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RESUMEN.

Este es un estudio observacional, comparativo y transversal, en donde se evaluaron a 36
sujetos con lesion medular que contaban con el diagndstico de lesion medular traumatica
gue estuvieron hospitalizados en el servicio de rehabilitacién neuroldgica en el Instituto
Nacional de Rehabilitacidon desde el periodo de abril del 2021 hasta diciembre del 2022, que
habian concluido con su programa de rehabilitacién intrahospitalaria. Mediante
electromiografia de superficie, se registrd6 la contraccion muscular maxima vy
posteriormente la activacion muscular durante la prueba de control de tronco de los
siguientes musculos: esternocleidomastoideo, pectoral mayor, deltoides medio, fibras

superiores, medias e inferiores de trapecio y dorsal ancho bilaterales.

Las alteraciones en el control postural dependen del grado y nivel de lesidn, de tal forma
que los individuos con lesiones medulares tienen un pobre control de tronco, con lo que se
ven limitados muchos de los movimientos necesarios para la realizacidn de las actividades

de la vida diaria.

El objetivo de este estudio fue analizar la activacién muscular en la ejecucion de la prueba
de control de tronco para individuos con lesion medular; donde se observé que los
pacientes con lesion medular emplean la activacién de muisculos del tronco superiory de la
cintura escapular, que normalmente son musculos no posturales, de manera
compensatoria para realizar actividades que son dependientes de un adecuado control de

tronco.

Se espera que la informacion reportada en este estudio sea de utilidad para el personal de
salud encargado del manejo de este grupo poblacional, y se genere interés para continuar
con esta linea investigacidn, para asi finalmente tener una mayor comprension sobre los

patrones posturales compensatorios que emplea el pacientes con lesion medular, con el



objetivo de desarrollar terapias dirigidas que tengan un impacto positivo en la mejoria de

control de tronco en el sujeto con lesion medular.

INTRODUCCION.

La incidencia anual de lesion medular en todo el mundo es de entre 11,5y 57,8 casos por
millén de personas. Hay una distribucion de edad bimodal, con la frecuencia mas alta entre

los 15 y los 29 aiios de edad y la segunda ocurre a los 65 afios o mas. (12)

El costo asociado con la atencién de los pacientes con lesién medular puede oscilar entre
1.25 y 25 millones de délares, pero los costos directos e indirectos de por vida promedian
1,6 millones de ddlares para la paraplejia y 3 millones de délares para la tetraplejia por

individuo. (12)

Uno de los objetivos principales de la rehabilitacion en pacientes con lesion medular, es
recuperar tanta funcién y control de la musculatura como sea posible, esto para alcanzar
un mayor grado de independencia en las tareas de la vida diaria. En este contexto los

musculos del tronco son indispensables para la estabilizacion. (9)

En la lesion medular hay dafio en las vias ascendentes y descendentes de la médula espinal,
lo cual lleva a alteraciones en el sistema de control postural. Un adecuado control de tronco
es de gran importancia para poder mantener la posicién en sedestacién, bipedestacion y
realizar marcha, asi mismo, provee soporte para realizar movimientos voluntarios. Por lo
tanto, en los pacientes con lesién medular con un mal control de tronco, el desempefio
funcional y la independencia para las actividades de la vida diaria se ven profundamente
afectadas. (6) Es por esto que tener un adecuado control de tronco, es uno de los principales

objetivos a alcanzar.(6)



Una lesiéon medular a nivel cervical y/o toracico, provoca paralisis o paresia de los musculos
del tronco, asi como de las extremidades superiores e inferiores, (6) lo cual resulta en una

estabilidad y fuerza muscular limitada por debajo del nivel de la lesidn. (7)

Para compensar esta pérdida de estabilidad, los pacientes con lesién medular emplean una
estrategia postural diferente, usando distintos musculos para restaurar el balance. (7)
Utilizan musculos no posturales, como el dorsal ancho y el trapecio, los cuales pueden ser

entrenados y mostrar resultados favorables. (6)

La evaluacion del control del tronco es una herramienta muy util empleada durante la
rehabilitacion de pacientes con lesion medular. Para este propdsito, se desarrolld una
escala clinica especifica para evaluar el control de tronco en pacientes con lesién medular.

(16)

La escala de control de tronco para pacientes con lesion medular es una herramienta util
tanto en la evaluacién, como en el establecimiento de objetivos rehabilitatorios en estos
pacientes. Es una prueba confiable y validada, con una alta estabilidad intra e inter
evaluador. Cuenta con una especificidad del 92,2 % y una sensibilidad del 98 % para indicar
que los individuos con una puntuacion de 13 o mas puntos tienen un control adecuado del
tronco. Ademas, se demostro que esta prueba es sensible al cambio porque la probabilidad
de tener un control de tronco adecuado aumenta 1.846 veces con cada punto que se

incrementa en la prueba. (5)

Esta prueba es facil y rapida de realizar, asi como fiable y aplicable a cada tipo de paciente,
independientemente de su nivel neuroldgico y tipo de lesion. (5) Ha demostrado ser
predictiva tanto para la recuperacion de la marcha como para el grado de independencia al
realizar tareas de la vida diaria a un ano de ocurrida la lesién, sin importar el tipo de lesién

y el nivel neuroldgico. (16)



Las personas con una lesion medular aguda con un adecuado control del tronco, es decir un
puntaje de 13 puntos o mds de la prueba, tienen una mayor probabilidad de alcanzar la
capacidad de realizar tareas diarias sin el apoyo de otra persona en comparacién con

aquellas que tienen un mal control del tronco inicialmente. (16)

El presente estudio tiene como objetivo describir mediante electromiografia de superficie,
la activacion muscular durante la realizacion de las actividades evaluadas en la escala de

control de tronco en pacientes con lesién medular.

HIPOTESIS PLANTEADA.

Los pacientes con lesion medular emplean una estrategia postural diferente al individuo

sano para lograr una adecuado control de tronco.

OBJETIVO GENERAL.

Describir mediante electromiografia de superficie, la activaciédn muscular durante la
realizacion de las actividades evaluadas en de la escala de control de tronco en pacientes

con lesién medular

OBIJETIVOS ESPECIFICOS.

- Medir mediante electromiografia de superficie, la activacion muscular maxima y
posteriormente la activacidon muscular registrada durante la realizacién de la prueba
de control de tronco en pacientes con lesion medular,

- Asociar la activacidn de diferentes musculos con el rendimiento en la prueba de

control de tronco.



- Ofrecer informacién que sustente la posibilidad de implementar un programa de
rehabilitacion individualizado y dirigido al reentrenamiento y/o fortalecimiento de
musculos que puedan mejorar el control de tronco de manera compensatoria en

pacientes con lesién medular.

MARCO TEORICO.

La lesion medular traumatica es una entidad neuroldgica que resulta en el desarrollo de
déficits motores, sensoriales y autondmicos los cuales pueden ser permanentes o

temporales. (1)

La incidencia de la lesion medular varia marcadamente entre los distintos dmbitos
geograficos y en funcion del nivel de desarrollo de los distintos paises. En los paises
desarrollados se ha producido un cambio epidemiolégico caracterizado por una
disminucion global de la incidencia de las lesiones traumaticas, un aumento de la incidencia
de lesiones incompletas y un aumento en el nimero de lesiones relacionadas con caidas en

pacientes de edad avanzada. (2)

Los estandares internacionales para la clasificacidn neuroldgica de las lesiones de la médula
espinal (ISNCSCI) son el sistema mdas ampliamente aceptado para la evaluacion vy
clasificacién de las deficiencias sensoriomotoras en pacientes con lesién de la médula

espinal. (3)
La informacion obtenida del ISNCSCI se utiliza para guiar el desarrollo de programas de

rehabilitacion individualizados, predecir resultados, documentar la recuperacién

neurolégica, y evaluar la eficacia de las intervenciones empleadas. (3)
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El determinante mds importante para conocer el prondstico funcional a largo plazo es la
integridad neuroldgica, la cual se basa en la definicién de preservacion a nivel sacro. La
ISNCSCI define la lesion medular como neurolégicamente completa cuando no hay
evidencia de preservacion sacra, es decir, de funcién sensorial y/o motora en el nivel sacro
mas bajo (ausencia de funcién sensorial en el dermatoma S4-S5, ausencia sensacién de
presion anal profunda, ausencia de contraccién anal voluntaria). Si alguna de las
previamente mencionadas se encuentra conservada, entonces el individuo se clasifica con

una lesién medular incompleta. (4)

Después de que se tiene determinado si la lesién es neuroldgicamente completa o
incompleta, se debe determinar la severidad de la lesion usando la clasificacién de AlS, con

grados de la Aal E. (4)

Algunos estudios han demostrado la presencia de funcién motora residual por debajo de la
lesién en pacientes con lesidén medular toracica que clinicamente ha sido clasificada como

completa. (9)

Los musculos del tronco inervados por los nervios espinales cervicales, tordcicos y lumbares
son criticos para mantener la estabilidad y movilidad del tronco y las extremidades, debido
a que estan involucrados en todos los movimientos que se requieren para mantener la

postura en sedestacion, bipedestacion y durante la marcha. (6)
Una lesidon medular a nivel cervical y/o toracico, provoca paralisis o paresia de los musculos
del tronco, asi como de las extremidades superiores e inferiores, (6) lo cual resulta en una

estabilidad y fuerza muscular limitada por debajo del nivel de la lesién. (7)

Para compensar esta pérdida de estabilidad, los pacientes con lesién medular emplean una

estrategia postural diferente, usando distintos musculos para restaurar el balance. (7)
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Utilizan musculos no posturales, como el dorsal ancho y el trapecio, los cuales pueden ser

entrenados y mostrar resultados favorables. (6)

La mayoria de las personas con lesién motora completa de la médula espinal por encima
del nivel toracico medio, carecen de control volitivo del tronco y de la musculatura de la
cadera, lo que puede conducir a inestabilidad espinal. La inestabilidad del tronco puede
causar una basculacién posterior pélvica, lo cual flexiona considerablemente la columna
toracolumbar de manera compensatoria. Esto amplia la base de apoyo, aumenta la
curvatura de la columna lumbar y puede asi, de manera compensatoria, mejorar

parcialmente el equilibrio y reducir el riesgo de caidas. (11).

Sin embargo, la adopcidén prolongada de tales posturas y otras estrategias compensatorias

puede conducir a la produccién de ulceras por presion, deformidades y dolor dorsal. (11).

Algunos estudios han demostrado que la estimulacién eléctrica de los musculos erectores
de la columna, gluteo mayor, oblicuos e iliopsoas podrian permitirles a los pacientes con
lesion medular tener una postura mas estable durante la sedestacién y resistir a

perturbaciones externas. (11)

Se ha descrito 3 sistemas de control de tronco: activo (musculos), pasivo (estabilizadores

pasivos) y la unidad de control neural. (8)

Debido a la redundancia en el sistema neuromuscular y espinal, hay un gran conjunto de
posibles patrones de activacién muscular para mantener la estabilidad. Cada patrén de
activacion muscular puede afectar significativamente la magnitud y direccién de las cargas

intervertebrales y, por lo tanto, la estabilidad espinal y central. (8)
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Establecer si es posible activar los musculos del tronco se puede realizar con
electromiografia de superficie. Los datos obtenidos con electromiografia de superficie han
corroborado que las personas con paraplejia pueden adoptar otras estrategias alternativas
para el control de tronco, las cuales involucran la activacion de musculos de la parte
superior del cuerpo que normalmente no se activan durante las tareas de sedestacion y

alcance. (9)

La contraccién de los musculos del tronco superior que poseen inervacion intacta después
de una lesién medular toracica, puede llevar a una activaciéon refleja de la musculatura

localizada inferiormente. (9)

Ademas, el estiramiento de los musculos abdominales puede ser inducido por una
contraccion del diafragma; en este proceso otros desencadenantes estan involucrados, por
ejemplo, la activacion muscular puede estar dirigida por acciones musculares heterénimas
o incluso antagdnicas a través de conexiones neuronales adoptadas con el tiempo para

compensar el deterioro causado por la lesion medular. (9)

La importancia de los musculos profundos del tronco, el transverso abdominal y el
multifido, ha sido particularmente enfatizado en el concepto de control de tronco. El
transverso abdominal provee estabilidad anterior del Core, mientras que los multifidos
provee un control dinamico de los movimientos segmentales intervertebrales. La co-
contraccion de estos dos musculos aumenta la presién intraabdominal, lo cual provee

estabilidad y rigidez a la columna lumbar. (8)
La activacién bilateral del musculo transverso abdominal otorga tensidn a las estructuras

fasciales de la regién lumbar, lo cual puede modular la presién intraabdominal y comprimir

la articulacién sacroiliaca, por lo que cambios en la activacion de este musculo, a través del

13



entrenamiento, puede generar cambios moderadamente positivos en la dindmica de la

estabilidad espinal y por lo tanto en el control del tronco. (10)

El control del tronco se define como la capacidad de mantener el control postural del
tronco, incluyendo mover y cambiar el centro de masa de lado a lado para liberar una
extremidad y poder realizar una funcion particular, como alcanzar o agarrar. (5) Entre todas
las pruebas clinicas para la evaluacién del control del tronco solo unas pocas son especificas

para pacientes con lesién medular. (5)

El control postural a su vez ha sido definido como la capacidad para mantener el equilibrio
frente a perturbaciones internas o externas con el propdsito de mantener el centro de la

masa corporal dentro de la base de apoyo. (5)

La evaluacién del control postural en pacientes con lesion medular es compleja porque la
sedestacidn sin apoyo en estos pacientes implica ajustes posturales continuos. La evidencia
de la eficacia de una intervencién depende, entre otras cosas, del uso de un conjunto de
instrumentos validos y confiables que respondan al cambio y reflejen resultados
clinicamente importantes. En la literatura, se han descrito algunas medidas, instrumentos

y herramientas para evaluar la sedestacién sin apoyo pacientes con lesion medular. (17)

La evaluacion de la posicidon sentada sin apoyo evalia la capacidad del individuo para
mantener una postura (estdtica), para mantener el control del equilibrio durante los
movimientos voluntarios (proactivo) y para recuperar el control después de una pérdida
imprevista del equilibrio (reactivo) en una posicidén sentada sin soporte de las extremidades

superiores. (17)

Una revision sistemdtica tuvo como objetivo identificar instrumentos clinicos con

propiedades de medicion utilizadas para medir el equilibrio en sedestacion sin apoyo en
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sujetos con lesidon medular. Segln este estudio, la prueba de control tronco presentd las
mejores propiedades de medicidon relacionadas con el dominio de fiabilidad en una

poblacidn variable de personas con lesién medular (AIS A, B, Cy D). (17)

La prueba de control del tronco se desarrollé originalmente para medir el equilibrio en
sedestacidon sin apoyo en pacientes con lesion medular; sin embargo, recientemente la
prueba ha demostrado que sus elementos son relevantes para evaluar el equilibrio
necesario para lograr un adecuado rendimiento funcional y mayor grado de independencia
en esta poblacion. Asi mismo, es una prueba simple, facil, rapida de aplicar en entornos
clinicos y aplicable a cada tipo de paciente, independientemente de su nivel neuroldgico y

tipo de lesion. (17)

La escala de control de tronco para pacientes con lesién medular se divide en una
evaluacidn estatica y una dinamica, esta uUltima evallda a su vez el equilibrio dindmico para

la realizaciéon de actividades con los miembros superiores.

La escala de control de tronco sugiere, con una especificidad del 92.2% y una sensibilidad
de 98%, que los pacientes con una puntuacidon de 13 o mds, tienen un control de tronco
adecuado. Esta escala se puede aplicar a hombres y mujeres con lesion medular de

cualquier tipo, nivel neurolégico y etiologia. (17)

Es de gran interés poder identificar cual es la musculatura que mantiene una inervacién

preservada por debajo del nivel de la lesidn, sin embargo

La electromiografia de superficie es una técnica que mide de forma indirecta la actividad

muscular, registrando el potencial eléctrico que es generado por la despolarizacion de la

membrana externa de la fibra muscular. (20)
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La electromiografia de superficie se utiliza comiunmente como una medida de resultado
electrofisiolégico en ensayos clinicos sobre neuro rehabilitacion de individuos que viven con
lesion medular, constituyendo un complemento informativo a las pruebas clinicas actuales

al capturar el comando motor residual con mayor detalle. (15)

La electromiografia de superficie también se ha utilizado en la investigacién del efecto del

entrenamiento de posicidn y equilibrio. (15)

Las medidas objetivas para evaluar los movimientos activos del tronco, como la
electromiografia de superficie, son muy valiosas pues nos ofrecen una guia objetiva para
dirigir la rehabilitacién de manera individualizada y asi finalmente poder obtener mejores
resultados funcionales, un mayor grado de independencia y, por lo tanto, una mejor calidad

de vida.

Se observan diferencias en el uso de musculos posturales no solo entre sujetos con lesion
medular tordcica y sujetos sin lesion medular, sino que también entre grupos de sujetos de
lesion medular tordcica con diferentes niveles de pérdida de la funcion sensoriomotora.

(18)

Estudios previos han utilizado la electromiografia de superficie en pacientes con lesidn
medular toracica baja para evaluar la pérdida de la funcidén de los musculos erectores de la
espina, asi como la posterior restauracion parcial de su funcién durante el proceso de
rehabilitacién, ya que estos musculos posturales participan de manera importante en el

mantenimiento de una adecuada posicion en sedestacidn erguida. (18)

Ademas, musculos no posturales como el dorsal ancho vy las fibras ascendentes del trapecio,

son utilizados para estabilizar el tronco en sujetos con lesion medular de manera
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compensatoria, lo cual ha sido estudiado y monitorizado durante la aplicacion de programas
de rehabilitacion clinica. Asi mismo se han estudiado la activacién muscular y la
participacién en el mantenimiento de la postura en sedestacién de musculos de la cintura

escapular, como el pectoral mayor y el serrato anterior. (18)

Los cambios en los patrones de actividad en estos musculos se estudiaron en varias
condiciones de equilibrio perturbado durante la sedestacion rehabilitacién en pacientes con

lesiones tordcica. (18)

Parece que, aunque la lesidn de la médula espinal sea completa, la restauraciéon parcial de
la funcién tiene lugar en el musculo erector de la columna. Varios autores han informado
de que la restauracién parcial de la funcién que se produce en las primeras etapas después
de la lesion (de tres a seis semanas) esta potencialmente asociada con "conexiones
residuales de la médula espinal" en las llamadas lesiones "incompletas"; también se ha
descrito su asociado a la recuperacion de la conmocidn cerebral espinal, la reduccion del
edema, la restauracion de la perfusidn capilar regional, la mejoria de la conduccién axonal

y la regeneracion de axones. (18)

Se ha descrito que la activacién del dorsal ancho estabiliza a la columna; asi mismo, la
activacion muscular del pectoral mayor y del serrato anterior durante la restauracién del
equilibrio en sedestacidén en sujetos con lesién medular toracica alta, contribuye a la
estabilizacién de la cintura escapular y previene la retraccién de las escdpulas causada por
activacidon muscular a niveles mas altos, especificamente del dorsal ancho y de las fibras

superiores del trapecio. (18)

En la lesidn tordcica baja, la contribucion de los erectores de la columna a nivel de L3 y a

nivel de T9 tiene a mejorar lo cual contribuye en la restauracion y el mantenimiento del

equilibrio durante la sedestacién, por lo cual la actividad muscular del dorsal ancho y de las
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fibras ascendentes del trapecio es menos indispensable. Por el contrario, los pacientes con
una lesién toracica alta dependen mds del aumento de la actividad de los erectores
espinales a nivel de T3 en combinaciéon con un mayor uso del dorsal ancho y fibras

ascendentes de trapecio y, en menor medida, del pectoral mayor. (18)

JUSTIFICACION.

La lesion de la médula espinal es una de las condiciones mds devastadoras que afecta al

bienestar fisico, psicoldgico y socio econdmico de una persona.

El dafio a los tractos ascendente y descendente de la médula espinal da lugar a una
alteracion en el sistema de control postural. Se sabe que el control postural efectivo es de
suma importancia para la bipedestacion y la marcha, asi como para proporcionar apoyo a

los movimientos voluntarios. (14)

Las alteraciones en fuerza y sensibilidad dependen del grado y el nivel de la lesién; por lo
tanto, las personas con lesiones completas, tordcicas o cervicales tienen un mal control del
tronco. Debido a esto ultimo, ellos estan limitados en muchos de los movimientos
necesarios para llevar a cabo las actividades de la vida diaria; por lo tanto, parte de los
objetivos de la rehabilitacién en personas con una lesion medular comprende la mejora en

el control del tronco. (14)

La neurorehabilitacion en la lesion medular es un campo complejo y dindmico donde los
programas de atencién se dirigen a la reparacién y regeneracion neuronal para fomentar la
recuperacién funcional. Si bien los algoritmos para la prediccién de los resultados
funcionales han mejorado significativamente, las terapias de rehabilitacién deben de

dirigirse individualmente. (13)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Como es la activacion de musculos no posturales durante la realizacion de las actividades
evaluadas en de la escala de control de tronco en pacientes con lesién medular mediante

electromiografia de superficie?

MATERIALES Y METODOS.

Tipo de estudio: observacional, comparativo, transversal.

Universo de trabajo: Sujetos que contaban con el diagnéstico de lesién medular que
estuvieron hospitalizados en el servicio de rehabilitacién neuroldgica en el Instituto
Nacional de Rehabilitacidon desde el periodo de abril del 2021 hasta diciembre del 2022, que

habian concluido con su programa de rehabilitacion intrahospitalaria.

Criterios de inclusién.
- Cualquier sexo.
- Mayores de 18 afios de edad.
- Sujetos con diagndstico de lesidon medular de cualquier nivel neuroldgico, tipo y
severidad.
- Sujetos que aceptaron participar en el estudio.

- Sujetos que concluyeron su programa de rehabilitacién intrahospitalaria.

Criterios de exclusion.
- Sujetos con inestabilidad hemodindmica.
- Inestabilidad dsea en cualquier segmento.
- Sujetos que no toleren la colocacién de electrodos.

- Hipertensién no controlada.
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- Problemas ortopédicos que impidan la realizacién de la prueba.

Criterios de eliminacion
- Que el paciente decida interrumpir la prueba.

- Reaccidn alos electrodos

No existe en la literatura ningun estudio similar por lo que se reclutaron todos los sujetos

gue cumplieran con los criterios de seleccion entre abril del 2021 hasta diciembre del 2022.

Se seleccionaron a pacientes que contaban con el diagndstico de lesién medular traumatica
que estuvieron hospitalizados en el servicio de rehabilitacion neuroldgica en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién desde el periodo de abril del 2021 hasta diciembre del 2022, que

habian concluido con su programa de rehabilitacidn intrahospitalaria.

Mediante electromiografia de superficie, se registrd la contraccion muscular maxima y
posteriormente la activacién muscular durante la prueba de control de tronco de los
siguientes musculos: esternocleidomastoideo, pectoral mayor, deltoides medio, fibras

superiores, medias e inferiores de trapecio y dorsal ancho bilaterales.

METODOLOGIA DE ANALISIS DE MOVIMIENTO

Para la lectura de la electromiografia de superficie (SEMG, por sus siglas en inglés) se utilizé
un equipo Delsys Trigno con sensores Quattro e IM, la adquisicion de sefiales fue por medio
del software Nexus de Vicon®. Se grabd un archivo para cada prueba de manual musculary

para cada item de la prueba de control de tronco.

Posterior a la adquisicion las sefiales de sEMG fueron procesadas para quitar ruido por

artefactos y finalmente rectificadas, se fijo un umbral para definir el momento en el que
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cada musculo se encontraba en fase on y off, para cada item de la prueba de control de
tronco. De esto se obtuvo el tiempo en que cada musculo se mantuvo prendido y las veces
gue el musculo se prendié realizando cada uno de los items. Posteriormente la seial de

SEMG fue normalizada utilizando como base el manual muscular previamente realizado.

Para el estudio, se identificaron los puntos motores de los siguientes musculos, siguiendo
las recomendaciones dadas por la guia del SENIAM: esternocleidomastoideo, pectoral
mayor, deltoides medio, fibras superiores, medias e inferiores de trapecio y dorsal ancho
bilaterales. Se identificaron sus puntos motores y se colocaron electrodos de superficie

sobre dichos puntos.

Una vez colocados los electrodos, se registr6 mediante electromiografia de superficie, la
contraccion muscular maxima alcanzada de cada uno de los musculos, esto con el objetivo
de normalizar y poder comparar entre sujetos. Finalmente se realizé la prueba de control
de tronco para pacientes con lesion medular y se registrd la activacion muscular generada

durante la prueba.

COLOCACION DE ELECTRODOS PARA ELECTROMIOGRAFIA DE SUPERFICIE.

Se identificaron los puntos motores de los musculos a estudiar, basdandonos en las
recomendaciones dadas por las guias del SENIAM; se limpié la piel con alcohol y se

colocaron los electrodos de superficie.

MUSCULO. COLOCACION DE ELECTRODO SEGUN GUIAS SENIAM.

Trapecio, fibras | 50% distancia entre borde medial de la escapula y la 3era vertebra tordcica.

transversales.

Trapecio, fibras | 2/3 de la distancia entre el borde escapular y la 8va vertebra toracica.

ascendentes.
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Trapecio, fibras | 50% entre C7 y acromion.

descendentes.

epicondilo lateral del codo.

Deltoides medio. Porcidn mas prominente del deltoides medio, ubicado entre el acromion vy el

Esternocleidomastoideo. | Borde mas prominente del esternocleidomastoideo.

Pectoral mayor. 3 cm medial del borde axilar.
Dorsal ancho. 50% distancia entre apdfisis vertebral y 3 cm debajo de borde inferior de
escapula

PRUEBA DE CONTROL DE TRONCO PARA PACIENTES CON LESION MEDULAR.

La posicidn inicial para la prueba es con el paciente en sedestacion con ambos pies apoyados
sobre una superficie plana, con rodillas y caderas a 90° de flexidn, sin apoyo para el tronco
y con las manos sobre los muslos. La prueba consiste en la evaluacion del control de tronco

estatico y dindmico.

El control estatico es evaluado con 3 items que evalian el mantenimiento de la postura en
sedestacidon durante 10 segundos con variaciones de la postura de extremidades inferiores

(cruzar una pierna por encima de la otra de manera alterna).

El control dinamico consiste en 10 items; 7 de los cuales parten de la posicion inicial, uno
de ellos para tocarse los pies y 6 items que evaltdan el equilibrio dindmico para la realizacién
de actividades con los miembros superiores, en los cuales se parte de la posicion inicial y se

solicita al paciente que toque una diana de la siguiente manera:
1. Colocarladianaen lalinea media ala altura de la articulacién glenohumerala 10 cm

de la punta de los dedos y pedirle que la toque con la mano derecha.

2. Mismo que 1. Pero con mano izquierda.
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3. Colocar la diana a 45° hacia la derecha de la posicién 1y pedir que la toque con la

mano derecha.

4. Mismo que 3 pero la diana se mueve a 45° a la izquierda.

5. Mismo que 3 con la mano izquierda.

6. Mismo que 4 con la mano izquierda.

En los 3 items restantes del control dinamico se parte de la posicidn en decubito supino y

se solicita al paciente lo siguiente:

- Acostarse en decubito supino y volver a la posicién inicial,

- Rodar al lado derecho.

- Rodaral lado izquierdo.

Para la puntuacién se otorga 2 puntos si lo realiza sin apoyo, 1 punto si requiere apoyo de

miembros superiores, o puntos si no realiza el item. A excepcidn de los items de rodamiento

donde Unicamente se otorga 1 punto si lo realiza o 0 puntos si no lo realiza.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO Y SUS ESCALAS DE MEDICION.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE MEDICION. | UNIDADES.
CONCEPTUAL | OPERACIONAL.

Genero. Atributos Hombre o mujer | Cualitativa 1: hombre
sociales y las Nominal 2: mujer
oportunidade dicotdmica
s asociadas a
ser hombre o
mujer.

Edad Tiempo Edad de acuerdo | Cuantitativa discreta Afos
transcurrido a | con los afios
partir del | cumplidos en el
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nacimiento

del individuo.

momento de

presentar lesidn

medular
Fecha del evento Momento en | Dia en que | Cuantitativa continua | Dia/mes/
qgue sucede el | sucede el evento afio.
accidente
etiologia Causa de la Sifue de origen | Cualitativa dicotomica 1:
enfermedad. traumatico o Traumdtic
no traumatico a
2: No
traumatica
Tipo de lesién | Interrupcidn Escala de | Cualitativa ampliada | 1: A
medular de las vias ASIA: A: | nominal 2:B
nerviosas que Completa. No 3:C
conectan el ., 4:D
hay funcién
cerebro con el 5:E
motora o
resto del o
sensitiva

organismo vy
que ocasionan
una disfuncién
motora,
sensitiva V%
autondmica.
En el
momento del

diagnostico.

preservada en
segmentos
sacros S4-S5
B: Sensitiva
incompleta
Hay
funcion
sensitiva
pero no hay
funcion

Motora de 3
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niveles por
debajo del
nivel motor
ipsilateral (en
cada lado del
cuerpo).
Aqui se
incluyen
musculos
clavey no
clave parala
determinacio
n. Parauna
escala C
menos de la
mitad de los
musculos
clave a partir
del NN debe
ser > 3.

D: Motora
Incompleta.
Con al menos
la mitad (la
mitad o mas)
de los
musculos

clave por
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debajo del
nivel
neuroldgico >
3. E: Normal.
La funcién
motoray
sensorial son
normales, el
paciente
previamente
tuvo alguna
alteracion.
Los reflejos
pueden

ser anormales

Nivel neurolégico
de lesion medular

Inicial.

Segmento
mas caudal de
la médula
espinal en la
gue la funcién
motora y
sensitiva  es
normal. En el
Momento del

diagnostico.

Tetraplejia

alta: C1, C2

Tetraplejia
baja: C3, C4,
C5,C6, C7,C8

Paraplejia
alta: T1, T2,
T3, T4,T5,

T6

Paraplejia

Cualitativa ordinal

:C1
:C2
:C3
:C4
:C5

a U b W N R

: C7

8:T1
9:T2

10: T3
11: T4
12:T5
13:T6
14:77
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baja: T7, T8, 15:T8
T9, T10, T11, 16:T9
18: T11
19:T12
Lumbar: L1,
20: 11
L2, L3, L4, L5
21:12
22:13
Sacro: S1, S2, S3,
23: 14
S4, S5
24:15
25:51
26:S2
27:S3
28:54
29: 55
Control de tronco. capacidad Adecuado o Cuantitativa nominal 13 puntos o
para inadecuado mas:
mantener el control de adecuado
equilibrio control de
tronco
frente a tronco.

perturbacione
s internas o

externas con
el propoésito
de mantener
el centro de la
masa corporal
dentro de la

base de

apoyo.
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Intentos

Activacion

muscular.

Tiempo de

activacion.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd estadistica descriptiva con promedios y medidas de tendencia central para las
variables cuantitativas y frecuencias y proporciones para las variables cualitativas. Con la
finalidad de estudiar las asociaciones entre variables se aplicd la correlaciéon de Pearson
para las variables cuantitativas (edad, tiempo de evolucién, tiempo trascurrido entre el
inicio del padecimiento y la atencién médica). Con la finalidad de estimar la relacion entre
las variables cualitativas se utilizé la Chi cuadrada (dicotdmicas) o U de Mantel y Haenszel
(politémicas). Finalmente, para determinar la asociacién entre las variables cualitativas y
las cuantitativas se utilizd ANOVA (politdmicas) o t Student (dicotdmicas) para comparar los
promedios de las variables cuantitativas entre los grupos definidos por las variables
cualitativas. Se considerard un indice de confidencialidad del 95% y un p significativa <0.05.

Se utilizara el programa SPSS.

RESULTADOS.

Se realizaron pruebas a 36 sujetos con lesion medular del Instituto Nacional de

Rehabilitacion.

Las tablas de resultados se exponen en el andlisis.
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ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

Se incluyeron 25 hombres y 11 mujeres, equivalentes al 69.4% y 30.6% del total de
individuos. La media de edad fue de 37.63 afos (DS: 15.014, rango: 18-84). En relacién a la
LM, el 22.2% (8 individuos) tuvieron una lesién cervical, el 27.8% (10 sujetos) una lesién
tordcica alta, el 30.6% (11) una lesidn tordcica baja, y el 16.7% (6) una lesion lumbar. En
relacion a la gravedad de la lesién en base al AlS, la mayoria tuvieron lesiones completas
(58.3%, 21 sujetos), seguido por lesiones escala D (19.4%, 7 sujetos), B (13.9%, 5 sujetos) y
C (5.6%, 2 sujetos).

El promedio en el SCIM-III fue de 41.55 (DS: 15.06, rango: 13-79) y el control de tronco tuvo
una media de 17.89 (DS: 6.228, rango: 2-24).

Se comparo el patrén de activacion muscular en base a el tipo de lesién y el nivel

neuroldgico.

ANALISIS.

Se comparé la activacion muscular de los diferentes musculos evaluados en relacidn al
nivel neurolégico y al tipo de lesidn. A continuacion, se describen Unicamente los

resultados que fueron estadisticamente significativos

EVALUACION POR AIS.

Los sujetos con lesién medular AIS A mostraron una mayor activacion muscular de los

siguientes musculos, en los items de la prueba de control de tronco reportados a

continuacion, en comparacion con los pacientes con lesién medular AISB, Cy D.
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Trapecio superior derecho al cruzar un miembro pélvico sobre el otro

bilateralmente, rodar a la izquierda, tocar la diana colocada en la linea media con la

mano derecha, tocar la diana colocada a 45° con la mano ipsilateral bilateralmente.

Trapecio superior izquierdo al cruzar un miembro pélvico sobre el otro

bilateralmente, acostarse en decubito supino y volver a sedestacion, tocar la diana
colocada en la linea media y a 45° con la mano derecha, tocar la diana colocada a

45° con la mano contralateral bilateralmente.

Trapecio medio derecho al acostarse en decubito supino y volver a sedestacion.

Trapecio inferior derecho al cruzar el miembro pélvico izquierdo sobre el derecho.

Esternocleidomastoideo derecho al cruzar un miembro pélvico sobre el otro

bilateralmente, acostarse en decubito supino y volver a sedestacion, rodar a la

izquierda y a la derecha.

Dorsal ancho derecho al cruzar el miembro pélvico izquierdo sobre el derecho.

Dorsal ancho izquierdo al cruzar el miembro pélvico izquierdo sobre el derecho y al

rodar hacia a derecha.

Pectoral mayor derecho al rodar hacia la derecha y tocar la diana colocada en la

linea media con la mano derecha.

Pectoral mayor izquierdo al tocar la diana colocada a 45° a la izquierda con la mano

derecha.
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En la tabla 1, se muestra en la primera columna el item de la escala de control de tronco

evaluado, seguido de los musculos que, en dicho item, los sujetos con lesion medular AIS A,

mostraron una mayor activacién muscular en comparacién con los pacientes con lesién

medular AIS B, Cy D.

Todos los resultados a continuacién reportados fueron estadisticamente significativos.

Tabla 1.

Cruzar el miembro pélvico derecho sobre

el izquierdo.

Trapecio superior derecho. 0.01
Trapecio superior izquierdo. 0.02
Esternocleidomastoideo derecho. 0.041
Esternocleidomastoideo izquierdo. 0.011

Acostarse en decubito supino y volver a

sedestacion.

Rodar del lado izquierdo.

Trapecio superior izquierdo. 0.019
Esternocleidomastoideo derecho. 0.00

Esternocleidomastoideo izquierdo. 0.002
Trapecio medio derecho. 0.045

Trapecio superior derecho.

Esternocleidomastoideo derecho.
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Tocar la diana colocada a 45° a la derecha | Trapecio superior derecho. 0.030

con la mano derecha. Trapecio superior izquierdo. 0.002

Dorsal ancho derecho. 0.002

Tocar la diana colocada a 45° a la izquierda | Trapecio superior derecho.

con la mano izquierda. Trapecio superior izquierdo.

Para mantener el equilibrio en sedestacién durante 10 segundos, los sujetos con lesién
medular AIS B y D mostraron mayor activacion muscular del dorsal ancho izquierdo
(P=0.038) y del pectoral mayor derecho (P=0.022) en comparacion con los pacientes con
lesién Ay C. Sin embargo, para esta misma accion, los sujetos con AIS Cy D mostraron mayor
activacion muscular del trapecio superior derecho (P=0.02) y de trapecio superior izquierdo

(P=0.001) en comparacién con los pacientes con lesién Ay B.

EVALUACION POR NIVEL NEUROLOGICO.
Los sujetos con tetraplejia mostraron una mayor activacién muscular de los siguientes
musculos, en los items de |la prueba de control de tronco reportados a continuacion, en

comparacion con los pacientes con paraplejia; como se reporta en la Tabla 2.

Tabla 2.

Mantener el equilibrio en sedestacion durante 10 Deltoides medio derecho. 0.041

segundos

Rodar de lado derecho. Trapecio superior derecho. 0.010
Trapecio medio derecho. 0.052
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Trapecio medio izquierdo. 0.016

Trapecio inferior derecho 0.005

Deltoides medio derecho. 0.00

Deltoides medio izquierdo. 0.010

Trapecio inferior derecho. 0.08

Trapecio inferior izquierdo. 0.046

Tocar la diana colocada en la linea media con la mano | Deltoides medio.

izquierda. Pectoral mayor derecho.

Los sujetos con paraplejia mostraron una mayor activaciéon muscular de los siguientes
musculos, en los items de la prueba de control de tronco reportados a continuacién, en

comparacion con los pacientes con tetraplejia; como se reporta en la Tabla 3.

Tabla 3.

mantener el equilibrio en sedestacién durante | Dorsal ancho.

10 segundos

Miembro pélvico izquierdo sobre el derecho. Dorsal ancho izquierdo

Dorsal ancho izquierdo. 0.027

Deltoides medio derecho

Trapecio inferior derecho.

Rodar del lado izquierdo.
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Tocar la diana colocada a 45° a la derecha con | Dorsal ancho izquierdo.

la mano izquierda. Esternocleidomastoideo derecho. 0.024

Pectoral mayor derecho.

DISCUSION.

El AIS es la principal herramienta empleada para evaluar la funcién motora en sujetos
con lesion medular; sin embargo, no puede evaluar el patrén de activacién muscular del
tronco. La electromiografia de superficie es un método no invasivo que permite evaluar

de manera objetiva a estos grupos musculares. (24)

La musculatura del tronco es critica para mantener las habilidades necesarias para
controlar al tronco; multiples estudios han demostrado previamente que, tras una
lesion medular, se generan patrones de activacién muscular compensatorios que
involucran a la musculatura del tronco superior y de la cintura escapular para suplir a

las funciones motoras perdidas. (24)

El presente estudio tuvo como objetivo registrar la activacion muscular y la
contribucién de algunos musculos no posturales para llevar a cabo las actividades

realizadas durante la prueba de control de tronco para pacientes con lesién medular.

Tras analizar nuestros resultados, pudimos comprobar que los sujetos con lesién
medular realizan una contraccién muscular voluntaria compensatoria de musculos no
posturales, para suplir la actividad muscular perdida por debajo del nivel de la lesién y
de esta manera poder llevar a cabo las distintas actividades evaluadas que son

dependientes de un adecuado control de tronco. Ademas, se comprobd6 que el patron de
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esta activacion muscular varia en funcidn del grado y nivel neurolégico de la lesion. En
efecto, los sujetos con una lesion medular AIS A, activan al musculo trapecio y al
esternocleidomastoideo de manera compensatoria para poder mantener la posicion en
sedestacion. Y conforme la actividad a realizar se vuelve mas compleja, se agrega la
participacion de otros musculos no posturales. Por ejemplo, al disminuir la base de
sustentacion en sedestacion, es decir, se solicité al sujeto cruzar un miembro pélvico
sobre el otro, se registré la activacién del dorsal ancho. Asi mismo, durante los
rodamientos se registré la activacién muscular del pectoral mayor y para tocar la diana

los sujetos emplearon tanto al pectoral mayor como al dorsal ancho.

No existen estudios previos que hayan comparado la activacién muscular en relacién
con la gravedad de la lesién. Un estudio publicado en 2009, evalu6 a un paciente con
lesion medular AIS A, nivel neurolégico T3 y documenté mediante electromiografia la
activacion de los siguientes musculos: recto abdominal, oblicuo abdominal interno y
externo, transverso del abdomen, pectoral mayor, trapecio superior, dorsal ancho y

erector de la columna. (21)

Los principales hallazgos de este estudio fueron, que dicho sujeto podia activar los
musculos del tronco por debajo del nivel de la lesién, tanto de forma voluntaria como
de manera refleja ante perturbaciones del equilibrio y que estas reacciones motoras
son diferentes a las de los sujetos sin lesion medular, debido a que se involucran
musculos no posturales como el pectoral mayor, el trapecio superior y el dorsal ancho.
(21) Estos reportes coinciden con nuestros resultados, donde observamos la activaciéon
de los tres musculos previamente mencionados en los pacientes con lesiones medulares
completas, al realizar actividades tanto dindmicas como estaticas de la prueba de

control de tronco.

En nuestro estudio se realizé el andlisis de activacion muscular acorde al nivel

neurologico, donde se observd que los sujetos con tetraplejia mostraron una mayor
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activacion muscular del deltoides medio para mantener el equilibrio en sedestaciéon y
del trapecio para pasar de decubito supino a sedestacién. Ademas, en los items que
requieren tocar la diana se registré la activacion del pectoral mayor. Un estudio
publicado en 2017 concluyé que los individuos con lesiones medulares toracicas
presentan mayores co-activaciones musculares de musculos no posturales, entre ellos
se describe la activacion del dorsal ancho y del trapecio para mantener el equilibrio en
sedestacién en pacientes con lesiones toracicas altas (23), lo cual es consistente con

nuestros hallazgos.

Cabe mencionar que no existe literatura que haya reportado una muestra tan grande
como la del presente estudio; ademas, en otros estudios, evaluaron actividades aisladas
como el equilibrio en sedestacién; a diferencia de nuestro estudio, en donde se utiliz6
una prueba clinica especifica para evaluar el control de tronco con actividades tanto

estaticas como dinamicas en pacientes con lesién medular.

Un metaanalisis publicado en 2016 realiz6 una revisidon sistematica de la literatura
publicada sobre patrones de activacion muscular en pacientes con lesion medular
medido mediante electromiografia de superficie; el cual reporté que existe evidencia
de que la activacién muscular es diferente entre sujetos con lesion medular y sujetos

sanos; y que también es dependiente del nivel de la lesion. (24)

En este metaanalisis se identificaron dos estudios que compararon la actividad de los
musculos del tronco en sujetos con lesion medular y sin lesidn. (24) Uno de ellos, de
Lui et al; observo que los sujetos con lesion medular mostraron mayores activaciones
musculares del pectoral mayor y del serrato anterior que los controles durante la
sedestacion con apoyo (25). Lo cual coincide con nuestros hallazgos, donde
observamos que, para mantener el equilibrio en sedestacion, los sujetos con lesion

medular ASI B y D, activaron al pectoral mayor.
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Dos estudios mas, de Louis et al (26) y el de Chow et al. (28); coincidieron en que los
pacientes con paraplejia mostraron mayor activacion muscular del trapecio, pectoral
mayor y dorsal ancho que los controles, durante la propulsién de una silla de ruedas.
En nuestro estudio observamos que los sujetos con paraplejia presentaron activacion
de los 3 musculos previamente descritos para poder tocar la diana durante la prueba.
Para poder realizar este item, el paciente debe poder inclinar el tronco hacia adelante y
lateralmente manteniendo el equilibrio en sedestacién, lo cual es una habilidad

necesaria para el manejo de una silla de ruedas de manera independiente.

Asi mismo, Desroches et al. Registraron la activacion del pectoral mayor durante la
flexién del tronco y del dorsal ancho al mantener el equilibrio en sedestacion. (27) lo

cual coincide con nuestros hallazgos como se ha descrito previamente.

En resumen, existen multiples estudios publicados desde el 2003, que han empleado la
electromiografia de superficie para evaluar los patrones de activacién muscular en esta
poblacidn. Y todos han llegado a la conclusién de que el radio de activacion muscular de
los musculos del tronco superior y de la cintura escapular es mayor en los sujetos con
lesién medular en comparacién con los sujetos sanos; asi mismo, el nivel de actividad

muscular es diferente en las lesiones medulares toracicas altas y bajas.

Lo cual se pudo corroborar con nuestros resultados, donde observamos la activacion
muscular aumentada del trapecio, esternocleidomastoideo, pectoral mayor y dorsal
ancho en los sujetos con lesion medular completa para realizar las actividades estaticas
y dinamicas de la prueba de control de tronco. Ademas, al hacer el analisis por nivel
neuroldgico, encontramos que los sujetos con tetraplejia muestran mayor activacion

del deltoides medio, trapecio y pectoral mayor.
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Comprender el patrén de activacion de los musculos del tronco probablemente se
traducird en el refinamiento de los programas de entrenamiento que tengan por

objetivo mejorar el control de tronco en los sujetos con lesién medular.

Contamos con la expectativa de que se continte en el futuro esta linea de investigacion
para ampliar el conocimiento sobre los distintos patrones posturales compensatorios
que puede adoptar el sujeto con lesidn medular; y asi, de esta manera poder ofrecer
estrategias mas efectivas y mejor dirigidas que constituyan un componente esencial en
los futuros programas de rehabilitacién en este grupo poblacional; estrategias que
generen un mayor impacto en la independencia y calidad de vida de estos individuos,

lo cual sera el reflejo de un mejor control de tronco.

Basandonos en nuestros resultados, proponemos que la rehabilitacion debiese de estar
dirigida al entrenamiento y fortalecimiento de la musculatura con inervacion
preservada, que potencialmente pueda, mediante el desarrollo de patrones de
activacion muscular compensatorio, suplir la perdida de la accién de musculos

posturales, para asi contribuir al mantenimiento de un adecuado control de tronco.

Ademas, no hay que olvidar que existen intervenciones mas novedosas como la
estimulaciéon eléctrica funcional; la cual tiene la capacidad de desencadenar
contracciones en los musculos paralizados, al aplicar corrientes eléctricas en un nervio
motor periférico mediante la colocacién de electrodos en la superficie de la piel o

implantados en el punto motor del musculo de interés. (29)
Mediante esta intervencidn se podrian usar los musculos no posturales ya descritos

como centro activador que envie la sefial eléctrica hacia los musculos posturales del

tronco, y de esta manera restaurar el balance muscular perdido.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Dentro de las limitaciones encontradas en este estudio fue el nUmero de sefiales que se
deben evaluar por sujeto, para completar el andlisis del mismo, es decir, por cada sujeto

evaluado en el estudio se tienen que procesar 208 sefiales de electromiografia.

Por otro lado, la manera de realizar la evaluacién del item 4 no fue la adecuada, debido a
que se utilizé el tirdn en la sefial de aceleracidon para encontrar los momentos en que el
sujeto realiza los puntos clave de la actividad, y asi evaluar los momentos activos de la sefial
de electromiografia, esta forma de evaluacion no fue la ideal, por lo que los resultados no

se pudieron obtener y se debe modificar la estrategia de evaluacidn.

Otra de las limitaciones que se pueden encontrar en este estudio es la ubicacién y
colocacién de los sensores, donde pueden llegar a existir fallas debido a que los sensores se
pueden caer, ya que los pacientes presentan sudoracion, la cual despega la cinta con las
gue se adhiere el electrodo de superficie, por lo que la medicién puede no encontrarse; en
el mismo tema, debido a la naturaleza de la prueba, el paciente debe de acostarse y hacer
movimientos que faciliten que se caigan los sensores debido a los movimientos que se

realizan.

Falta el andlisis temporal de la informacién, es decir, mientras se va cambiando el
movimiento cdmo se van activando los diferentes musculos. Esto se hara en un siguiente

analisis de los resultados.

Limitaciones clinicas: se trata de una poblacion hospitalaria, por lo que la validez externa
puede estar comprometida. Falta poblacién para tener minimo 10 sujetos con tetraplejia
completa, 10 con tetraplejia incompleta, 10 con paraplejia completa y 10 con paraplejia

incompleta.
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CONCLUSIONES.

Mediante el uso de electromiografia de superficie se pudo medir y comparar de manera
objetiva la activacién de musculos no posturales del tronco superior y de la cintura
escapular durante las actividades realizadas en la prueba de control de tronco. Los datos
obtenidos a partir de esta medicién corroboraron que los sujetos con lesién medular
emplean estrategias posturales diferentes al sujeto sano para poder realizar dichas

actividades, las cuales varian en funcion del grado y nivel de la lesién.
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