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INTRODUCCION

La lesién medular cervical es la causa més comin de parglisis severa bilateral de las
extremidades superiores en el mundo occidental y en muchas &reas del mundo,
principalmente en jévenes previamente sanos v activos. Estos pacientes experimentan un
cambio abrupto en sus vidas, con pérdida de su independencia y con incapacidad de las
extremidades superiores para realizar actividades de la vida diaria. La lesién medular
cervical da como resultado mailiiples alteraciones como pérdida de la funcidn motora,
sexual, intestinal y de la vejiga. pero los pacienies tienen come mayor prioridad Ia

restauracidn de ia funcién del brazo v la mane ( 16, 17, 25).

Estudios de investigacién en varios paises han demostrado que uno de los aspectos
mas dificiles de la vida de estos pacientes después de la lesidn es la compensacion por la
pérdida de la funcidén del brazo v mano. Por este motivo, la comunidad médica de
rehabilitacién ¥ ortopedia empezé a realizar programas para estos pacientes, para una
mejor funcionalidad de brazo - mano. En 1958 ia Clinica Mayo fue la primera en realizar
un programa quirdrgico. seguide por un programa sofisticado de rehabilitacién y
quintrgico iniciado en 1939 por el Centro Médico * Rancho los Amigos ~ Los Angeles, Cal,
para la restauracion de la funcidn del brazo y la mane . que dio muy buenos resultados .
Debido al interés por mejorar la funcién de la extremidad superior para este tipe de

pacientes, se realizaron reuniones cientificas con el objetivo de desarrollar un sistema

estandarizado para lz evaluacion de ia funcién de la extremidad superior ( 5, 13,17).



En los pasados 20 afios, se ha visto un incremento en el niimero de lesidn meduler
cervical traumdtica, gracias a la utilizacién de la rehabilitacién en etapas tempranas y el
uso de un sistema estandarizado en estos pacientes, su calidad de vida ha mejorado de
manera importante, con un sobrevida permanenic en una silla de ruedas de 20 a 30 afios
(15, 17, 20). Dependiendo del nivel de la lesidn neuroldgica, asi va a ser el grado de la
pérdida de la funcion brazo - mano: el nivel motor C6 - C8 tienen mayor grade de
independencia que los niveles por arribade C6 (14,20 ).

Hay cuatro abordajes comunes para mejorar el déficit funcional de la extremidad
superior : 1) El programa de entrenamiento para la recuperacién de la fuerza muscular, 2)
El manejo drtesico, 3) El uso de equipe sofisticado como asistencia v 4) La cirugia de
transposicion tendinosa. La decisién del tipo de tratamiento va a depender del nivel de la
lesion neurolégica. El uso de una combinacién de estos métodos tienen un mejor efecto en
1a recuperacion de la funcidn brazo - mano (19, 21, 33).

*El tratamiento de rehabilitacién se debe iniciar a las 48 hrs de la admisién del

paciente intrahospitalaria, se debe prevenir 1a pérdida de la movilidad articular de las

*Mejorar la fherza muscular de los misculos gue conservan inervacién, desde la
reeducacién muscular, fortalecimiente muscular por isoténicos v el uso de la estimulacién
neuromuscular funcional transcutanea, Este 1iltimo se ha utilizado con buenes resultados a
corto plazo, pero sin tener un estudio cuantitative actual de funcionamiento a largo plazo.
Pero se han reportado estudios con buenos resuliados posterior a un trasferencia de
musculos m4s que el uso directo de la electroestimulacién, mejorando el contro] voluntario
del movimiento de la extremidad superior, sin actuar en la recuperacidén de la funcién

neurolégica, su objetivo es mejorar el patrén de ciertas actividades ( prensidn palmar,



movimiente mano - boca, levantar el hembro - codo). Su uso esta indicado er lesiones por
debajo de C4 completa & incompleta, por medio de valoraciones en laboratorios se han
demostrado que este sistema ha incrementado la habilidad para las pinzas de mano,
mejorando la manipulacion de 6 objetos estandares e incrementando su independencia en
algunas actividades de la vida diaria ( 24, 25, 26, 29, 30). El uso de neuroprotesis va a
proveer una mano artificial para realizar la accidn de agarrar con la asisiencia de
estimulacién neuromuscular funcional para los musculos paréticos, con una buena
funcienalidad de ia mano ( 10.33 ).

* Es importante una valoracién inicial de la funcionalidad de la mano, sensibilidag,
movitidad articular, potencia muscular v la realizacidn de pinzas para la prescripcidén de una
ortesis estética o dindmica, el cual va a depender del nivel de lesién medular cervical v I
funcienalidad de la mano (4). Ei Centro Medico "Rancho los Amigoes™ utiliza un protocolo
bien establecido del uso de las ortesis dependiende del nivel de la lesidn v ia valoracién
inicial de la mano con excelentes resultades y mejorando la calidad de vida e
independencia fiuncional de esios pacientes. Es importante su uso de inicio temprane por
las siguientes razones : a) prevencion de deformidades ; b) mantener la posicién funcional ;
¢} prevenir las contracturas musculares: d) proteccidn y estabilizacién de todas las
articulaciones de la mano. Las ortesis dindmicas son usadas por largo tiempo por los
pacientes con tetrapléjia para su independencia de actividades como la alimentacion,
limpieza bucal, algunas actividades de vestido, escritura (15, 28). Algunas ortesis se usan
con el objetivo de desarrollar tenodesis por la posicién de la mufieca y los dedos se acortan
los flexores largos de los dedos v del pulgar (11).

*Muchas paquetes de software han encontrado el use del mouse como un emulador

para los pacientes tetrapléjicos, activando el equipo con dispositivos que se pueden

o)



manejar con el movimiento de la cabeza, lengua, respiracién, voz, mano y dedos. La
adaptaci6n de este equipo se ufiliza més {recuentemente para niveles altos cervicales { C1-
C3), que les va a permitir el encendido y desplazamiento de !a siila de ruedas para su
independencia en los desplazamiemos. Asf como prede estar conectado por circuite cerrado
& aparatos que lo ayuden a una mejor independencia en sus actividades como el uso del
teléfono, cama eléetrica con movilizaciones de la misma para evitar las ulceras por presion,
el encendido de television, radio vy el uso de la computadora. Los avances tecnoldgicos nas
han permitido dar una independencia a estos pacientes ya sea con ¢l uso del mouse
emulador, ortesis de mano v mouthsticks ( 1, 2,22).

*Moberg estima que ¢l 60% de estos pacientes pueden ser beneficiados con
procedimientos quinirgicos de miembro superior, Los cirujanos deben tener una amplia
experiencia en estos procedimientos y debe seguirse de un buen programa de rehabilitacidn
post-operatoria. Moberg recomienda la reconstruccidn de una sola extremidad ( 7.21).

El principal objetivo de la cirugia es proveer pinzamiento, agarrar, v restaurar |a
extension de codo (6, 22). el principio basico de este tipo de cirugia reconstruciiva es el uso
de la funcionalidad de los musculos proximales para el conirol de ias paries distales,
también es importante su uso para mejorar el abrir y cerrar los dedos ( 9. 13). Es
recomendable que los candidatos a ]a cirugia tengan menos de i afio posterior a la lesidn y
que demuestren una estabilidad neurologica por un minimo de 6 meses. Walter v
colaboradores informan  que  deben de tener una recuperacidn a los 9 meses de la
lesién ( 32).

Dependiendo del grado de funcionalidad motora v semsitiva del musculo, y de
acuerdo a la clasificacidn neurolégica internacional para individuos con tetrapléjia es

como va a decidirse el tipo de cirugia y planteamiento pre-operatorio {22). En el Rancho



Los Amigos realizan una modificacidn de esta clasificacion de la funcidn de la mano ( 30,
32 ). Para un resuftado pos - guinirgico satisfactorio va a depender de la presencia de
contracturas aniculares; y espasticidad, por lo que, es importante su tratamiento
rehebilitatorio y médico previos { 14, 15, 15). Es importante la transposicién del deltoides
posterior al tricep para la restauracin activa de la extension del codo, como principal
procedimiente quirargico, v mejor resultados con el uso de ortesis posterior a la
transposicién para actividades como alimentacidn, llevar y regresar objetos ( 7, 12, 21, 27),
Walters realiza en el Hospital Rancho los Amigos posteriormente la restauracion de la
funcidn del pulgar con transposicién del braquioradial al flexor largo del pulgar para el
pinzamiento lateral con muy buenos resultados, se usa en niveles de lesion C3. En los
niveles de C6 es il la tenodesis para el realizar pinzamiento del pulgar con la asistencia
de la extension de muficca con la ayuda de la trasferencia de tenddn (3,5,6,7, 8, 13,31 ).

En la reunion de Palo Alo California, Peckharm, Keith reportaron progresos del uso
de la cirugia con Ia estimulacién neuromuscular transcutanea empleando 8 canales para
estimular con un control externo el movimiento del hombro, con el obietivo de realizar
prensién paimar y lateral, en pacientes con niveles de C5 y 6. Pero sin resultados a largo
plazo del tratamiento, contintan en etapa de experimentacion. Se espera gue en un futuro se
desarrolle una combinacidn de ambas, estimulacién newromuscular y trasferencia de
tendones, y tener una gran mejoria de la funcion de las extremidades superiores en
pacientes cuadripléjicos ( 15,16, 17, 18).

La existencia en el Centro Médico “Rancho Los amigos™ Los Angeles. Cal, de
iratamientos de rehabilitacién de pacientes tetrapléjicos, protocolizados, con
procedimientos de evaluacidn y de instrumentacion terapéutica, permiten el seguimiento

confiable de los pacientes y valoracién de los resuliados.



Este centro médico recibe a pacientes en etapa aguda, desde los Hospitales generales,
inmediatamente después de su estabilizacién hemodindmica, permitiendo una rehabilitacion
en etapas tempranas de la lesion.

Este centro médico cuenta con los recursos humanos v materiales necesarios para un
adecuado tratamicnto de rehabilitacién de estos pacientes, y para cumplir cabalmente los
objetivos de un estudio de investigacion.

En Mexico, no se cuenta con un desarrollo similar en el tratamiento de estos
pacientes, en su fase aguda. Consideramos que la realizacion de este estudio de
investigacion podria contribuir a la implementacidn de protocolos de tratamiento similares
en nuestro pafs.

Ia propuesta de esie estudio es : 1.- Determinar el grado de mejoria de un grupo de
pacientes tetrapléjicos con el tratamiento de rehabilitacidn de miembro superior, segin el
protocolo del Centro Médico ™ Rancho Los Amigos ” Los Angeles, Cal. 2.- Determinar la
mejoria funcional de acuerdo a la escala de medicion de la fincionalidad de la
independencia (FIM), comparando antes y después del tratamiento de rehabilitacion y 3.-
Determinar la mejoria en ef grado de potencia muscular de los musculos de miembro
superior, segim la valoracién neuroldgica de la Asociacidn Americana de Lesién Medular
ASIA}, vy segin la clasificacién de niveles funcionales del Centro Médico ~ Rancho los
Amigos . Comparando antes y después del tratamiento de rehabilitacién. Esperando
encontrar una mejoria en la funcionalidad de miembros superiores al final del tratamiento
de rehabilitacion en pacientes tetrapléjicos y un aumento en el grado de potencia muscular
de los musculos de los miembros superiores al final del fratamiento de rehabilitacion,

respecto a la medicion basai,



MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio : se trat.a de un estudio clinico, longitudinal, prospectivo y homodémice.

Se estudiaron 25 pacientes que ingresaron al Centro Médico ™ Rancho Los Amigos
". Los Angeles, Cal. Durante el periodo comprendido del 6 de abril de 1998 al 6 julio de
1998, de ambos sexos, pacientes mayores de 15 afios de edad, con diagndstico de lesién
medular cervical, completa o incompleta. Todos los pacientes estaban en fase aguda y
estabilizados hemodindmicamente. Se excluyeron aguellos que presentaron complicaciones
que impidieran su tratamiento de rehabilitacion y pacientes en etapa crénica.

Todos los pacientes que ingresaron a este estudio provenfan de un hospital general
donde habian recibido su trazamiento previo de estabilidad hemodindmica, posteriormente
son transferidos a la unidad de lesionados medulares del CM " Rancho Los Amigos " Los
Angeles, Cal., para su tratamiento rehabilitatorio. Al ingresar en la unidad se realiza su
historia clinica completa, la evaluacién neuroldgica de acuerdo a la clasificacion de Lesion
Medular de la Asociacidn Americana (ASIA) (34), se inicia el tratamiento médico para el
mangjo de 1a espasticidad (baclofen), y heparina 5000 Ul por 4 semanas. Asi como
valoraciones por los servicios de terapia fisica y ocupacional, en donde se incluia la
valoracién de funcionalidad segin la escala de Medicién de la Independencia Funcional
(FIM) de la ASIA (34). A todos los pacientes de Ies realiz6 todas estas valoraciones a su
ingreso a la unidad y después de su tratamiento de rehabilitacién. Este tratamiento de
rehabilitacién intrahospitalario tuvo una duracion de 8 a 12 semanas, con 5 hrs diatias de

tratamiento de terapia fisica y ocupacional de lunes a sabado.



EVALUACIONES E INSTRUMENTOS DE MEDICION.

1. A todos los pacientes se Ies realizé la Evaluacién neuroldgica de la funcién motora de

los muscuios de miembro superior

Americana de Lesionados Medulares

de acuerdo a la clasificacion de la Asociacion

v los niveles funcionales de acuerdo a la

clasificacion del Centro Médico ™ Rancho los Amigos . La potencia muscular se evalud

de acuerdo a la escala de graduacion que consta de seis puntos, antes y después del

fratamiento.

NIVEL DE LESION MUSCULOS CLAVE
Ci Musculos de cuello
C2 Musculos de cuelle
C3 Musculos de cuello
C4 Deltoides
C3 Biceps, deltoides
Cé Extensores de mufieca
C7 Triceps
C8 Flexores de dedos

Escala de graduacién de la potencia muscular segin la Medical Research Council

th B W

Paralisis total

Contraccién palpable v visible

Movilidad activa, eliminando la gravedad
Movilidad activa, en contra de la gravedad
Movilidad activa, venciendo cierta resistencia

Movilidad activa, venciendo total resistencia




2. Evaluacién de la funcionzlidad , mediante Ia medicion de la independencia funcional
(FIM) de la ASIA. Consta de 7 niveles y 18 actividades, en este estudio solo se valoran

14 actividades.

Autocuidado Antes Después

1.Alimentacién

2 Higiéne

3.Bado

4 Vestido de miembro superior
5.Vestido de miembro inferior
6.WC

Control de esfinteres
7.Manejo de vejiga

8.Manejo de intestino

Movilidad - Transferencias
9.Cama, silla de ruedas
I0WC

11.Bafio

Locomocion
12.51lla de ruedas
13.Rampa

14 Escribir

FIM TOTAL




NIVELES DE FUNCIONALIDAD :

COMPLETA DEPENDENCIA

1 Asistencia total

2 Méxima asistencia

DEPENDENCIA MODIFICADA

3 Asistencia moderada ( = 50% +)

4 Asistencia minima (= 75% +)

5 Supervisada

SIN AYUDA

6 Indepeﬁdencia modificada { dispositivos)

7 Completa independencia

3.-Terapia fisica :

A todos los pacientes se les realizan unz evaluacién inicial y otra al ser dado de alta del
hospital. Que incluye los signientes apartados :

*Evaluacidn de la potencia muscular de los musculos de cuello, escapula. hombro: codo.
mufieca, dedos .

*Arcos de movimiento pasivos, activo y activo-asistido.

*(rado de espasticidad.

*Evaluacion sensitiva y propioceptiva.

*Evaluacién funcional para las actividades de sedestacidén, rodamientos. movilizaciones.
trasferencias, movilizacién con siila - nivel de propulsidn, terreno irregular. rampa.
2.-Terapia ocupacional :

Se realiza una valoracion inicial y final de la potencia muscular de hombro. codo, mufieca,
dedos, oposicién pulgar y pinzas.

*Valoracién de la presencia de limitacién articular y la zona.



*Presencia de espasticidad, rigidez o clomnus.

*Evaluacién funcioral de las siguientes actividades : alimentacién, higiene/lavarse los
dientes, vestirse miembros superiores, vestirse miembros inferiores. actividades con la silla
de ruedas, trasferencias en la cama, bafiarse, encender la luz de su casa, preparar comida,
comprar, escribir, actividades vocacionales, contestar el teléfono.

*Valoracion funcional para el uso de ortesis .

INTERVENCIONES TERAPEUTICAS :

Terapia fisica :

1. Ejercicios para mejorar arcos de movimiento articular activo asistido y pasivo.

2. Adiestramiento al uso de silla de ruedas eléctrica. el cual va a depender del nivel de

lesidn :

C1-2 consrol de la silia con la lengua o con la respiracién para la movilizacién de
la silla hacia adelante, atras y girar.

C4 control con el mentdn.

C3 con el mentdn o ser manual con asistencia del soporte movil de brazo.

Ce-C7 est0s pacientes no requieren de una silia eiéetrica para su movilizacion,
siendo mds fAcil con la manual solo en caso de trayectos largos se instalaa
1a silla para control con jovstick.

<C8 uso de silla estandar.

3. Sila lesién es incompleta se realiza electroestimulacion musculocutines durante dos a
tres semanas a musculos en grado 1. Reeducacion muscular 2 musculos en 2 y
fortalecimiento a2 musculos en 3 en adelante.

4. Adiestramiento a la familia para ¢! cuidado del paciente en su cama y casa.

5. Actividades funcionales para mejorar su traslado, y movimiento en silla de edas,

11



Terapia recreativa 3
1. Se realizan salidas fuera del hospital para que el paciente se adapte a la sociedad y el
manejo de su silla de ruedas en lngares que no tengan barreras arquitectonicas.
2. se realizan grupos de tetrapléjicos para reuniones y socializacion.
Terapia ocupacional 3
Primero se realiza una valoracion para la prescripeidn de ortesis. Los tipos de drtesis
usados en este servicio son de cuatro tipos : la estdtica, ortesis mano - mufieca con accion
de la mufieca, con movilizacién de mufieca, v Ia tipo ratchet.
La prescripcidn del tipo de értesis va a depender del nivel de lesion neurologica:
Nivel C1-C4: 1. Uso de ortesis para mano - mufieca estatica bilateral.
2. Uso de mouthsticks.
3. C4 incompleta se usa el soporte mévil de brazo v la ériesis mufieca-mano
ratchet.
Nivel C5: 1. Ortesis bilateral mano-mufieca estitica ( extensores de mufieca en cero)
2. incompleta : reeducacidn mmuscular y fortalecimiemo a musculos del brazo.
mano y muiieca.
3. ortesis ratchet unilateral.
4, soporte movil de brazo bilateral.
Nivel C6: 1. Ortesis mano-mufieca con el movimiento de la mufieca,
Nivel C7 : 1. Ortesis mano-mufieca con ¢l movimiento de mufieca bilateral.
2. ortesis de mano para movilizacién de dedos.
Nivel C8 : 1. Ortesis de mano para utilizar los dedos en aguellos que presenten debilidad de

intrinsecos.



Las ortesis que se utilizan dentro del protocolo del manejo de miembro superior en los
tetrapléjicos en el Centro Médico "Rancho los Amigos™ son las siguientes :

*Qrtesis mufieca - mano : es estitica en posicidn dorsal, manteniendo la mufieca en

1 srco palmar tranversc permitiendo una flexidn

extension de 20-30°, preservando ¢
natural de las articulaciones metacarpofalangicas, pulgar en abduccién y oposicidn,
ayndandonos a mantener la posicion funcional de la mano, prevenit deformidades v

protege a los musculos paréticos.

*Ortesis_mufieca - mano con accitn de la mufieca : esta ortesis tienen un tope para la

flexion y extensidn, el arco y el pulgar estin en una posicién igual a la ortesis estitica,
los pacientes tienen que tener un grado de movilidad de la mufieca y potencia muscular
mayor de 3 para extension de codo, y nivel C5.

*Ortesis mufieca - mano ratchet : es una ortesis de prension funcional manualmente

sustituyendo a los musculos paralizados permanenternente, ayuda a agarrar y soltar
objetos. El pulgar esta en posicidn abduccidn y flexion de todos los dedos, el indice y el
dedo medio se colocan en posicidn de prension en un material de metal teniendo un
méximo comtacto con el pulgar, esie sistema esta conectado para abrir ¥ cemar los
dedos. Mediante un ligero golpe en el dispositivo que esta colocado a un lade de la
ortesis nos va a producir la apertura y clerre de los dedos. Para este tipo de ortesis se
debe tener una abduccion v flexién de hombro de 90°, flewion de codo de 140° v
potencia muscular lo suficiente para ser funcional los flexores de hombro y codo.
Requiriendo en ocasiones la asistencia de un soporte mdvil de brazo, para una mejor
funcionalidad de la drtesis.

*QOrtesis mufieca - mano_con el movimiento de mufieca : es una ortesis de prensién

dindmica, ]a prension se debe a la accidn de extensores de mufieca v dedos, que nos van
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a ayudar a agarrar objetos y la flexidn de mufieca con la asistencia de la gravedad, ayuda
a cerrar la mano. Esta indicada en pacientes con una potencia muscular més de 3 de
extensores de mufieca, es més confortable con su uso por mas tiempo ¥ para actividades
funcionales, su disefio es similar a la ratchet.

Es importante valorar si [a ortesis de unilateral o bilateral, para lo cual es importante una
evaluacion sensitiva. Si la propiocepcion, discriminacion de dos puntos y la sensibilidad
al dolor estan integros esta indicado el uso de ortesis bilateral, es importante tener en
cuentz el equilibrio de tronco.

*Soporte mévil de brazp : es un dispositivo con méxima funcionalidad para el uso

de la extremidad superior con asistencia de una ortesis. Esta indicado su uso en pacientes
con minima potencia muscular en deltoides, biceps y braquioradial, y adecuado equilibrio
de cuello v tronco. Este dispositivo puede ayudar para la propulsién de la silla de ruedas
eléctrica, comer, actividades de higiene y actividades recreativas. Es ftil para incrementar
la fuerza muscular, no es necesario la funcién de la mano, la cual puede ser compensada
con el uso de ortesis funcional. Eleva ef brazo con ayuda de unas bandas de goma, con ¢l
peso del brazo y la movilizacién descendente que proporcione suficiente resistencia a Ia
sravedad. Este dispositive consta de una unidad deslizante de doble varilla, un apoyo distal
para el brazo proximal, la unidad del brazo que lo va balancear es el componente basico
para la movilizacion del soporte mévil del brazo, que esta colocado sobre una varilla distal
giratoria que va a ayudar para actividades mano - boca. Este a su vez esta unida a dos
variltas jineales que se deslizan como una unidad que giran sobre una varilla proximat y

estdn ensamblados a la silla de ruedas por una varilla con eje giratorio.
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*Programa de entrenamiento del paciente con ortesis :
ay se debe ensefiar al paciente de objetive de las ortesis , sus mecanismos bésicos y
beneficios.

b

p=rg

guiar mediante demostracicnes de su manejo.

c) debe de presentarse con cierto grado de actividades terapeuticas.

d

—

el paciente debié haber desarrollado cierto grado de destreza funcional durante el

programa.

T
—

) inicia con actividades de asir, agarrar v soitar una variedad de objetos, posteriormente
con el entrenamiento va ir agarrando objetos de menor a mayor tamafio, transferencia
y manipulacion de objetos.

f) se inicia con el uso de ortesis inmediatamente que el paciente ingresa a la unidad de
lesionados medulares. Temporalmente se usa una ortesis de plastico de baja
temperatura, hasta tener la ortesis definitiva, primero hay dejar que el paciente
desarrolle tolerancia a la ortesis. Al inicio de pide al paciente el uso de | ortesis por
media hora y se inspecciona la piel, para evitar zonas de presitn, ‘ y se va -
incrementando gradualmente el tiempo de su uso hasta que ¢l paciente toleré [a ortesis
por 24hrs. vy remover la ortesis solo para la higiene y ejercicios. La cooperacién de
enfermeria y [a familia es importante para la constancia en su uso y su funcionalidad.

g} todos los pacientes acuden a una clinica de ortesis, en donde los médicos

rehabilitadores, terapistas ocupacionales y ortesista, valoran si se puede adaptar una

ortesis a la manc y por cuanto tiempo, se valora la funcién de la ortesis estdtica y

dindmica, para determinar si hay alguna parte de la ortesis que interfiera con la

funcidn, y realizarse los cambios z esta inmediatamente. Se les ensefia a la colocacién

¥ retiro de la misma al paciente y a al familia, el cierre y apertura de sus dedos.
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n) si es la ortesis tipo mufeca - mano con accidn de mufieca se da entrenamiento para

B

agarrar objetos que le ayaden a la alimentacién ( vaso, cuchara, cuchillo, tenedor,
etc), lapiz para la escritura. Para el tipo ratchet se practica abrir vy cerrar, con el
funcionamiento del dispositivo con ef menton, la otra mano ¢ la mesa, posteriormente
se introduce otros objetos en las actividades de entrenamiento. Crando el paciente
haya entendido la funcionalidad, puede empezar a tener diferentes grados de zctividad
terapéutica, con la practica de agarrar, sostener y soltar objetos, estos pueden ir
incrementando de tamafio, textura y peso.

entrenamiento para escribir, actividades de escritorio ( teléfono, computadora,
maquina, actividades vocacionales ) .

después de terminada la rehabilitacidn intrahospitalaria, el paciente debe continuar
con valoraciones periodicas para su funcion dptima.

*Uso de mouthsticks : pueden ser estéiico o dindmico. El mouthsicks esifitico es

una varilla de madera o metal de 30 a 45 cms de longitud, consta de un extremo distal. que

es una pequefia pieza de goma eldstica o caucho, que permite sostener o sujetar varios

objetes . Como ldpiz, pluma, brocha o borrador. La dindrsica tlene una pinza para recoger v

mover objetos. Este dispositivo es controlado con la protrusién de la lengua hacia adelante.

permitiendo el abrir y cerrar la pieza distal,

El uso de los mouthsticks, son bien aceptados por los pacientes por ser ligeros, v se

pueden realizar actividades de escritorio como escribir a2 maquina, computadora. pasar las

paginas de un libro, leer y algunas actividades recreativas. Esta indicado su uso en

pacientes con mivel por debajo de C4. El entrenamiento es una amplia explicacién al

paciente de su funcidn, ensefiarle algunas actividades como aprender a pasar las paginas de

un libre o juegos electrénicos, usando ¢l mouthsticks por unos minutos para evitar la fatiga,
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iniciando con el estitico v luego el dindmico, ir incrementande la dificultad de sus
actividades.

*Equipo especializado para adaptacion ; son pegueiias piezas que pueden adaptarse a las
ortesis como asistencia para realizar actividades especificas ; como cucharas o tenedores
CUTVOS para comer.

El uso de ta computadora que se programa para encender con la identificacion de la voz
del pacientes y el uso de otros dispositivos como los mouthsticks, con el menton, lengua y
Ia respiracién. El cual esta instalado a un sistema de circuito cerrado en la casa del
pacientes, pudiendo realizar diversas actividades como contestar o realizar lamadas

telefénicas, abrir o cerrar puertas, encender la TV/ video, etc.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se procesaron en el programa SPSS 7.0 para Windows, obteniendo medidas
descriptivas ( promedics y porcentajes } generales. Para los contrastes cuantitatives se
aplicaron prucbas de t para grupos apareados ( anmtes - después) y se comsideraron

significativas las diferencias cuando se tiene una p< 0.05.

RESULTADOS
De los 25 pacientes estudiados, 24 masculinos y 1 femenino, el 68% tenian lesién
medular incompleta (n=17) y el 32 % lesion medular completa ( n=8). Su rango de edad
fue de 20 a 68 afios de edad y su media de 34.96 afios.
Los niveles de lesién fueron : CI ( I paciente), C2 (8 pacientes), C3 (2 pacientes), C4 ( 11

pacientes} y C5 ( 3 pacientes).
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iniciando con el estdtico y luego el dindmico, ir incrementando la dificultad de sus
actividades.

*Eguipo especializado para adaptacién : son pequefias piezas que pueden adaptarse a las

ortesis como asistencia para realizar actividades especificas ; como cucharas o tenedores
CUrvos para comer.

El uso de la computadora que se programa para encender con la identificacién de la voz
del pacientes y el uso de otros dispositivos como los mouthsticks, con el menton, lengua y
la respiracion. El cual esta instalado 2 un sistema de circuito cerrado en la casa del
pacientes, pudiendo realizar diversas actividades como contestar o realizar Hamadas

telefonicas, abrir o cerrar puertas, encender la TV/ video, etc.

ANALISIS ESTADISTICO

T.os datos se procesaron en el programa SPSS 7.0 para Windows, obteniendo medidas
descriptivas { promedios ¥ porcentaies ) generales. Para los contrastes cuantitativos se
aplicaron pruebas de t para grupos apareados { antes - después) y se consideraron

significativas las diferencias cuando se tiene una p< 0.05.

RESULTADOS
De los 25 pacientes estudiados, 24 masculinos y 1 femenino, el 68% tenian lesidn
medular incompleta (n=17) y el 32 % lesion medular completa ( n=8). Su rango de edad
fue de 20 a 68 afios de edad y su media de 34.96 afios.
Los niveles de lesion fueron : C1 ( 1 paciente), C2 (8 pacientes), C3 (2 pacientes), C4 ( 11

pacientes) ¥ C5 ( 3 pacientes).
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En todos los pacientes se recabaron los datos de las siguientes valoraciones (previos
al tratamiento de rehabilitacion y despuds del misme): nivel de funcionalidad de acuerdo a
la clasificacion de ” Ranchos los Amigos ", valoracion neuroldgica de la funcion motora de
acuerdo a la clasificacion de la ASIA, y la escala de medicién de la independencia
funcional (FIM).

De los § pacientes con lesién medular completa, fueron 1 (C1), 4 (C2) y 3 (C4). En
este grupo se observd que al final de la rehabilitacion, los pacientes presentaron mejoria en
la funcién motora de los musculos débiles de 0/5 o 1/5 a una potencia de = 3/5. Y todos
ellos permanecicron después del tiempo de estudio, en el mismo nivel de lesion
neurclégica. A pesar de ello, 2l ser egresados del hospital, estos pacientes eran
“independietites con asistencia de dispositivos” { nivel 6 segin la escala de funcionalidad
FIM), en Ia movilizacion de su silla de ruedas eléctrica v en las actividades de escribir v
contestar el teléfono, ademds de tener una buena interaccion social. En el resto de las
actividades eran completamente dependientes { nivel 1 ). A todos se les indico Ortesis
estitica de ambas manos para prevenir contracturas y deformidades.

En los pacientes tetrapléjicos con lesion medular incompleta ( n=17) , se estudiaron
6 musculos de cada extremidad, ( 12 musculos valorados por paciente). Y se vatoraron las

dos extremidades de cada paciente (total :34 extremidades).

CUELLO NIVEL Ci-C3
Las 34 extremnidades, antes del tratamiento, tenian una potencia muscular < 3/5 , de las

cuales 6 tenian 0/5 v 4 tenian 1/5 de potencia muscular. Las 34 extremidades al termino del



tfratamiento tuvieron una recuperacién muscular de >3/5, de los cuales 16 legaron 2 una
fuerza muscular de 5/5.

DELTOIDES NIVEL C4-C5

Los 34 misculos tenfan una potencia < de 3/5, deellos 12 tenfan 045, 11 puntuaban 2/5,y
el resto una potencia de 1/5 o 3/5. Después del tratamiento rehabilitatorio 11 puntuaban
<3/5, ninguno con potencia de 0/5,y 23 con = 3/5.

BICEPS NIVEL C3

Todos los miseulos iniclaron con vna potencia muscular < de 3/5, de ellos 19 con
potencia de 0/5 v 11 con 1/5. Recuperaron después de la rehabilitacién 15 muisculos con
puntuacion 2/5, y sélo 5 persistieron con una potencia de 0/5 v 1/0, ¥ 14 con una potencia
=3/,

EXTENSION DE MUNECA NIVEL C6

Séle 5 extremidades iniciaron con una potencia de 1/5 y el resto se encontraba en (/5.
Posterior al tratamiento, 26 se enconird con una potencia < 3/5, v § continuaron en una
potencia de 0/5.

TRICEPS NIVEL C7

Los 34 iniciaron con una potencia de 0 /3, v sélo 22 llegaron a potencia de 1/5 o 275
después del tratamiento de rehabilitacion, y no hubo mejoria en el resto.

FLEXOR DE DEDOS NIVEL C8

Bolo 13 extremidades se encontraban con una potencia de 1/5 y el resto estaba en 0/3. Con
el tratamiento hubo una leve recuperacion en 26 musculos gue aleanzaron una potencia de

< 3/5, y no hubo recuperacion en 8.



Se observd que a los 3 meses posterior al tratamiento de rehabilitacién los 6 musculos
valorados tenian wna mejoria en la potencia muscuiar , con una fendencia al aumento en la

potencia muscular 2 3/5 ,como se puede observar en Ia grafica 1.

MEJORIA DE LA POTENCIA MUSCULAR

m ANTES

MUSCULO

0 50 10 150 200
ESCALA DE GRADUACION

Grafiea 1: se muestra la mejoria de la potencia muscular de los 6 muisculos

analizados , antes y después de!l tratamiento de rehabilitacion.

La potencia muscular mejord significativamente { p= 0.001) con €l tratamiento de
rehabilitacién, en musculos de cuello, deltoides, biceps , flexores de dedos bilateral y
triceps izquierdo . Y con poca recuperacién de la potencia muscular de los musculos

extensores de mufieca y triceps derecho. Ver tabla 1.
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* ( p < 0.05 significativamente)

Tabla 1: Valoracién de ia potencia muscular antes y después del watamiento de rehabifitacion. donde se

observa mejorfa significativa en 4 musculps.

VALORACION DE LA INDEPENDENCIA FUNCIONAL

Antes de iniciar el tratamiento de rehabilitacion los 17 pacientes se encontraban en
un nivel 1 de funcionalidad, gue corresponde al nivel de “dependencia total” de acuerdo a
la medicion de la Independencia Funcional (FIM). Después del matamiento de

rehabilitacién se observé una recuperacién en su funcionalidad en varias actividades, La
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mayoria alcanzaron los niveles de funcionalidad de 2 a 6, y ninguno obtuvo la
independencia total. En “alimentacién supervisada y con asistencia”, despuds del
tratamiento hubo una recuperacion del 76 % (n=13), en “higiene con asistencia de minima a
moderada™ ( limpieza de boca, rasurar, limpieza de cara) del 76% (n=13), v del 41 % en
“vestido del miembro superior con asistencia”. La mejoria en “ Transferencia al bafic con
asistencia” fue de un 6.7% ( =11}, en la actividad “escribir supervisado y asistido™ de un
94 % { n=16), v en las “movilizaciones con la silla de ruedas” todos obtuvieron upa
independencia modificada ¢ supervisada. Ver tabla 2,

La media de las puntuaciones en FIM cambid de 32.94 ds 3.86 (medicién basal) a
65.05 ds4.72 (final). La funcionalidad mejord significativamente (p=0.023) con el
tratamiento de rehabilitacién. Ver grafica 2.

De las diferentes actividades valoradas, se observd que principalmente en &

actividades hubo diferencia muy significativa, ver grafica 3.
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*( p <0.05 significativa), NS = no significativa, SR =silla de ruedas, Ram = rampa.

Tabla 2: se muestra las diferentes actividades funcionales que se valoraron en los pacientes tetrapléjicos

antes y después del tratamiento de rehabilitacion, donde se puede observar la mejoria significativa.
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Grafica 2: Se muestra la mejoria de las actividades valoradas segin la medicién d= valoracién de la

independencia fincional ( FIM) de la ASIA, después del tratamiento de rehabilitacion.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA CON MEJORIA SIGNIFICATIVA,

g ANES
g DEBRUES

ACTIVIDADES DELA VIOA DIARIA

Grifica 3: Se puede observar en esta grifica la mejorfa importante en estas 5 actividades después del

tratamiento de rehabilitacion, segin la medicién de independencia funcional ( FIM).
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DISCUSION

La estandarizacién de programas de rehabilitacién para el manejo de miembro
superior en pacientes tetrapléjicos en etapas tempranas de la lesién, ha permitido observar
ener una mejor funcionalidad e independencia en algunas actividades diarfas, asf como ma
mejor calidad de vida en estos pacientes,

Water y colaboradores, valoran la recuperacion motora y sensitiva en pacientes
tetrapiéjicos con lesion medular completa, ellos hacen una valoracién cada mes con un
seguimiento de un afio. Observando una recuperacién importante a partir del meses
posterior del watamiento. ¥ en algunos pacientes reportan que al afio de la lesién hay una
recuperacién de lesién completa a lesidn incompleta (31).

En este estudio se encontré a los tres meses después del tratamiento de
rehabilitacidn una recuperacién en la fimcién motora en un 93% de los pacientes con lesion
medular incompleta, de una potencia muscular de inicial de 0/5 y 1/0, con una recuperacién
muscular de > 3 5 después del tratamiento.

La mejoria muscular de miembros superiores, nos ayuda a que estos pacientes
tengan una mejor independencia en sus actividades de la vida diaria, de acuerdo a 1z
medicion de la independencia funcional { FIM), segtin la Asociacion Americana de Lesidn
Medular (ASIA)} (33). Con una recuperacién de la funcionalidad del 76% de los pacientes
tetrapléjicos. en la independencia con ayuda de dispositivos { nivel 6) en las actividades de
zlimentacién. higiene, transferencia a bafio. Y un 94% en la actividad de escritura y
movilizacion de silla de ruedas, sin llegar a una independencia total,

Seria conveniente seguir un segtimiento por un afie a estos pacientes, para seguir
valorando su mejoria clinica y funcional. Asi como hubiera sido importante valorar si habia

una correlacién en la mejoria motora con la sensitiva.
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Programas de rehabilitacién en las primeras 24 a 48 has de la lesién se reportan
tener mejores resultados para la preparacion fisica y psicoldgica para la aceptacién de este
tipo de discapacidad, y que estos pacientes puedan integrarse a la sociedad. Mediante un
autoculdado en ciertas actividades de la vida diaria, el manejo de ortesis , que permite su
independencia a sus traslados con el uso de silla de ruedas eléctrica (28).

Lamb y Moberg, mencionan la importancia de la restauracidn quirtrgica de
miembros superiores para una mejorar ia funcion, ofreciendo un potencial importante de
mejorfa en la funcién y calidad de vida en los pacientes tetrapléjicos (17,14 v 22).

Water y colaboradores, realizan en el Centro Médico “Rancho los Amiges . 2l afio
después de la lesién medular, la transposicién de tendones para mejorar ia funcionalidad de

miembros superiores, con muy buenos resultados a corto y large plazo (32, 31. 30).

CONCLUSIONES

Los resuitados de este estudio, comprueba la efectividad del tratamiento de
rehabilitacién de miembros superiores en pacientes fetrapléjicos en el Centro Médico
"Rancho los Amigos ~ Los Angeles, Cal. La mejoria se obsenva paralelamente en la
potencia muscular y Ja medicion de Ia independencia funcional en estos pacientes.

Los resultados demuestran la necesidad de la instauracién répida de! tratamiento de
rehabilitacién durante la fase aguda de la lesion medular.

Estos resultados estimulan a que en México se implementen programas similares,

protocolizados para una mejor calidad de vida de los pacientes tetrapléjicos.
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