DEL TRATAMIENTO

No. CASO INICIO TERVING MEJORIA
n 35 1Y
508 564 6%
678 76% 9%




TABLA NWMERY 7

VENTILACION MAXTMA VOLUNTARIA AL

INICIO ¥ TERMING PEL TRATAMIENIO.

PORCENTAJE DE 1O NORMAL
ESPERADO

No. CASD MEIORIA
INICIO TERMIND
1 18 40 228
c 2 -.aL 52 11
" 62 66 4
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TASLA NUMERD 8 ﬁir“f,

FLUJO MEDIO ESPIRATORIO FORZADD -~

AL INICIO ¥ TERMINO DEL TRATAMIENTD

PORCINTAJE DE 10
NORMAL ESPERADO
- CAso INICIO TERMING MEJORIA
1 12 s 238
2 29 " Y
L3 ‘59~ |, €8 9%




OOMPLICACIONES AL TERMINO DEL

TABLA NIMERD 9

TRATAMIFNTO,
INDICATOR FRECUENCTIA PORCENTAJE
INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA 28] 0
ATELECTASTA MO .0
VIAS RESPIRA 1] .0

PATORIAS

.20



4. DISCUSION

El presente estudio trata de determipar la utilidad de wun tva_
tamiento fisiftrico respiratorio, temprano en los pacientes con le
8i6n medular alta, de causa traumitica,

Ya que, Bellamy (1973}, Enrdiquez (1981) y Sir. Ludwing Gutter
man (1981), entre otros autores mencionan que es on la fase Squda
en donde se presenta el mayor indice de mortalidad de los pacien
tes con cuadripléiia por alteraciones pulmonares y camplicacicnes
rospiratorias. Al témino de 10s sels meses que durd este estudico
ninquno de los pacientes que estudid presento este tipo de comli_
cagiones (tabla 9).

En estos pacientes enccontrams, due entre mids alta es la lesifn
medular mayor es la dependencia del paciente de la aceifn del dia_
fragma y mifisculos accesorios de la resplracifn para su mejor fun_
cifn respiratoria, ya que hay parilisis de los misculos abdmminales
e Intercostales (tabla 2}, Es bien claro que la inervacitn de los
misculos intercostales se encuentra a nivel tordcico uno a diez y -
los misculos abdaminales de torfcico siete a doce (17,18); est6 se
encuventra descrito en los libros de anatanfa,

Con el cbjoto de awmentar la capacidad vital pulionar, so le en_
seiif al paciente a que ejercitara a breves intervalns los misculos
respiratorics remanontes, on especial el ecternocleidanastoideo ¥
trapecio & su mayer capacidad peosible y se fanontd siempre la res
pire+i%sn diafragnitica (tabla 3 y 4}.

21
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Durante el estudio se tratS de unificar los mGltiples tratamien
tos descritos en la iiteratura (5,7,15,16}.

Ante 1a necesidad de una evaluacifin real de la capacidad respira
toria de estns pacientes, se utilizé la ESPIROMETRIA; deade 1846 -
con los primercs estudios de Hutchinson schre la medicifn de la ca_
pacidad vital, estf sigque siendo la prueba estandar (16), mis prac_
tica ¥y sencilla i:a.ra medir la funcitn pulmonar.

Ia investigacifn schre la capacidad vital en cuadripléjicoa se
hi desarrollado solamente en los fltimos ahos. McMichan y Cols, -
(1960), Fugl-Meyer y Grimby (1984) reportarfn que la capacidad vital
en las etspas tempranas de los cuadriplfjicos era baja, y que en ata
pas posteriores a un breve entrenamiento respiratorio, los pacietes
con lesifin entre C6-T1 en decuhito supino, logréban una capacidad —
vital puficiente como para asequrar una funcifn respiratoria adecua
da en sus actividades diarias.

En este estudio se enoontrd un auvento en las cifras cbtenidas en
1a espirametria al término del tratamiento en camparacifn con las -
cifras iniciales, sin arbargo los logros de este estudio requieren
da un mayor nimero de pacientes antes de poder recamerdar este esque
ma de tratamiento, ya que el tiempo de tratamiento (2 meses por pa_
ciente}, segfin la bibliograffa revisada, no es suficients para cbte
ner una mejorfa estable (Gross y Cols. 1980},

Sir Luidwing Gutterman (1981) refiere que la mayor incidencia de
lesiones medulares ocurre en gente joven, de sesm masculino: durante



el periodo do mayor actividad ffsica y mental.

No debomos olvidar las condiciones funcionales y psicolSgicas cn
las que se encuentra este tipo de pacientes a su ingreso al hospi_
tal. Debido a que, para poder ofrecer una mejor recuperacifn, el pa
ciente debe tener un reajuste psicolfgico, siendo el esguema de tra
tamionto aguf descrito de gran utilidad para el paciente en termi
nos de la "esperanza® que el tratamiento conlleva. Es inmportante -
hacer notar que aunque la mejorfa sea leve para el paciente es mii_
cha y este es un "disparador” psicolégico inportante, todo lo anta
rior aywla a €1 paciente a una reintoyraciSn mas répida y canpleta

a su medio familiar, social y con ocaciones laboral.
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