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RESUMEN

Palabras clave: Propulsion, Silla de ruedas, electromiografia, empuje, recuperacion.

INTRODUCCION: Las personas con lesion medular (LM), al usar silla de ruedas (SR)
muestran una activacion secuencial del biceps, pectoral, deltoides y triceps, pocos

trabajos son publicados acerca de biomecdnica de propulsion en SR.

OBJETIVO: Analizar un modelo biomecanico de extremidades superiores, goniometria y
sefial electromiografica de musculos involucrados en propulsion e identificar fases.
.MATERIAL Y METODOS Realizamos 20 valoraciones de propulsién con electromiografia
superficial en deltoides, biceps, triceps y pectoral bilateral y examen manual muscular,
guante electrénico para establecer fase de empuje, electrogonidmetros en articulaciones
evaluadas y valoracién en ergémetro. RESULTADOS Analizamos 15 pacientes LM con
promedio 37.4 afos. 5 controles femeninos sanos. LM completa en 46.7% e incompleta
53.3%. El 73.3% LM toracica baja/lumbar y 26.7% cervical/toracica alta. El 66.7% SR
semideportiva y 33.3% convencional. Los tipos de propulsidon: Semicircular (SC), lazo
sencillo (SLOP), lazo doble (DLOP). SC en 20%, SLOP 46.7% y DLOP 33.35%. Pacientes con
LM toracica baja/lumbar e incompleta realizan SLOP/DLOP. Las lesiones altas y completas
realizan SC. Controles terapeutas ocupacionales usaron SR semideportiva 60% y 40%
convencional. Los tipos de propulsidn sélo una SC y SLOP/DLOP 4. La mayoria propulsan en
20-40% del ciclo de propulsidon observandose inactividad de biceps y triceps con mayor
activacién de musculos evaluados. CONCLUSIONES.- Pacientes con LM alta realizaron
locomocién SC y SLOP similar a pacientes control. Pacientes con LM baja realizaron
SLOP/DLOP, El musculo mas importante para propulsar el triceps y en fase de

recuperacion el biceps, el tipo de silla no tuvo variacidn en el tipo de propulsion.



1. ANTECEDENTES

La lesién medular (LM) es un evento nocivo para la médula espinal, que como consecuencia
puede provocar alteraciones motoras, sensitivas y de la funcién auténoma®. Lesién medular la
definicién por la_ OMS: consecuencia resultante de la interrupcidn de las vias nerviosas
gue comunican el cerebro con el resto del organismo ocasionando el cese de sus

funciones motoras, sensitivas y vegetativas.

En Estados Unidos se ha reportado una incidencia de 10,000 casos nuevos por afo,
actualmente se calcula una prevalencia de mas de 200 000 personas con discapacidad

significativa por LM>*. En México se estima una incidencia de 18.1 por millén de habitantes®.

El dafo a las vias ascendentes y descendentes de la médula espinal tiene como consecuencia
una alteracion en el sistema de control postural®’. Un control eficaz de la postura es de suma
importancia tanto para la bipedestacion y la marcha®, como para proveer de soporte a los
movimientos voluntarios” %. Las alteraciones en el control postural dependen del grado vy nivel
de lesion, de tal forma que los individuos con lesiones completas y toracicas o cervicales tienen
un pobre control de tronco, con lo que se ven limitados muchos de los movimientos necesarios

para la realizacién de las actividades de la vida diaria® *°.

Las personas con lesion medular
utilizan diferentes estrategias posturales para controlar el equilibrio en sedestacién durante la
realizacidon de diferentes tareas entre ellas la utilizacidon de silla de rueda. Asi, utilizan musculos

no posturales como el dorsal ancho y el trapecio, mismos que se pueden entrenar con buenos

11
resultados .



Existen pruebas para valorar clinicamente el control de tronco en otras patologias del sistema
nervioso central, y éstas han arrojado datos importantes no solo para la evaluacidn inicial de

estos pacientes, sino para el seguimiento, prondstico y grado de independencia funcional**™.

2.- INTRODUCCION

Al sufrir una lesion medular, frecuentemente la limitacién funcional mas obvia

es la pérdida de la ambulacion.

Para sobrellevar esta pérdida y habilitar al individuo con lesion medular se
requiere indispensablemente del uso de una silla de ruedas.’

Aun debido a la alta incidencia de lesiones musculoesqueléticas entre usuarios de silla de
ruedas, pocos trabajos han sido publicados acerca de la biomecanica de la propulsién en silla

de ruedas.

La propulsion en silla de ruedas convencional, con aro de propulsién ha sido estudiada
desde los afios 60’s. Ha sido bien establecido que este modo de ambulacidn lleva a una
alta demanda fisiologica; se observa que con baja potencia hay alta demanda

cardiorrespiratoria.



En suma el uso diario de la silla de ruedas tiene una baja eficiencia mecéanica en un
rango 7 -8% 16 Las causas de la baja eficiencia mecdanica asociada a la propulsién permanecen

inciertas.

En estudios pasados, se ha cuantificado el gasto energético de la propulsidon de la marcha
usando mediciones fisiolégicas como consumo de oxigeno Aun con estos estudios no se

demostrado la causa de la diferencia en eficiencia mecanica.

Los movimientos complejos, como el caminar, son descritas como segmentos cinematicos, de

los cuales se libera energia mecanica.

Este es un buen método para describir el movimiento humano pero no arroja informacién
sobre que grupos musculares controlan este movimiento, y como contribuyen a los
movimientos de cada segmento. La energia mecanica ha sido utilizada para la marcha humana

en la evaluacidn de problemas de locomocidn, pero nunca en la propulsién en silla de ruedas.

17

La mala técnica de propulsion agrava los dolores musculares, los cuales pueden ser corregidos

por un adecuado fortalecimiento de la musculatura agonista y antagonista.



Las personas con paraplejia por lesion medular muestran una activacién secuencial

con el biceps, seguido del pectoral mayor y el deltoides anterior, y finalmente el

triceps.

A pesar de la alta incidencia de lesiones de musculoesqueléticas de miembros superiores en
usuarios de silla de ruedas, pocos estudios han tomado en cuenta la energia mecanica y

“potencia” del sistema musculoesquelético durante la propulsion en silla de ruedas. *®

En el trabajo realizado por Louis N. refieren que los estudios posteriores que
investiguen la propulsion en silla de ruedas deben ser realizados en pacientes
parapléjicos experimentados. Concluyen que los efectos de la configuracién no
son las mismas durante el empuje temprano, tardio y fase de recuperacion o el
ciclo completo de la propulsion por lo que recomiendan en estudios futuros
diferenciar las fases del mecanismo de propulsion. Las siguientes
investigaciones deben ser conducidas en la cinematica de los miembros
superiores y la fuerza aplicada al aro de propulsion durante las fases de
empuje y que seria de interés probar otras configuraciones como tamafio de

sillas, rueda y aro de propulsién, ancho del asiento. *°

El analisis mecanico de cada usuario no es sencillo ya que intervienen muchos factores en la
determinacidn de un riesgo potencial para lesiones en las articulaciones de miembro superior
(tunel del carpo, codo, etc.)[3]. Para saber si un usuario estad en riesgo de sufrir una lesion
debido al uso de silla de ruedas es importante analizar a fondo la propulsién como gesto

motor, entendiendo gesto motor como una accidbn motora segmentaria y coordinada,



fundamentada en cadenas cinematicas de segmentos y articulaciones que es caracteristica

para un movimiento o actividad.

El andlisis de movimiento de la propulsidon consiste en identificar la goniometria del gesto
motor, la funcién muscular, entre otros parametros, para esto es necesario utilizar un
ergdmetro que nos permita medir el gesto motor de la propulsién bajo criterios controlados
de laboratorio, que arrojen valores para diferentes pardmetros fisicos durante la propulsion,

sin modificar las condiciones de medicién.

Por otro lado, se han desarrollado diferentes técnicas y métodos para analizar el
movimiento humano, que van desde los sistemas de cdmaras, electrogoniometria, sistemas de
posicién electromagnética, y ultimamente los sensores inerciales o unidades de medida
inercial (IMU - inertial measurement unit por sus siglas en inglés). Estos ultimos brindan
ventajas porque ademas de captar de manera simultdnea el movimiento en diferentes ejes,
pueden ser portables a casi cualquier ambiente dentro del rango de transmisién de datos [5].
Con esos sensores es posible obtener la posicién y orientacién instantanea de un objeto y

relacionarlo con otro para asi obtener una cadena cinematica de varios objetos [6] [7].

El cuerpo humano como sistema fisico de movimiento es un objeto complejo vy
deformable, con extremidades flexibles, que tienen un amplio rango de movimiento, por lo
que presenta restricciones y dificultades al momento de modelarlo u obtener datos
cuantitativos y cualitativos de las funciones motoras de las extremidades [7]. El conocimiento
de la cinematica y cinética de los miembros toracicos requiere de asociar los datos del

movimiento con un modelo biomecdanico de todos los segmentos anatémicos involucrados.

El modelo biomecanico describe matematicamente los ejes coordenados de los
segmentos corporales asociando variables para le cdlculo de parametros cinematicos y

cinéticos, durante un gesto motor.
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Fig. 6. Grados de libertad del miembro toracico.

Aunado al modelo, para lograr un estudio completo es necesario poder discernir entre
las diferentes etapas del movimiento de propulsién. Al igual que la marcha, la propulsién en

silla de ruedas es un movimiento ciclico. Cada ciclo propulsivo consta de dos fases [11]:

La fase de ataque 0 impulso: comprende desde que el sujeto toma el aro de

propulsiéon o empuje hasta que lo suelta.

La fase de recuperacion: desde el momento en que deja de hacer contacto con aro
de empuje, todo el trazo de regreso del brazo a posicién inicial hasta el instante antes de

comenzar un nuevo ciclo.

Con el objeto de identificar cada una de las fases de la propulsidn es necesario utilizar
un marcador de eventos que ademas sincronice las sefiale de goniometria y electromiografia a

las fases de la propulsion.

3.- Justificacién y Planteamiento del problema



La lesién medular en México tiene una incidencia del 18.1 por millén de habitantes. Algunas de
las complicaciones mas frecuentes en estos pacientes son las lesiones de hombro (33%), vy es
probable que la incidencia de esta lesidon sea mayor a la reportada, pues no solamente los

lesionados medulares son usuarios de silla de ruedas.”

El proceso de rehabilitacion en individuos con paraplejia y cuadriplejia debe de enfocarse en
desarrollar niveles dptimos de independencia de movilidad en cama, transferencias, liberacion

de puntos de presion en silla y propulsion de la silla de ruedas.?

Se justifica el presente trabajo debido a que, no se encuentran datos del estudio biomecanico
del paciente en silla de ruedas, la forma en que se propulsa sobre las fases de la locomocidn
en silla de ruedas aunado a la funcién muscular, por ello existe la necesidad de evaluar los
movimientos realizados por los usuarios en silla de ruedas y conocer todas las caracteristicas

de dicho gesto motor en cada fase del movimiento.

Por lo tanto, fue necesario desarrollar un sistema de evaluacion de movimiento y las
extremidades superiores el cual permitiera conocer los movimientos que desempefia cada
usuario de silla de ruedas (USR), a través de la goniometria durante la propulsion de la silla de
ruedas, y relacionar esta goniometria dinamica, la sefial de electromiogrdfica, previa
normalizacién por medio de examen manual muscular y obtener la electromiografia de
superficie y asi conocer qué musculos se estdan encendiendo en el momento locomocién y qué
participaciéon lleva a cabo cada uno durante la misma. La relacidén electro goniometria-

electromiografia arrojard un conocimiento sobre el gesto motor que permitird corregir la



forma como el USR ejecuta los movimientos, y con ello se pretende mejorar la movilidad en la

silla de ruedas y prevenir lesiones posteriores.

4.- Objetivo

Analizar con un modelo biomecdnico basado en el sistema musculo esquelético de las
extremidades superiores, la relacién entre la goniometria y senal obtenida por
electromiografia de superficie de los musculos involucrados en la propulsién de silla de ruedas
en lesionados medulares, con ello, identificar las fases de la propulsién con la actividad
eléctrica de los musculos involucrados, e identificar la relacion entre la biomecanica de la

propulsién y la configuracion de la silla de ruedas.

4.1.- Particulares

- ldentificar los musculos a evaluar (Utiles para evaluar) la propulsién
sobre silla de ruedas

- Definir Prueba manual muscular (PMM) para cada musculo que dara el
100% de contraccion isométrica voluntaria maxima.

o Determinar de forma cuantitativa la demanda a muscular durante
la tarea locomocion respecto 100% PMM en cada fase de la
misma.

- Encontrar la goniometria dinamica durante la propulsion de la silla de

ruedas (SR).



Encontrar la actividad muscular durante la propulsidn de la silla de ruedas.

o Que la instrumentacion y metodologia necesaria para la
obtencién del registro EMG pueda ser reproducible vy

comparable.

o Que las posturas o maniobras implementadas para obtener la
maxima amplitud que un muasculo pueda desarrollar, se
especifiquen claramente (angulo de la articulacién, posicion

del sujeto).

- Dividir la locomocién en silla de ruedas en fases de tal manera que se

pueda determinar en cual fase existe una mayor demanda muscular.

Determinar que musculos se encienden en cada fase de la propulsién en silla

de ruedas.

o Determinar que musculos se encuentra activos durante cada
fase de la tarea.
o Determinar en cual fase de la locomocién en silla de ruedas
existe una mayor demanda muscular.
- Encontrar la relacién biomecanica entre la demanda muscular, la

electrogoniometria y la configuracion de la Silla de ruedas.



5.- MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

o Transversal
o Descriptivo
o Observacional

o Intervencién deliberada

Criterios de seleccidon de la muestra

o Criterios de Inclusion:

Pacientes con diagndstico de Lesion Medular que requieran utilizar silla de ruedas y
que puedan realizar propulsién independiente.
Ambos Sexos.

Edad entre 18 y 60 afios.

o Criterios de Exclusién:

Pacientes que no firmen la hoja de consentimiento informado
Pacientes con diagndstico de lesion medular que no puedan realizar propulsion de silla

de ruedas de manera independiente.



Pacientes con algun impedimento fisico o mental para el uso de silla de ruedas.
Pacientes con enfermedades crénico-degenerativas mal controladas y/o alteraciones
cardiovasculares sin control adecuado o que impidan la realizacién de las pruebas a
realizar.

Pacientes que decidan abandonar el estudio.

o Criterios de Eliminacién:
Pacientes que decidan abandonar el estudio
Pacientes que durante el estudio cursen con algun tipo de impedimento para el uso
de silla de ruedas.

Obtencidn de datos insuficiente la realizacién de las pruebas.



6.- Metodologia

Sujetos

Fueron analizados 15 pacientes lesionados medulares de los cuales 12 (80%) eran del sexo
masculino y 3 (20%) femenino con un promedio de 37.4 +/- 7.3 afios de edad (28 minima y 54
maxima). 5 paciente control sanos terapeutas ocupacionales (con entendimiento vy

conocimiento de la propulsién en silla de ruedas).

El tiempo promedio de evolucidn era de 132.9 +/- 112.2 meses en el intervalo de los 22 a los
348. En 7 casos la lesion era completa (46.7%) y en 8 incompleta (53.3%). En la mayor parte
(73.3%) el nivel de la lesion era tordcica baja/lumbar y sélo en 4 casos (26.7%) cervical/toracica

alta. EI 66.7% usé silla semideportiva y 33.3% convencional.

5.2.- Procedimiento

Se reclutaron pacientes y todos firmaron carta de consentimiento informado.

Se obtuvo informacién de tiempo de evolucidn, nivel de lesién, causa de lesion,

comorbilidades, ocupacidn, uso de silla de ruedas a través de entrevista.

— Se valoré cualitativa de la postura en la silla de ruedas:



Se realizd la valoracion de parametros de la silla de ruedas de cada paciente (silla estandar o

silla deportiva).

Para obtener la sefial de electromiografia se usé el electromiografo de Myopac™(Pasadena
Ca,USA) de 16 canales bipolares, se instrumentd el paciente en los musculos deltoides
anterior, biceps, triceps cabeza larga, pectoral mayor, bilateral, con dos electrodos de
superficie plata/cloruro de plata por musculo, siguiendo el protocolo del SENIAM (Suface
EectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles, Europa). Con el objeto de
encontrar los mdaximos valores de contraccidn muscular, se registraron las madximas
contracciones voluntarias de cada musculo, para esto se realizé el examen manual muscular
para musculos seleccionados bilateral para obtener maxima contraccidn isométrica (anexo 1,2)

siguiendo los protocolos del SENIAM.

Posteriormente para obtener la goniometria del miembro toracico se instrumentd al paciente
con siete IMUs modelo MTx desarrollados por Xsens® Technologies B.V. (Enschede, The
Netherlands), los cuales cuentan con nueve sensores: tres acelerémetros, tres giroscopios, y
tres magnetdmetros, para poder captar la orientacion de un objeto en 3D. Estos sensores
fueron conectados a una unidad Xbus Master® (Fig. 5), la cual transmite la informacién de cada
sensor via Bluetooth a una computadora. Ademas se le colocé un marcador de eventos en la
mano para detectar cada vez que el sujeto tocaba la rueda de la silla de ruedas, de esta
manera se obtuvo un pulso TTL (+ 5V), el cual pasa por filtros pasivos RC para eliminar ruido de

la sefial, generando un pulso en alto durante la fase de impulso.

* El sujeto fue subido a un ergémetro para silla de ruedas desarrollado en el Laboratorio
de Analisis de Movimiento del Instituto Nacional de Rehabilitacion (LAM-INR), con el
objeto de medir la propulsién en un mismo punto dentro del laboratorio, sin modificar

las caracteristicas fisicas del gesto motor.



Fig. 5. Colocacion de los sensores MTx en el cuerpo.

* Una vez instrumentado el paciente se hizo la valoracion dinamica sobre el ergémetro
adquiriendo la sefial de goniometria y electromiografia de superficie de la propulsién
de la silla de ruedas de cada paciente a velocidad en la que el paciente propulsa
normalmente durante 30 segundos continuos. Estaa prueba se realizé a cada
sujeto sobre su propia Silla de ruedas (semideportiva o estandar) al velocidad
a la que propulsa normalmente.

* Los datos fueron adquiridos a través del programa Kina ™ desarrollado en el LAM-INR,

este mismo programa procesa y despliega los datos obtenidos.

7.- Andlisis estadistico

Los datos se analizados en el programa estadistico para Windows SPSS versién 15.0 en espaiol

Analisis simple de estadistica descriptiva (frecuencia, media y desviacién estandar).



Para el estudio estratificado interno, se utilizara la prueba de andlisis bivariado y multivariado
para comparar los estratos de las variables cuantitativas. Los resultados se consideraran

estadisticamente significativos si el valor p es < 0.05.

Los promedios de las variables cuantitativas de los desenlaces se analizardn mediante un
analisis de varianza ANOVA cuando las variables independientes estén clasificadas en escalas

nominales ampliadas.

8.-Resultados

Descripcion de la muestra

Fueron analizados 15 pacientes lesionados medulares de los cuales 12 (80%) eran del sexo
masculino y 3 (20%) (Fig. 6) femenino con un promedio de 37.4 +/- 7.3 afios de edad (28

minima y 54 maxima). Mas 5 controles femeninos.

Muestra

masculinos
60%




Fig.6. Muestra de sujetos

El tiempo promedio de evolucion era de 132.9 +/- 112.2 meses en el intervalo de los 22 a los

348. En 7 casos la lesién era completa (46.7%) y en 8 incompleta (53.3%). (Fig. 7)

Tipo de Lesion

Lesion

incompleta
Lesion 47%

completa
53%

Fig. 7 Grafico de pie que muestra la poblacién por Tipo de lesidn

En la mayor parte (73.3%) el nivel de la lesién era toracica baja/lumbar y sélo en 4 casos

(26.7%) cervical/toracica alta. El 66.7% uso silla semideportiva y 33.3% convencional. (Fig. 8).

Tipo de silla

® semideportiva

¥ convencional

Fig. 8.- Gréfico de pie que muestra la poblacién por Tipo de silla



Segun el nivel de lesion medular se encontraron 4 pacientes con lesién medular alta 1 cervical
y 3 pacientes con lesién toracica alta (T1 a T6) total de 4 pacientes (20%) grupo
cervical/toracica alta, 7 con lesion toracica baja (T7 a T12) y 4 pacientes con lesién lumbar (L1
a L3) total de 11 pacientes grupo toracica baja/lumbar (55%), 5 pacientes control sin lesion

(25%) (Fig 9).

Niveles de lesion

¥ Toracica alta ™ Toracica baja ™ Cervical ™ Lumbar ™ Controles

25%

Fig 9.- Grafico de pie que muestra la poblacién por Tipo de lesién

Niveles de lesion.

Se dividiod la propulsion de cada paciente obtenida por los tipos de propulsidon obtenidas y se
dividieron en grupos de caracterizacion cinematica como los publicados por Michael L.
Boninger y Sean D. Shimada, (21, 22) en empuje segun la forma adquirida, obteniéndose

los siguientes grupos.-

1.-Semicircular (SC) (fig. 10), reconocido por las manos por debajo de la llanta durante la fase

de recuperacion.



Fig.10 Propulsidn semicircular (figura obtenida de nuestros registros)

2. Lazo sencillo durante la propulsién (Single loop over propulsion SLOP fig.11) identificado por

las manos elevandose por encima de la llanta durante la fase de recuperacion.

28

6B

24 -

2K

20+

Fig. 11 Lazo sencillo durante la propulsion (figuras obtenidas de nuestros registros)

3. Lazo doble durante la propulsién (double loop over propulsion DLOP fig.12) patrdn,
identificado por las manos elevandose por encima del borde mano, luego de cruzar y dejar

caer bajo la mano llanta durante la fase de recuperacion.



Fig.12 Doble lazo sobre la propulsion DLOP. (Figura obtenida de nuestros registros)

Encontrandose los siguientes datos.-

La propulsion SC se observo en 3 casos (20%), SLOP en 7 casos (46.7%) y DLOP en 5 (33.35). El
ciclo de propulsidon (empuje y recuperacion) se dividid en quintos o sectores (graficas de
activacién muscular en escalas de 20% en 20% del ciclo de propulsién) para visualizar la
activacion muscular y en que porcentaje se activa cada musculo estudiado asi como en qué
porcentaje se realiza el empuje. El empuje se visualizé mediante la activacion del marcador de
eventos cada vez que estaba en contacto con el aro de propulsidon. Ejemplificado en las
siguientes figuras (Fig. 12,13) de obtencién de activacién muscular y el marcador de eventos

para la fase d empuje.
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Fig. 13 Electromiografia de superficie durante la propulsion.
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Fig. 14 Porcentaje de fase de propulsion.

Identifiquemos por comodidad expresiva como sector del ciclo de propulsion: 1 (0-20%), 2

(20-40%), 3 (40-60%), 4 (60-80%) y 5 (80-100%). Dicho lo anterior debe subrayarse que casi

todos los pacientes sélo propulsaron en el sector 2 (el 46.7%) o el 3 (el 20%); 13.3%



propulsaron en el sector 1, otro 13.3% propulsaron tanto en el sector 2 como el 3, el 6.7%

propulsaron tanto en el sector 3 como el 4 y ninguno propulsé en el sector 5 (tabla 1):

Tabla I. FORMA DE PROPULSION

Sectores de propulsion Frecuencia Porcentaje
0-20% 2 13.3
20-40% 7 46.7
40-60% 3 20.0
20-40% Y 40-60% 2 13.3
40-60% Y 60-80% 1 6.7
Total 15 100.0




1. Andlisis bivariado de la estratificacion interna (pacientes)

La forma del ciclo de propulsién se encontré significativamente asociada al nivel de la lesién
(tabla 2) ya que los de nivel toracico bajo/lumbar propulsaron fundamentalmente en los
sectores 1 y 2; en cambio, los cervicales/toracicas altas propulsaron en el sector 3 o en

combinacion con el 4 (p = 0.005).

Tabla Il. Asociacion entre forma del ciclo de propulsién y nivel de la lesién medular.

PROPULSION
20-40% Y | 40-60% Y
0-20% 20-40% 40-60% 40-60% 60-80% Total
NIVEL CERVICAL/TORACICAALTA |0 0 3 0 1 4
LESION
TORACICA BAJA/LUMBAR 2 7 0 2 0 11
Total 2 7 3 2 1 15

Aunque la asociacién de la propulsidon no alcanzoé a ser significativa (probablemente por el
pequefio tamafio de la muestra) también fue importante con respecto a la clasificacion
completa o incompleta de la lesién. Es claro que los de lesién incompleta tendieron a
propulsar mas en los sectores 1,2 y los de lesién completa en los sectores 3 o en

combinaciones con 2-3y 3-4 (p = 0.14).



Tabla Ill. Asociacion entre forma del ciclo de propulsion y clasificacion de la lesion medular.

PROPULSION
20-40% Y | 40-60% Y
0-20% 20-40% 40-60% 40-60% 60-80% Total
clasificacion LM 0 1 1 2 2 1 7
1 1 6 1 0 0 8
Total 2 7 3 2 1 15

Los tipos de propulsiéon SLOP/DLOP también tendieron a asociarse con la propulsidon en los

sectores 1y 2, conforme se puede observar en la tabla 4 (p = 0.24).

Tabla IV. Forma del ciclo de propulsion y tipo de propulsion

PROPULSION

20-40% Y | 40-60% Y

0-20% 20-40% 40-60% 40-60% 60-80% Total

tipoprop2 SC 0 1 1 0 1 3




Total

SLOP/

DLOP

12

15

Sin embargo, debe advertirse que los tipos de propulsidén a su vez estuvieron mas asociados

con el nivel de la lesiéon (tabla 5) ya que los tipos SLOP/DLOP fueron caracteristicos de los

niveles toracicos bajos/lumbares (p = 0.15):

Tabla V. Asociacidn entre tipos de propulsidon y nivel de la lesion medular.

Tipo de propulsion Total
SC SLOP/DLOP 1.00
NIVEIL CERVICAL/TORACICA 5 5 4
LESION ALTA
TORACICA BAJA/LUMBAR | 1 10 11
Total 3 12 15

En resumen: los pacientes con lesidn toracica baja/lumbar e incompleta guardan un patrén

similar al propulsar fundamentalmente en los sectores 1 (0-20%) y 2 (20-40%) y usar la

propulsion SLOP/DLOP. En cambio, los de lesiones altas y completas propulsan principalmente

en los sectores 3 0 en combinaciones 2-3 y 3-4 y usan propulsidn SC.




Nota: debido a que la muestra aln es muy pequefia no se puede avanzar en un analisis

multivariado de lo anterior y, por tanto, tampoco sera posible hacerlo al incluir otra variable

mas como es la de activacion muscular.

2. Descripcion de la muestra (grupo control).

Respecto a los 5 participantes sanos tomados como control todos fueron del sexo femenino

con una edad promedio de 22.4 +/- 2.0 afios en el intervalo de los 20 a los 25. El 60% usé silla

semideportiva y 40% convencional. Los tipos de propulsién sélo fueron SC una participante y

SLOP/DLOP 4 (80%). La forma del ciclo de propulsion incluyé combinaciones de sectores 2-3

(20%), 3-4 (40%) y 40% sélo propulsé en el sector 3 (tabla 6).

Tabla VI. FORMA DEL CiCLO DE PROPULSION EN CONTROLES SANOS.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje |valido acumulado
Vélidos  40-60% 2 40.0 40.0 40.0
20-40% Y 40-60% |1 20.0 20.0 60.0
40-60% Y 60-80% |2 40.0 40.0 100.0
Total 5 100.0 100.0

3. Comparacion de caracteristicas entre pacientes y controles sanos.

Evidentemente los controles fueron de menor edad y sélo del sexo femenino; empero no

difirieron con los pacientes en cuanto al tipo de silla usada ni al tipo de propulsion




prevaleciente. Obsérvese (tabla 7) que tanto los pacientes como los controles usaron
principalmente los tipos SLOP/DLOP. Por otra parte, los controles propulsaron
preferentemente en los sectores 3 y las combinaciones de 2-3 y 3-4 estableciendo una
diferencia muy importante comparados contra los pacientes que fundamentalmente
propulsan en los sectores 1y 2 (p = 0.16). NAtese que los controles son mas parecidos a los
pacientes con lesidon completa cervical/toracica alta que propulsan de manera muy similar a

dichos controles,

Tabla VII. Comparacion de caracteristicas entre pacientes y controles sanos.

Caracteristicas Pacientes Controles

(n=15) (n=5)
Sexo femenino 3 (20%) 5 (100%) 0.004
Edad 37.4(7.3) 22.4(2.0) 0.0001
Tipo de silla | 10 (66.7%) 3 (60%) 0.59
(Semideportiva)
Tipo de propulsion 12 (80%) 4 (80%) 0.71
(SLOP/DLOP)
Sector de propulsion:
1
2 2 (13.3%) 0
3 7 (46.7%) 0 0.16
2-3 3 (20.0%) 2 (40.0%)
3-4 2 (13.3%) 1(20.0%)

1(6.7%) 2 (40.0%)

4. Analisis de los desenlaces (pacientes).

Propulsién en el sector 1 (0-20):

Sélo 2 casos del total de pacientes (13.3%) propulsaron en el sector 1. En ese momento, del
total de los 13 casos (86.7%) que no propulsaron en el sector 1: 77% mantuvo activado el
deltoides derecho (10/13) y 69.0% el deltoides izquierdo (9/13), el 85% activé ambos biceps

(11/13), el 77% ambos triceps (10/13) y el 92% mantuvo activado ambos pectorales (12/13).




De los 2 pacientes que propulsaron en el sector, sélo 1 activo los deltoides y los biceps (lo que
representéd 8-10% del total de deltoides y biceps activados) y ambos activaron triceps y
pectorales representando 20-14% del total de pacientes con triceps y pectorales activados.
Obsérvese (Tabla 8) que, desde un punto de reposo, la mayor proporcién de casos con
activacion de los 4 musculos por lado (8 en total) durante la fase del sector 1 cuando no se esta
propulsando en dicho sector es significativamente diferente a la activaciéon de los mismos al

estar propulsando.

Tabla VIil. Propulsion en el sector 1 (0-20) y musculos activados.

Musculo /propulsion | Activado Derecho Activado lzquierdo
sector 1 (0-20) NO S NO S
Deltoides NO 3 10 4 9
Sl 1 1 1 1
Total 4 11 5 10
P 0.012 0.021
Biceps NO 2 11 2 11
Sl 1 1 1 1
Total 3 12 3 12
P 0.006 0.006
Triceps NO 3 10 3 10
S| 0 2 0 2
Total 3 12 3 12
P 0.002 0.002
Pectoral NO 1 12 1 12
S 0 2 0 2
Total 1 14 1 14
P 0.0001 0.0001

Propulsion en el sector 2 (20-40):

Hasta el 60% (9 pacientes) propulsaron en el sector 2. En ese momento sélo el 27-33%
activaron deltoides pero sélo la mitad de ellos propulsaron en el sector 2; un solo paciente
(7%) activd el biceps derecho mientras que 87% activaron ambos triceps (13/15) vy, en
promedio, el 65% estaban al mismo tiempo propulsando en el sector. Por ultimo, 33%
activaron los pectorales derechos y 40% los izquierdos pero sélo el 60% de los derechos y 33%

de los izquierdos estaban propulsando en el sector bajo analisis. Nétese (Tabla 9) que los



biceps practicamente se inactivaron de manera significativa incrementandose la participacion

de triceps y pectorales.

Tabla IX. Propulsién en el sector 2 (20-40) y musculos activados.

Musculo /propulsion | Activado Derecho Activado lzquierdo
sector 2 (20-40) NO S NO S
Deltoides NO 4 2 3 3
SI 7 2 7 2
Total 11 4 10 5
P 0.18 0.34
Biceps NO 5 1 6 0
Sl 9 0 9 0
Total 14 1 15 0
P 0.021 No evaluable
Triceps NO 1 5 2 4
Sl 1 8 0 9
Total 2 13 2 13
P 0.21 0.12
Pectoral NO 4 2 2 4
Sl 6 3 7 2
Total 10 5 9 6
P 0.28 0.54

Propulsion en el sector 3 (40-60):

En el sector 3 propulsaron el 40% (6 pacientes) de los cuales 2 activaron deltoides derechos e
izquierdos, 1 activo biceps derecho y 2 los izquierdos, 2 activaron triceps derecho y 4 los
izquierdos y 1 activo pectorales. Del 60% que no propulsaron el sector 3 (9 pacientes): sélo 1
activé deltoides derecho, 2 activaron triceps izquierdo y 1 pectoral izquierdo. En general, la
mayor proporcion de pacientes que propulsaban y no propulsaban en el sector 3 mantenian

inactivos todos los musculos involucrados en el analisis (tabla 10).



Tabla X. Propulsidn en el sector 3 (40-60) y musculos activados.

Musculo /propulsion | Activado Derecho Activado lzquierdo
sector 3 (40-60) NO S NO S|
Deltoides NO 8 1 8 1
SI 4 2 4 2
Total 12 3 12 3
P 0.37 0.37
Biceps NO 9 0 9 0
Sl 5 1 4 2
Total 14 1 13 2
P 0.06 0.12
Triceps NO 9 0 7 2
Sl 4 2 2 4
Total 13 2 9 6
P 0.12 1.0
Pectoral NO 9 0 8 1
Sl 5 1 5 1
Total 14 1 13 2
P 0.06 0.21

Propulsion en el sector 4 (60-80):

Sélo 1 pacientes (6.7%) propulsé en el sector 4 y activo deltoides izquierdo, biceps izquierdo y
triceps derecho. De los 14 que no propulsaban en el sector (93.3%): entre el 7.1% y el 28.5%
mantenian activado algin musculo, principalmente ambos deltoides (28.5%), biceps y triceps
izquierdos (21.4% respectivamente) y ambos pectorales (21.4% derechos y 28.5% izquierdos).
Es evidente que, como en el sector 3, la mayor parte de los pacientes que no propulsaban en el

sector 4 mantenian sin activar el conjunto de los musculos analizados (tabla 11).

Tabla XI. Propulsion en el sector 4 (60-80) y misculos activados.

Musculo /propulsion | Activado Derecho Activado lzquierdo
sector 4 (60-80) NO [ sI NO [ si




Deltoides NO 10 4 10 4

Sl 1 0 0 1

Total 11 4 10 5
P 0.37 0.12

Biceps NO 12 2 11 3

Sl 1 0 0 1

Total 13 2 11 4
P 1.0 0.25

Triceps NO 13 1 11 3

S| 0 1 1 0

Total 13 2 12 3
P 1.0 0.62

Pectoral NO 11 3 10 4

S| 1 0 1 0

Total 12 3 11 4
P 0.62 0.37

Por ultimo, ningun paciente propulsé en el sector 5 (80-100), no obstante el 86% mantenia
activado el deltoides derecho y 80% el izquierdo; el 100% biceps derecho y 93% el izquierdo;
s6lo el 53% mantenia activado triceps derecho y 33% el izquierdo; 93% pectorales derechos y

80% los izquierdos.

Ahora bien, sdlo 2 pacientes propulsaron en el sector 2 (20-40) y 3 (40-60) y sélo 1 mas
propulsé en los sectores 3 (40-60) y 4 (60-80). Obviamente tales pacientes quedaron
integrados en la descripcion por separado de la propulsion en cada sector. Cabe subrayar que
los 2 pacientes que propulsaron en los sectores 2 y 3 se caracterizaron por inactivar ambos
biceps al estar propulsando en el sector 2 (20-40) y activar ambos triceps comportandose
como la mayor parte de los casos que sélo propulsaron en 2 o en 3 por separado. Por otro
lado, estos 2 pacientes que propulsaron en el sector 2, cuando propulsaron en el sector 3 (40-

60) dejaron de activar los triceps y mantuvieron activados deltoides y pectorales.

Es evidente que la mayor parte propulsan en el sector 2 (20-40%) y 3 (40-60%), pues bien
observando los que propulsaron en el sector 2 (en los que de acuerdo con la tabla 9 se observé

que los biceps se mantienen inactivos y, en cambio, los triceps muy activos) observa ahora las



tablas estratificadas para el cruce de triceps cuando la propulsién es en 20-40% segun nivel de
la lesion: obvio, los pacientes que propulsan en 20-40 y que a la vez activan ambos triceps son
fundamentalmente los de lesion toracica baja/lumbar incompletas y por supuesto usan

propulsion SLOP/DLOP.

9.-Discusion.-

Se obtuvieron tres tipos de propulsidon semicircular, lazo sencillo y doble lazo encontrados en

la literatura [21] [22] con la electrogoniometria dindmica.

Se dividio el ciclo de propulsidén en fase de empuje y recuperacién con el instrumento disefiado
en el LAM-INR encontrando por grupo de lesidn que los pacientes con lesion medular
cervical/toracica alta presentaron una propulsion semicircular y lazo sencillo a comparacion de
los pacientes con lesion medular toracica baja/lumbar que presentaban una dinamica de

propulsién lazo sencillo y doble lazo mayoritariamente.

El tiempo necesario para realizar la propulsidn por grupo de nivel se identificd por el sector en
que terminaban la propulsidon 1, 2, 3,4 6 5, y observamos que los pacientes con lesién medular
cervical/toracica alta presentaron un mayor porcentaje de fase de propulsion siendo en su
mayoria un 40-60% de su ciclo de propulsién en contraste con los pacientes con lesién medular
toracica baja/lumbar que su fase de propulsion en principalmente en un 20-40% del total del

ciclo de propulsion.



Dentro del estudio se observé que en todos los tipos de propulsidon los musculos de mayor
activacion durante la fase de empuje fueron el triceps y el deltoides anterior en mayor
proporcién y biceps durante la fase de recuperacidn y el pectoral tenia su mayor activacién al
momento de terminar la fase de recuperacidn e iniciar la fase de empuje. Por otro lado, no se

encontrd relacién entre el tipo de propulsidn y el tipo de silla de ruedas.

10- Conclusiones.-

Se encontré que los pacientes con lesion medular alta presentaron un tipo de locomocion
semicircular y lazo sencillo durante la propulsién y los de lesion baja presentaron
predominantemente doble lazo, siendo la semicircular el gesto con mejor esfuerzo
biomecanico, los pacientes control siendo terapeutas ocupacionales y tener conocimiento de
una adecuada propulsidén tuvieron un patréon de movimiento similar a los paciente con lesidon

alta.

La activacion muscular en cambio fue parecida en todos los niveles de lesién siendo el musculo
mas importante de los evaluados para la propulsion el musculo triceps y la fase de
recuperacion el biceps, ademas se observé que al iniciar la fase de empuje y/o terminar la fase

recuperacion se activa principalmente el pectoral mayor.

Y el tipo de silla si fue convencional o semideportiva no tuvo relaciéon con en el tipo de

propulsion.
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Anexos

Anexo 1

Guias del SENIAM.

Nombre

Deltoideus

[Subdivision

Anatomia muscular

Origen

IAnterior

Borde anterior, superficie superior 1/3 lateral de la clavicula.

Insercion

[Tuberosidad deltoidea del humero.

Funcion

IAbduccion de la articulacion del hombro, realizada primariamente por las fibras medias con estabilizacion de las fibras anterior yj|
posterior. En suma las fibras anteriores flexionan y rotan medialmente la articulacién del hombro.

Procedimiento recomendado para la colocacion de los sensores

Posicion de|[Sedestacion con los brazos colgando verticalmente y con la palma apuntando hacia adentro.
inicio.

[Tamafio dellEl tamafio maximo en direccién de las fibras musculares: 10 mm.

electrodo

Distancia |20 mm

del

electrodo

Colocacion

del

electrodo

S Los electrodos deben colocarse al ancho de un dedo distal y anterior al acromion
localizacién

- En direccidn de la linea entre el acromion y el pulgar.

orientacion

- Fijacidn en|icinta (Doble cara) y aros

la piel

I Electrodos|[En el proceso espinoso de la vertebra de C7 / alrededor de la mufieca.

de

referencia

[Test clinico ||Abduccién del hombro en ligera flexion con el humero en ligera rotacion, En sedestacion erecta, es necesario colocar el humero y ligera

rotacion lateral para incrementar la accion de la gravedad en las fibras anteriores. La accién anatdmica del deltoides anterior implica
una ligera rotacion medial mientras se aplica presion sobre la superficie anteromedial del brazo en direccion de aduccion y ligera



http://www.seniam.org/images/SEMGlocations/LowerbackLoc04_large.gif

lextension.




Nombre

Deltoideus

[Subdivision

Medius

Anatomia muscular

Posicion de|
inicio.

Origen Margen lateral y superficie superior del acromion.
Inserciéon  |[Tuberosidad deltoidea del humero.
Funcion El deltoideo medio realiza abduccién de la articulacion del hombro con estabilizacidn por las fibras anteriores y posteriores.

Procedimiento recomendado para la colocacién de los sensores

ISedestacion en una posicion en la cual el tronco en relacion al brazo no necesite estabilizacion.SI los musculos de la escapula estan|
débiles debera fijarse la misma.

[Tamafio del
electrodo

El tamafio maximo en direccion de las fibras musculares: 10 mm.

Distancia
del
electrodo

Colocacion
del
electrodo

20 mm ‘

localizacién

Los electrodos necesitan ser colocados del acromion al epicdndilo lateral del codo. Esto debe corresponder a la protuberancia mas|
lgrande del musculo.

orientacion

En direccidn de la linea entre el acromion y la mano

- Fijacion|
en la piel

cinta (Doble cara) y aros

I Electrodos|
de
referencia

[Test Clinico

El brazo debe estar abducido sin rotacién. Al colocar el hombro en posicién de prueba, el codo debe estar flexionado para indicar 3|
posicidn neutra de la rotacidon, pero puede ser extendida después de la posicion del hombro se establece con el fin de utilizar Ia
extremidad extendida por una palanca mas larga. La presion debe ser aplicada sobre la superficie dorsal del extremo distal del himero|
cuando el codo se flexiona el antebrazo o en contra de si el codo se extiende.

En el proceso espinoso de la vertebra de C7 / alrededor de la mufieca. ‘
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Nombre |[Deltoideus
Subdivision b

Anatomia muscular

Origen Labio inferior del borde posterior del a espina de la escépula.

Inserciéon |[Tuberosidad deltoidea del humero.

Funcion IAbduccion de la articulacion del hombro, realizada mayormente por las fibras
medias con estabilizacion de las fibras posteriores. En suma las fibras posteriores
lextienden y rotan lateralmente.

nto recomendado para la colocacion de los sensores

Posicion de|Sedestacion erecta con los brazos colgando de manera vertical y la palma
inicio. lapuntando hacia adentro.

[Tamafio del|[El tamafio maximo en direccién de las fibras musculares: 10 mm.
electrodo

Distancia del20 mm
electrodo

Colocacion
del
electrodo

F Centrar los electrodos en el area dos dedos por detras del dngulo del acromion.
localizacion

I orientacion|[En direccion de la linea entre el acromion y el dedo pequefio.

cinta (Doble cara) y aros

I Electrodos|[En el proceso espinoso de la vertebra de C7 / alrededor de la mufieca.
de
referencia

[Test clinico |[Abduccién del hombro en ligera extension con el humero en ligera rotacion
medial. El humero es colocado en ligera rotacion medial para colocar las fibras
posteriores en posicion anti-gravedad. La acciéon anatémica involucra ligera
rotacion mientras se realiza resistencia en contra de la superficie posterolateral
del brazo, arriba del hombro en direccién de la abduccion y ligera flexion.

Nombre Biceps brachi

[Subdivision Cabeza corta y cabeza larga

Anatomia muscular

Origen Cabeza corta: apex del procesos coracoide de la escapula||
Cabeza larga: tubérculo supraglenoideo de la escépula.

Insercion [Tuberosidad del radio y aponeurosis del biceps brachii (lacertus fibrosus).

Funcion
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Procedimiento recomendado para la colocacién de los sensores

Posicion de||En sedestacion en una silla con el codo en un dngulo en flexionado en angulo recto con la
inicio. parte posterior del antebrazo en posicion horizontal hacia abajo.

[Tamafio dell|El tamafio maximo en direccion de las fibras musculares: 10 mm.
electrodo

Distancia  dell20 mm
electrodo

Colocacion del
electrodo

I localizacion  ||Los electrodos deben ser colocados en la linea entre la parte media del acromion y la fosa|
cubital a 1/3 de la fosa cubital.

|- orientacion  |[En direccion de la linea entre el acromion y la fosa cubital.

I Fijacion en la|[cinta (Doble cara) y aros
piel

I Electrodos de||Alrededor de la mufieca.
referencia

[Test clinico Colocar una mano debajo del codo para acolchonarlo de la presién de la mesa y flexionar
el codo ligeramente por debajo o en angulo recto, con el antebrazo en supinacion. Aplicar
resistencia en el antebrazo en direccién de la extension.




Nombre

ITriceps brachii

[Subdivision

Origen

Anatomia musc|

Cabeza larga

ular

ITubérculo Infraglenoideo de la escapula.

Insercion

ISuperficie posterior del olecranon del ctbito y fascia antebraquial.

Funcion

Extension de la articulacion del codo. La cabeza larga también aduce y ayuda en la
lextensién del hombro.

Posicion de|
inicio.

de los sensores

entado con el hombro a 90° de abduccidn y el brazo a 90° de flexion y la palma apuntado

[Tamafio del
electrodo

El tamafio maximo en direccion de las fibras musculares: 10 mm.

Distancia  del
electrodo

20 mm

Colocacion del

electrodo

I localizacion  |Los electrodos deben de ser colocado a 50% en la linea entre la crista posterior del
lacromion y el olecranon al ancho de dos dedos medial a la linea.

| orientacion  |[En direccion de la linea entre la crista posterior el acromion y el olecranon.

I Fijacion en la
piel

icinta (Doble cara) y aros

I Electrodos de
referencia

IAlrededor de la mufieca.

[Test clinico

Extiende el codo mientras aplica resistencia en el antebrazo en direccion de la flexion.
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Nombre

ITriceps brachii

[Subdivision

Origen

Cabeza lateral

Anatomia muscular

Porcion posterolateral de la superficie de la mitad proximal del cuerpo del humero |
lateral al septum intramuscular.

Insercion

Superficie posterior del proceso del olecranon en la ulna y la fascia antebraquial.

Funcion

Extension de la articulacién del codo

Posicion de|
inicio.

nto recomendado para la colocacion de los sensores

entado con el hombro a 90° de abduccién con el brazo a 90° de flexién y la palma
lapuntando hacia abajo.

[Tamafio  del
electrodo

El tamafio maximo en direccion de las fibras musculares: 10 mm.

Distancia  del
electrodo

20 mm

Colocacion dell

electrodo

I localizacion  |[Electrodos deben ser colocados a un 50% en la linea entre la crista posterior del acromion
ly el olecranon al ancho de dos dedos lateral a la linea.

I orientacion  |[En direccion de la linea entre la crista posterior del acromion y el proceso del olecranon.

I Fijacion en la
piel

cinta (Doble cara) y aros

I Electrodos de
referencia

IAlrededor de la mufieca.

[Test clinico

Extension del hombro aplicando presion sobre el antebrazo en direccion de la flexion
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Anexo Il.

EXAMEN MANUAL MUSCULAR

Se realiz6 el examen manual muscular de todos los pacientes en sedestacién dado que es la

posicion en que realizan propulsién los USR.

BiCEPS

[Test clinico Colocar una mano debajo del codo para acolchonarlo de la presion de la mesa y flexionar el codo ligeramente por debajo o en

dngulo recto, con el antebrazo en supinacion. Aplicar resistencia en el antebrazo en direccion de la extension.

Fig. 15.-A.- Posicidn neutra para valoracidon de manual muscular de biceps. B.- Posicidn de fijacion y
colocacidn de resistencia para biceps.



DELTOIDES ANTERIOR

[Test clinico

IAbduccién del hombro en ligera flexién con el humero en ligera rotacién, En sedestacidn erecta, es necesario colocar el humero y
ligera rotacién lateral para incrementar la accién de la gravedad en las fibras anteriores. La accion anatémica del deltoides anterior|

implica una ligera rotacion medial mientras se aplica presion sobre la superficie anteromedial del brazo en direccién de aduccién y

ligera extension.

Fig. 16.-A.- Posicidn neutra para valoracién de manual muscular de Deltoides anterior . B.- Posicidn de fijacion y colocacion de

resistencia para Deltoides anterior.



TRICEPS

[Test clinico Extension del hombro aplicando presion sobre el antebrazo en direccién de la flexion

Fig.17 .- Flecha amarilla indicando vector de fuerza y flecha roja vector y posicién de

resistencia para triceps.



Pectoral Mayor

[Test clinico Con el paciente en sedestacion colocar el brazo a 90° de abduccion se realiza un movimiento de abduccion interna con resistencia

lsobre la parte distal del brazo por arriba de la articulacion del codo.

Fig. 18 .- Flecha amarilla indicando vector de fuerza y flecha roja vector y posicidn de
resistencia para triceps.
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