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INTRODUCCION

Actualmente fa principal causa de muerte en el paciente con fesidn medular
son fas complicaciones respiratorias tanto en la etapa aguda como en fa ciénica.

Durante el shock medular se observa una paralisis flacida de todos los
misculos por debajo de la lesion, motivo por el cual el nivel del dafio medular es un
factor importante para predecir la funcién respiratoria residual asi como las posibles
complicaciones que pueda presentar el paciente.

Aquel paciente que se recupera de la fase aguda, puede presentar problemas
durante su vida subsecuente, siendo unos de los principales la retencion de
secreciones, ateleclasia y neumonia, (1,7}

Durante el proceso respiratorio normal, existe una combinacién entre los
movimientos musculares de la caja toracica, el cual promueve el flujo del aire hacia
los pulmones.

Este proceso puede ser dividido en dos fases: inspiracidn y expiracion; la
primera es un proceso activo el cual involucra la contraccion del diafragma (C,-C,) v
fos musculos intercostales externos.(10)

La contraccion de eslos misculos causa el incremento del didmetro de la
cavidad torécica, disminucion de la presidn intratoracica, provocando asf la entrada
de aire hacia los pulmones incrementando la presidn intraabdominal {6,7); esto
ocasiona un gradiente de presion negativa que origina la salida del aire.



Como se observa, la fase expiratoria es un proceso pasivo, siendo solamente
necesaria la contraccion de los musculos expiratorios abdominales (T,T,,) e
intercostales (T,-T,,) para toser, estornudar o expeler secreciones. (6)

Cuando existe parélisis de los musculos abdominales se produce un cambio
en fa excursidn normal del diafragma debido a la alteracion de fa distribucion del

conlenido visceral, principalmente cuando interviene la gravedad, ocasionando
alteracion en la capacidad expiratoria. (1,4,6)

El diafragma es el principal musculo inspiratorio, realizando el 65% de la

misma; cuando pierde su inervacion normal, se observa una disminucion imporiante
en la capacidad inspiratoria.

En un paciente con lesién medular tordcica alta o cervical se pueden encontrar
comprometidos ambos grupos musculares, presentando reduccion en los valores de
la capacidad vital, volumen Tidal, asf como de la fuerza inspiratoria, volumen de
raserva inspiratoria y expiratoria, provocando alteraciones en el mecanismo de la tos,
estornudo y remocion de secreciones def arbol bronguial. (1,6,7)

La capacidad vital puede reducirse significativamente durante las primeras
horas posteriores a [a lesidn; esto puede ser debido a la faita de impulsos aferentes a
los musculos respiratorios como consecuencia def dafio medular, incrementando el
dafio medular por hipoxia por aumento del edema y fatiga del diafragma. (7)

La capacidad vital normal es de 4-5 lilros siendo en las personas con lesion

medular ffecusntemente menor a 2 litros; esto es causado por la paralisis de los
musculos abdominales e intercostales, Si la capacidad vital respiratoria se encuentra
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en rangos menores de 800cc es necesario que se de apoyo ventilatorio (en algunos
casos, es importante vigilar la sintomatologla del paciente). (1,4)

El volumen Tidal disminuye también debido a las mismas causas que la
capacidad vital, sin embargo, !a frecuencia respiratoria se incrementa para tratar de
mantener una adecuada ventitacion. (4,6,7)

En las lesiones medulares cervicales se pueden observar la mayor parie de
problemas respiratorios, debido a la incapacidad de los mdsculos para mover de una
forma adecuada la caja toracica durante la respiracion , presentando respiracion
paroxistica y cambios en el patrén respiratorio.(19)

En los pacientes con nivel de fesién Cg-C,, la inervacion del diafragma se
encuentra intacta, pero los misculos expiratorios estén paralizados, presentando un
patrén paroxistico y dificultad para la eliminacién de las secreciones bronquiales,
resultando esto en un inccemento en el riesgo de presentacién de alelectasias e
infecciones pulmonares, (1,4,6,8)

La capacidad vital se encuentra frecuentemente reducida, principalmente en la
fase aguda, siendo en algunas ocasiones hasta de 300cc, provocando hipoxia y
necesidad de apoyo ventitatorio. (6,8,16,17,18)

El propésito de este estudio es el valorar la uliidad de la capacidad vital y los
cambios de la misma, como un factor predictivo de alteraciones respiratorias en
aquellos pacientes con lesién medular con preservacion de la inervacién del
diafragma.




MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes de los pacienies con lesion medular completa
con nivel motor C, ; admitidos en Rancho los Amigos Medical Center en los Angeles
California, USA durante el periodo 1991-1993 ( 200 registros).

CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Edad entre 14 y 50 afios.
*+ Nivel de lesion medular C5 0 C6 completa de acuerdo a la clasificacion de ASIA..
+ Tener medicion de capacidad vital dentro de los tres primeros meges posteriores a la

lesion medular, tanto en litros como en porcentaje.

CRITERIOS DE EXCLUSION

+ Edad menor de 14 afios o mayor de 50

¢ Presentar traumatismo toracico o cerebral conjuntamente con la lesion medular,

¢ Falta de seguimiento del paciente durante los tres primeros meses posteriores a la lesion
medular,

+ Afeccion respiratoria previa.

CRITERIOS DE REGISTRO
+ Edad del paciente
+ Sexo

+ Causade lalesion nedular
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¢+ Nivel de lesion medular

+ Valores de capacidad vital tanto en litros y en porcentaje

¢ Presencia de alteraciones respiratorias, atelectasia o neumonia durante los tes primeros
meses posteriores a la lesion.

+ Utilizacion de apoyo ventilatoria o traqueostomia durante este petiodo.

De ios 200 registros revisados, solamente 28 cumplieron fos crilerios de
inclusion para el estudio.

Posterior a la recapilacion de los datos estos se subdividieron en dos grupos,
aquellos que pertenecian a los pacientes con nivel de lesién C,(grupa i) y los de los
pacientes con lesidn G, (Grupo If); se llevé a cabo el estudio estadistico por medio de
la prugba r de Pearson y t de Student para ver la significancia de correlacién entre
los valores de la capacidad vital y la presencia de atelectasia y/o neumonia en
ambos grupos.




RESULTADOS

De los 28 expedientes revisados, el rango de edad fue de 15-50 afios
(X=24.32). En el Grupo | (19 pacientes) 18 fueron hombres (94%) y 1 mujer (6%); en
el grupo |1 (9 pacientes), 7 hombres (77%) y 2 mujeres (33%) (Cuadro 1).

La causa principal de lesién medular en ambos grupos fue proyectil de arma

de fuego (57%), la segunda causa accidente automovillstico (28.57%) v el resto fue
ocasionado por olro tipo de accidentes (14.28%) (Cuadro l),

CUADRO 1 : DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO AL NIVEL DE LESION Y SEXO POR GRUPO

HOMBRES MUJERES TOTAL
GRUPO 1(C5) 18 {34%) 1(6%) 19
GRUPO 11 {CB) 701%) 2(33%) 9
CUADRO Il: CAUSA DE LESION MEOULAR
CAUSA NO. DE CASOS PROCENTAJE

PROYECTIL ARMA DE FUEGO 16 54.14%

ACCIDENTE ) 20.57

AUTOMOVILISTICO

OTROS ACCIDENTES 4 14.20%




En relacion al la necesidad de traqueostomia y apoyo ventilatorio, se encontrd que el
50% de los 28 pacientes la requirieron, presentando capacidades vitales entre .250 1t
y 2.3 It; en el grupo | el 57% la utilizé, con un lapso de tiempo de 3 a 8 semanas (x=
2.5 semanas), en el grupo Il el 33% requirid este tipo de procedimientos con un lapso
de tiempo de 4 semanas (Cuadro ll).

La capacidad vital se encontrd disminuida en todos los pacientes. En el grupo
| con rangos de .250 It a 2.3 it {entre el 9% y 53% de o normal) p<0.05y en el grupo
It de .750 1t a 2.660 it ( 20% a 60% de lo normal) p<0.05. {Cuadro V).

CUADRQ Il : APOYOQ VENTILATORIO Y TRAQUEQSTOMIA 14 PACIENTES {50%)

GRUPOI GRUPO !l TOTAL
TRAQUEOSTOMIA Y APQYO 11(39.28%) 3{10.72%) 14 (50%)
VENT,
SIN APOYO VENT. ¥ 8(28.57%) 6 (21.43%) 14 {50%)
TRAQUEOSTOMIA

CUADRQ IV : CAPACIDAD VITAL POR GRUPO

RANGO PORCENTAJE
GRUPO (CE) 0.250-2.31t 9% - 53%
GRUPO 11 {C6) 0.750- 261t 20% - 60%
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En refacion a la presentacion de atelectasia y complicaciones, se encontré que
20 de los 28 pacientes la presentaron (71.42%), teniendo como capacidades vitales
260 It a 1.850 It (x=1.08 it). De estos, 4 presentaron ateleciasia, 11 neumania y 5
ambas enlidades. Los rangos de capacidad vital de los pacienles variaron para la

atelectasia entrs . 750 It y 1.6 1t (x=1.2 1t}), y para la presentacién de neumonia de
2501t a 1.8 It (x=1.11t).

En el grupo | se encontrd que el 52% de |os pacientes presentaron atelectasia
ylo neumonia con rangos de capacidad vital de 10%-40%. En el grupo 1, el 33%
presentd este tipo de alteraciones con rangos de capacidad vital entre el 20%-30%.

CUADRO V 1 INCIDENCIA DE COMPLICACIONES RESPIRATORIAS

GRUPOI GRUPO It TOTAL RANGO Cy**
ATELECTASIA 1 3 4 0.750- 461t
NEUMONIA 9 2 11 0.250-181L
AMBOS 4 1 5
** Capacidad Vital.

El 73% del Grupo | y el 86% del Grupo It presentaron complicaciones

respiratorias

El resultado de la r de Pearson entre la capacidad vital y la presentacién de

atelectasia y neumonia fue de 0.53 (p< 0.05).




DISCUSION

Durante las Ultimas décadas se ha observado un incremento importante en fa
presentacion de lesiones medulares. Todavia durante la década pasada, la causa
principal de lesion medular eran accidentes automovilisticos o de trabajo, sin
embargo, actualmente se ha reportado un aumento considerable en el porcentaje de
lesiones causadas por arma de fuego, siendo reportada en ésle estudie como la
causa principal de lesion medular en los pacientes esludiados (57%).

Las complicaciones respiratorias en el paciente cuadripléjico contribuyen
importantemente a la mortalidad de éstos tanto en la etapa aguda y cronica (11,13),
siendo la causa principal las alleraciones en la mecanica respiratoria debidas a la
falta del movimiento normal de la caja forécica y pérdida de la inervacidn de los
musculos respiratorios provocando actmulo de secresiones (14). Debido a esto, la
presentacién de procesos morbidos como son la neumonia y la ateleclasia son

frecuentes principalmente durante la etapa aguda y de hospitelizacién posterior a la
lesion.

El nivel de lesidn es importante para poder predecir las “alteraciones
respiratorias. Aundney y Forner (11,15) reportan en su estudio realizado en 56
pacientes cuadriplégicos que fos volimenes pulmonares se encuentran disminuidos,
principalmente la capacidad expiratoria provocando disminucién en la capacidad
vital, esto concuerda con los resultados obtenidos en este astudio observandose una
disminucion hasta del 90% durante los tres primeros meses posteriores a la lesion,
siendo mas Importante mientras mas alta sea la misma; en éste estudio se observéd
que la capacidad vital se encuentra disminuida hasta en un 9% en los pacientes con
lesion medular con nivel motor G, en comparecién con 10s pacientes con nivel C,
aunque en los dos, la inervacion del diafragma se encuentra intacta..
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En el presente estudio se encontrd que hay un fuerle correlacion entre la
disminucion de la capacidad vital en los pacientes cuadripléjicos y la presencia de
ateleclasia y neumonia (p<0.05), siendo los valores criticos de capacidad vital para
la presentacion do éstos de .750 It

En los 28 pacientes estudiados se encontraba preservada la inervacion del
diafragma, tomando en cuenta que la falta de movilidad de éste ocasionaria una
rnayor incidencia de alteraciones respiratorias. Sin embargo se encontré que aunque
la inervacién se encontrara intacta, aquellos pacientes que presentan una lesion mas
alta, en este caso nivel C,, tuvieron una incidencia mayor de atelectasia y neumonia.
Asi mismo, la necesidad de un apoyo ventilatorio y traqueoslomia fue mayar en este
grupo de pacientes, sin embargo, la capacidad vilal aunque se encontraba
disminuida, los valores variaron de .250 It a 2.1 It, tamandose como criterio principal
para el apoyo ventilatorio los signos clinicos més que los valores de ésta.
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CONCLUSIONES

El nivel de lesion medular es un factor importante para la presentacion de
complicaciones respiratoria en el paciente cuadiipléjico independientemente st se
encuentra intacta o no la inervacion del diafragma.

La capacidad vital se encuentra disminuida siendo nds importante en aquellos pacientes
con lesiones medulares mas altas, sin embargo, la necesidad de un apoyo ventilatorio y/o
de traqueostomia depende exclusivamente de los signos clinicos y na de los valores de
ésta,

La capacidad vital puede ser utilizada como un factor predictivo para ¢l desarrollo de
atelectasia y neumonia durante la ctapa aguda y de hospitalizacion del paciente con
lesion medular cervical, pudiendo identificar a los pacientes que requieran una
intcrvenciéﬁ temprana para prevenir las comyplicaciones respiratorias que incrementan la

morbilidad en este grupo.
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