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La lesion medular (LM) se puede definir como

so patolégico, de eualquier etiologia,

que afecta a la médula espinal y puede originar
alteraciones de la funcién motora, sensitiva y
auténoma, junto con una disfuncién sistémica
multiorganica. La etiologia de laslesiones medulares
puede ser de origen congénito, traumitico o de
causa médica (enfermedades vasculares, tumorales,
inflamatorias, infecciosas, etc). Nos referiremos a las
lesiones traumiticas dado que en las Unidades de
Le

origen traumético y porque los principios generales

onados Medulares el 80% de las lesiones son de

de rehabilitacién son aplicables a las enfermedades

Los efectos inmediatos de una LM completa

incluyen la pérdida de movimiento y sensibilidad
por debajo del nivel de la lesién, ademés, se puede
producir shock neurogénico con hipotensién y
bradicardia (generalmente en lesiones por encima
del nivel neurolégico T6), parilisis fliccida de vejiga
e intestino con retencién urinaria e ileo paralitico, y
afectacion de todos los sistemas del organismo por
debajo del nivel de lesion. También se produce, en
su fase inicial, lo que denominamos shock espinal,

caracterizado por pérdida de la actividad refleja y

sional; este periodo suele durar dias

o semanas. Una vez superada esta fase aparecerd la

espasticidad.

Epidemiologia

La incidencia de las lesiones medulares de origen
traumdtico varia de unos paises a otros y entre
diferentes regiones. La incidencia anual en paises

desarrollados se estima en 15 a 40 casos por millén

de habitantes. En Estados Unidos se producen
aproximadamente  12.000 nuevas lesiones por
afio, de las que 5000 mueren antes de la llegada al
hospital o durante la hospitalizacién inicial, con
una prevalencia de 250.000 en el afio 2004 ',

En Espana se estima una incidencia global entre
12y 20 casos/millén de habitantes, siendo el 70-80%
de etiologia traumatica *'. En Galicia la incidencia
de la lesion medular traumitica es de 22 casos/
millén®. La prevalencia estimada en 1997 es 14.000
lesionados medulares en Espaiia®, observandose
una evolucién ascendente y progresiva desde 1975.
No se dispone de datos actualizados, aunque es de
esperar que siga aumentando, como resultado del
incremento de la expectativa de vida més que de un
incremento de la incidencia.

Es entre tres y cuatro veces mds frecuente en
hombres que en mujeres. En cuanto a la edad, en
la década de los afios 70 la mayoria de las lesiones
medulares ocurrian entre los 16 y 30 afios, en las
tltimas 3 décadas, la media de edad se ha ido
iendo cada vez
. En Galicia, la

incidencia en mayores de 65 aiios era del 20% entre

incrementando significativamente,

mas frecuente en personas mayore:

los afios 1995 y 2000, incrementédndose al 31% entre
los aiios 2001 y 2006.
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Las causas més frecuentes contintian siendo los

accidentes de tréfico (43%), seguidos de las caidas
casuales (34%), accidentes laborales (16,2%),
zambullidas (2,5%), intentos de autolisis (2%)
otras

. En nuestro medio, en los dltimos 6 afios
observamos un incremento porcentual de las caidas
(6%) y un descenso de los accidentes de trifico
(2,2%) como causa de LM. Las caidas casuales
son la primera causa en las personas mayores de
65 afios y en las mujeres en todos los grupos de

edad. En referencia al nivel de lesién, y grado de

afectacién neurologica las lesiones cervicales y

son més frecuentes *'. La

las lesiones incompletas
categoria neurolégica mas frecuente es la tetraplejia
incompleta, seguida de la paraplejia completa,
tetraplejia completa y por tltimo la  paraplejia
incompleta.

Una proporciéon importante de L.M. estin
asociadas politraumatismos, este factor hace
aumentar la morbimortalidad y tiene especial
importancia en los cuidados iniciales. Solo en el

20% de los casos la LM ocurre aisladamente.

VALORACION CLINICA Y CLASIFICACION
NEUROLOGICA

nivel de lesién vertebral y la posterior valoracién
radiolégica. Por otra parte, es fundamental para
establecer un pronéstico funcional. La exploracién
debe repetirse a intervalos cortos de tiempo para
detectar empeoramiento neurolégico debido a
una compresién medular aiiadida, que pueda
ser potencialmente reversible con tratamiento
quirtdrgico (hematoma epidural, hernia discal, etc).

La escala més utilizada para la clasificacién de la
lesién medular es la clasificacién ASIA. En el afio
1982 la American Spinal Injury Association (ASTA)
publica la primera ed;

Neurolégica Estandar de la Lesién Medular®. Este

6n de la Clasificacién

documento surge de la necesidad de definir mas

precisamente el nivel neurolégi
pletas. Esta clasificacién se ha ido refi d

en los afios siguientes, en 1992 se publica la 4°

v las lesiones

edicién que incorpora un cambio en la definicién de
las lesiones completas versus incompletas usando
el grado de preservacién sacra. También en 1992 la
asociacién internacional de paraplejia (actualmente

Internacional Spinal Cord Socicty) subseribe estos

onal Standards

estdndares creando el Internac

for Neurological and Functional Classification of
Spinal Cord Injury”. Posteriormente fue revisada
en los afios 1996 y 2000 y reimpresa en el 20021,

Esta ampli aceptada, y aunque no todas

La valoracién clinica inicial, aunque la sospecha
de lesion medular sea alta, se centra en los elementos
basicos del soporte vital: via aérea, respiracién
y circulacién. Una lesién medular puede sufrir
agravamiento si el paciente desarrolla hipoxemia;

incluso cuando los pacientes estan alerta y respiran
1

bien, se debe rar oxigeno ario.

¥
Igualmente la hipotensién, requiere tratamiento
inmediato para mantener una perfusién adecuada
de la médula lesionada y reducir las lesiones
secundarias por isquemia tisular.

La exploracién neurolégica, no solo va a
determinar la presencia de una lesién medular,
sino que informa también de la extensién y el

nivel de la misma, y puede ayudar a localizar el

las lesiones se ajustan perfectamente a ésta
clasificacién, la mayoria de los pacientes pueden ser
adecuadamente clasificados usando este sistema.

La clasificacién ASTA establece las definiciones
bisicas de los términos usados en la valoracién de
la LM (Tabla 1) y describe el examen neurolégico.
La informacién del examen neurolégico se registra
en una hoja estandarizada (Figura 1), y ayuda a
determinar los indices motor y sensitivo; los niveles
motor, sensitivo y neurolégico: el cardcter completo
o incompleto de la lesién; y a clasificar el grado de
deterioro.

Para el examen sensitivo se exploran 28
dermatomas en cada hemicuerpo, valorando en cada

uno de ellos las sensibilidades algésica (pinchazo
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de una aguja) y tactil superficial (roce de un
algodén) segiin una escala de 3 puntos (0=ausente,
1=alterada, 2=normal). Ademis se valora la
sensacién anal profunda mediante tacto rectal,
registrandose como presente o ausente. El nivel
sensitivo es el nivel mas caudal con las sensibilidades
dolorosa y tactil normales. (Figura 1).

Tabla 1D 1o clasif L

iTe pédid de funcitn morora yio sensitiva en Jos segmentos cervicales de 1
médula espinal par dafo de o elementos nevrales dentra del canal espinal. Origina
piernas y

tranc,
Puplcpctit ds el motors i i i ok wgnaes e, st

iz grupos musculares que s valoran <omo parte del
examen muedula espinal estandarizado,
e ‘Brupo muscular cupo

omis,

tfmdice motor<suma de las punmnsims ‘musculares de cada misculo llave; 50 puntos
e cals hemicuerpa y 100 e
it samsing. Sermn mn; caudal con sensibilidad algesica y tactil ligera
normales en sabos lados del o
ifmiice sensitivo< suma de Ins plnl!w(m=s de cada dermatoma, s valomn 28
dermatomss en cada hemieusepo, con un total de 112 para el dolor y 112 pars e tacto.
N earagic e letn<ive mis caal el que fcidn matoay e
i rwidco<ive e o, por cxamen ki, s detct <1 s ol
ral.

it o . T i R i
inferiores.

on

preservacion de 1a funcion motor ylo sensitiva por debajo del
nivel peurobbgica incluyenda i los segmentos sacros

Zona de preservaciin purcial (ZPP); s refiere a dermatomas o mistomas par debajo
del mivel neurolgieo que permanseen parcisimente inervados; el segmento mis caudsl
con alguna funcian motora o sensiiva defins I extensian de ln ZPP; s6lo en lesiones
completas

e

TITTTT

TIT

Figura 1: Clasificacién neurolégica estindar de la lesion medular se-
win Ta clasificacion ASTA.

Para ¢l examen motor se explora el balance

muscularde cada hemic

erpoen 5 grupos musculares
llave en miembro superior y 5 en miembro inferior.
Se valora en una escala de 6 puntos de 0 4 5 (Figura
1). Como parte del examen motor, se evalia la

contraccion voluntaria del esfinter anal externo

mediante tacto rectal, se registrard como ausente o
presente. El nivel motor queda definido por el grupo
muscular llave més caudal cuyo balance muscular
es >6= que 3, siempre y cuando el misculo llave
superior a él tenga un balance de 5.

El nivel neurolégico es el nivel mas caudal en el
que la funcién motora y sensitiva son normales en
ambos hemicuerpos; no teniendo porque coincidir el
nivel sensitivo y el motor. En casos en que no haya

misculo llave disponible (lesiones cervicales por

encima de C4, lesiones tordcicas y lesiones sacras

$2-85), el nivel motor se establece por el sensitivo.

Una LM es completa cuando hay ausencia de

funcién motora y sensitiva en los segmentos sacros

inferiores, e incompleta cuando hay preservacién de
la funcién motora o sensitiva por debajo del nivel
neurolégico incluyendo a los segmentos sacros.

La clasificacion ASIA incorpora, ademds una
escala de discapacidad con 5 grados: el grado A es
una LM completa; los grados B, C 'y D son lesiones

incompletas en diferentes grados y el E indica una

funcién sensitiva y motora normales (Tabla 2).

Tabla 2: Escals de discapacidad ASIA

ACompict ‘eneia de funcian molar § sersiv que € extende b
B-incompicta Presrvasian & In nsion sisiva par debajo del mivel
T esian, g
sucros 5555
C=Tncompleta Prescrvacion e |a funcion motor por debajo del nivel

newsokigice, y mis de La mitad de los misculos lave por

dobajo el nivel reurligico tenen wn balance muscle

menor

Delncompleta Prescrvacion de la funcion motra por debajo del nivel
newsbégica, ¥ mis de la mitad <

debejo del nive nwoldgin

Emrormal ot Beouet ey 3 oviors o ST

INDROMES MEDULARES

Son lesiones medulares que se presentan como

cuadros caracteristicos. Incluyen los siguientes:

Sindrome centromedular

Es el mas frecuente, se produce en lesiones
cervicales y se caracteriza por una mayor debilidad

motora en extremidades superiores que en las
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inferiores, trastornos esfinterianos y grados
variables de afectacién sensitiva''. Se produce mas
frecuentemente en personas de edad avanzada con
cambios degenerativos que sufren una caida con un
mecanismo de hiperextensién. En general es de buen
prondstico, siendo la edad el factor mds influyente

en el grado de recuperacién funcional

Sindrome de hemiseccion medular (Sindrome

de Brown-Séquard)

Ensu presentacién clasica, hay paralisisipsilateral

allado de la lesién, pérdida de sensibilidad profunda

Tiene

ipsilateral y contralateral de la termoalgési
buen pronéstico, entre el 75-90% de los pacientes

recuperan la marcha.

Sindrome medular anterior

Produce una afectacién de los 2/3 anteriores de la
médula espinal, con preservacién de los cordones

posteriores. Puede ocurrir por lesién directa de la

parte anterior de la médula por retropulsién de

un fragmento 6seo o discal, o bien por lesiones de

la arteria con

pinal anterior. Hay una paral
afectacién de la sensibilidad termoalgésica y con
preservacién del tacto ligero, sensibilidad posicional

¥ presién profunda.

Sindrome medular posterior

Se afectan las columnas posteriores, con pérdida

otras

de la propiocepcién, conmservando 1

modalidades sensitivas y la funcién motora. Es una

lesién rara.

Sindrome de cono medular

Lesion de médula sacra (cono) y de las raices
nerviosas lumbares dentro del canal neural. Produce

arreflexia de vejiga, intestino y miembros inferiores.

Sindrome de cola de caballo

Lesién de las raices lumbosacras por debajo del
cono medular dentro del canal neural. Al igual

que las lesiones de cono produce arreflexia de

vejiga, intestino y miembros inferiores. Muchas
veces indistinguible de la lesién de cono; pueden

diferenciarse por el nivel de afectacién vertebral.

FISIOPATOLOGIA DE LA LESION MEDULAR

Mecanismo de la lesion vertebral

Aproximadamente un 14% de las fracturas
vertebrales cursan con lesién de la médula espinal.
En ocasiones, la LM cursa sin evidencia de signos
radiolégicos de lesion vertebral (SCIWORA: Spinal
Cord Injury Without Radiographic Abnormality);
este tipo de lesiones suelen producirse en individuos
con canal estrecho o cambios degenerativos, también
son frecuentes en nifios por la mayor flexibilidad de
la columna.

Las lesiones de columna raramente son causadas
por traumatismo directo, la mayoria resultan de
fuerzas combinadas que originan movimientos
violentos de la cabeza o el tronco. La region

cervical es la mas vulnerable a los traumatismos

debido a su limitada estabilidad mecanica y a su
movilidad. Las lesiones vertebrales en esta region

con relativa frecuencia

originan lesién neurolég
v afectan mis a los espacios C1-C2 y C5-C7. En

ente de

la regién toracolumbar el lugar més frec
lesiones vertebrales es la charnela T12-L1. Las LM
tordcicas son menos frecuentes que las cervicales,
pero cuando se producen suelen ser LM completas,
debido a la violencia del trauma requerido para
lesionar la columna dorsal, al menor didmetro
del canal vertebral a este nivel, y a la menor
vascularizacién de la médula.

En general, las fuerzas que causan lesién vertebral

son flexién, compresién vertical y extensién. Estas
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pueden acompaiarse por fuerzas de rotacién o

distraccién.

Mecanismo de la lesion neural

La médula espinal se lesiona cuando los
ligamentos, musculos y estructuras éseas que la
rodean son incapaces de absorber la energia del
traumatismo. Sin embargo, no existe relacién

directa entre el grado de lesion ésea y el déficit

neurolégico. Asi, podemos encontrar LM completas
sin lesion 6sea, y también pueden existir grandes
fracturas o luxaciones con minima repercusién
neurolégica.

El mecanismo que produce el dafio estructural en
la médula después de un traumatismo, se divide en
primario y secundario. La muerte celular primaria
ocurre enel momentodelalesiény es debido a fuerzas

mecénicas tales como, laceracién, distra

cién y

compresion que ocasionan disrupeién de neuronas,
glia y estructuras vasculares, con muerte celular
inmediata; esta lesién inicial de las neuronas y
axones producida por la deformidad fisica de la
médula como consecuencia del traumatismo inicial
es lo que constituye la lesion primaria. Tras ella
se inicia una cascada de eventos bioquimicos, que
incluye alteraciones electroliticas, depleccion de
ATP, produccién de radicales libres, peroxidacion
lipidica y muerte celular programada o apoptopsis;
constituye la lesién secundaria y evoluciona durante
un periodo de dias a semanas, llevando a muerte
neuronal adicional. La distincién entre lesion
primaria y secundaria no estd bien definida, es
probable que la lesién primaria evolucione durante

un periodo de tiempo, y es de

conocido en que

grado contribuye la lesién secundaria al déficit
neurolégico final. Sin embargo, la preservacién de
incluso una pequeiia cantidad de tejido neuronal,
puede cambiar la funcionalidad de la persona con

lesién medular.

ALORACION RADIOLOGICA

En los paci con una deficienci 16,
definida, la valoracién radiolégica inicial se debe
centrar en el nivel determinado por la exploracién
neurolégica, aunque se recomienda un estudio
radiolégico de todala col

fracturas vertebrales miiltiples se aproxima al 20%.

ya que la incidencia de

Los estudios radiolégicos basicos deben incluir

radiografias simples en proyecciones lateral y

anteroposterior de columna cervical y toracolumbar.

La TAC puede ayudar a la valoracién de zonas con
mala visualizacién radiogréfica (regién occipito-
cervical o charnela C7-D1), dar informacién sobre

el grado de compromiso del canal medular (Figura
2) y permite descartar fracturas que hayan pasado
desapercibidas en la radiologia simple, situacién que
podria impedir la colocacién de traccién cervical en
caso de fracturas cervicales y tienen implicaciones
de cara a la estabilizacion quirirgica. La
Resonancia Magnética es muy sensible para detectar
alteraciones de las partes blandas, sobre todo de las

estructura

s ligamentosas, discos intervertebrales y

la propia médula espinal; es especialmente ttil para

ones sin evidencia

confirmar el diagnéstico en 1

de trauma en la radiologia simple (Figura 3), para

apoyar el pronéstico y para detectar posibles caus

de empeoramiento neurolégico.

Corte axial de TAC de u
de Ll

a fractura estallido de cuerpo ver-

tebral y arco posteri
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Figura 3: RNM en pacicnte con tetraplejia C4 sin evidencia de lesién
traumtica en la radiologia simple, en que se aprecia alteracién de la

seiial del cordén medular a nivel C3-C4.

TRATAMIENTO DE LA LESION MEDULAR
AGUD/

de la alineacién y estabilizacis 1

de la

vertebral (Figura 4), que es el método mas eficaz
Tul

para el canal Con esta

finalidad en la columna cervical se realiza la
reduccién cerrada mediante traccién craneal con
compas, aplicando peso progresivamente hasta
la reduccién, realizando controles radiolégicos
seriados y exploracién neurolégica para detectar

sobredistensién y/o empeoramiento neurolégico.
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A pesar delos avances enlamedicina en las tiltimas
décadas, los progresos en el tratamiento de la lesién

medular aguda avanzan lentamente. El mejor

conocimiento de los mecanismos fisiopatolégicos

subyacentes guia las estrategias de tratamiento e
investigacién (tabla 3). El tinico tratamiento para la
lesién primaria es la prevencién. Una vez producida
lalesién, el tratamiento se dirige a disminuir el grado
de lesién secundaria que sigue a la lesién inicial. La
promesa de curacion de la lesion medular se apoya
en los tratamientos de regeneracién, tales como
el trasplante celular, que permitirian restaurar el
tejido medular'. Actualmente, la regla general del
tratamiento es la estabilizacién de la lesién ésea,
evitar el deterioro neurolégico y el tratamiento de

la ciones médicas.

mpl

Tratamiento de la lesion osea

Tras etiquetar la lesion vertebral por la

radiologia, el tratamiento se dirige a la restauracién

Fase L cectividad y segeidal)

Figura 4: A.-Luxacién facetaria bilateral C4-C5 producida por me-

canismo de hiperflexion. B.-Reduccién de la luxacién con compis de

quirirgica: discectomfa+autoinjerto dseo

traceion. C.-Esta

de cicio en cadena cinética cerra-

sta iliaca+placa atornilladal

da para el cuddriceps.

Los principios generales de estabilizacién de la

columna estan bien establecidos y han cambiado
poco en los iiltimos afios. Muchas lesiones podran

ser tratadas de forma conservadora mediante

ortes

s; el tratamiento quirtrgico en la LM estd
indicado para estabilizar y/o reducir una fractura
o luxacién que no se consigue mediante otros
métodos. El momento en que debe realizarse la

descompresién quirdrgica, sin embargo, es mds
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controvertido”. Estudios en animales sugieren
que se produce aumento de la pérdida neuronal
con la compresién prolongada, en humanos no
existe evidencia cientifica concluyente que apoye el

tratamiento quirtirgico precoz respecto al tardio.
babl

Aunque es ue la esion en las
A p la d It 1

primeras 24 horas pueda ayudar a la recuperacién
neurolégica, sobre todo en pacientes con lesiones
incompletas', los datos actuales son inadecuados
para considerarlo una norma. En la mayoria de
los casos la estabilizacion quirirgica se difiere
hasta que las condiciones médicas del paciente lo
permiten, aunque la tendencia actual es a realizarla

precozmente, puesto que acorta el periodo de

rehabilita disminuye la estancia media

babl édicas'®. La

al paciente desde el lugar del accidente al centro

hospitalario més préximo que esté preparado para
proporcionar medidas apropiadas de valoracién y
tratamiento.

Una de las medidas a las que més importancia se
estd dando para la proteccion o salvacién medular
es el mantenimiento de la oxigenacion y perfusion'*.
La hipoxia ocasiona lesién en el sistema nervioso
central y la hipotensién agrava la lesién medular al
reducir el flujo sanguineo y la perfusion. Diversos
estudios sugieren que la optimizacion de la perfusion
medular puede mejorar el pronéstico clinico.

Tanto la hipotension, ocasionada por shock
neurogénico o hipovolemia, y la hipoxia, por el

compromiso respiratorio por traumatismo tordcico
1

pr las compli
cirugia de urgencia estd indicada en los casos de
deterioro neurolégico debido a compresion por
fragmento éseo o discal desplazado o un hematoma

epidural.

Tratamiento de la  lesion  medula

neuroproteccion.

El tratamiento de la lesion medular aguda,

comienza en la escena del accidente, el

reconocimiento o la sospecha de la existencia de

stablecer

una lesién medular es el primer paso para
un correcto tratamiento. De las actuaciones que se
realizan en el lugar del accidente puede depender
en gran medida el pronéstico vital y funcional del
paciente. Las lesiones medulares completas tienen
un porcentaje muy bajo de recuperacién esponténea,
sin embargo casi todas las lesiones incompletas
presentaran algin grado de mejoria, por lo que
todos los esfuerzos en los primeros momentos se

dirigirdn a evitar que una lesién vertebral pueda

ocasionar una lesion medular o que una lesién

medular incompleta pueda convertirse en completa.

La meta del cuidado prehospitalario de

de un traumatismo, es transferir de forma segura

o por el propio nivel de lesién medular, son
muy frecuentes en el lesionado medular agudo, y
deben tratarse de forma inmediata y agresiva. Se
recomienda evitar presiones sistélicas menores de
90 mm HG, y mantener la presién arterial media
entre 85 y 90 mm Hg durante la primera semana
de lesion 7.

El shoch neurogénico se produce en lesiones por

encima de T6, debido a la pérdida del estimulo

simptico, predominando los efectos paras

mpéticos
del nervio vago ocasionando un incremento de la
capacidad venosa y unafaltaderespuesta del corazén
ante la hipotension debido a una interrupcion de
los nervios aceleradores cardiacos. Se presenta
con hipotensién, bradicardia e hipotermia. Debe
diferenciarse del shock hipovolémico, ya que los
principios de tratamiento son diferentes. Los dos
se presentan con hipotensién, la diferencia entre
ambos es que en caso de hipovolemia, la hipotensién
se acompafard de taquicardia (superior a 100
latidos por minuto) pulso irregular y piel fria debido

a la vasoconstriccién. Mientras

que en el shock
neurogénico se produce bradicardia (frecuencia
cardiaca inferior a 60 latidos por minuto), el pulso
es regular y piel caliente por vasodilatacién debido

ala pérdida del tono vasomotor.
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Al igual que en cualquier shock, la resucitacién
se inicia con reposicion de liquidos. Pero asi como
en el shock hemorrigico se necesitard la rapida
y abundante reposicién de liquido, hay que ser
cuidadoso en su administracién en el caso del shock
neurogénico, ya que en este no hay una verdadera
deplecién de liquido sino que lo que se produce es
una mala redistribucién vascular con formacién de

un pool venoso en las extremidades. Los liquidos de

eleccién son las soluciones aloides. La colocacién

del paciente en posicion de Trendelenburg reduce

P

la estasis venosa en las extremidad

sy favorec

el retorno venoso. Si la hipotensién no se corrige

necesaria la utilizacién de

i6n en la LM

con estas medidas, s

aminas, siendo la dopamina de elec
con efectos alfa y beta adrenérgicos.
La bradicardia es la regla general en lesiones por

encima de T6, en algunos pacientes se bi

en las primeras 8 horas de lesién (bolo intravenoso
de 30 mg/kg, seguido de una perfusién continua de
5.4 mg/kg durante 23 horas) mejoraba parcialmente
la recuperacién neurolégica, ésta se ha considerado
como el tratamiento médico estandar de la lesion
medular aguda. Posteriormente el NASCIS TIT"
establecié que si han transcurrido 3 horas desde
la lesién, la metilprednisolona se debe administrar
24 horas, mientras que si han pasado entre 3 y 8
horas de lesién se debe administrar durante 48
Actualmente su uso no estd universalmente
ha

dosis de

horas

extendido debido a que su validez cientific:

sido cuestionada®™?, y el uso de altas

metilprednisolona debe considerarse una opcion de

tratamiento mds que una norma.

con pausas sinusales, lo cual aumenta el riesgo de
parada cardiaca; en caso de que sea sintomatica se
realizard tratamiento con atropina y en casos en los
que es severa puede ser necesaria la colocacién de un
marcapasos. Maniobras como cambios de posicién y
laaspiracién de secreciones de la cavidad orofaringea

o la hipotermia puede exacerbar la bradicardia y

producir parada cardiaca, en pacientes de riesgo
puede ser iitil la premedicacién con atropina.

El compromiso de la funcién respiratoria puede

producirseporlesi 1 Imente

se produce en el caso de lesiones toricicas, o
bien por el propio nivel de la LM. Asi, lesiones
cervicales por encima de C4 afectan a la funcién
del diafragma, precisando ventilacién mecdnica
inmediata. Por ello, la valoracién respiratoria es de
suma importancia y se debe realizar al menos una
gasometria arterial, una medicién de la capacidad
vital y el volumen nidal; una capacidad vital <15
ml/kg y/o un volumen tidal<5-7ml/kg indicardn la
necesidad de ventilacién mecénica.

Desde la publicacién de los resultados del NASCIS
II (National Acute Spinal Cord Injury Study'®) que

demostraron que la metilprednisolona administrada

COMPLICACIONES MEDICAS DE LA LESION

MEDULAR

Respiratorias

Las complicaciones respiratorias son la principal
causa de muerte en la fase aguda de una lesién
medular traumatica. El sistema respiratorio
estd comprometido por la propia lesién medular
o por traumatismo tordcico asociado. El 15%
tienen asociado neumotérax, hemotérax, o
hemoneumotorax, que pueden requerir drenaje
toracico. La aspiracién de contenido géstrico es otro
factor de compromiso respiratorio, al igual que la
dilatacién gastrica por gastroparesia.

Los misculos respiratorios estan paralizados en
grado variable, dependiendo del nivel de la lesién
y de si esta es completa o incompleta. La pérdida
de capacidad inspiratoria y de produccién de una

tos efectiva origina hipoventilacién, atelectasia

y movilizacién inadecuada de secreciones. La
disfuncién respiratoria serd mayor cuanto mas alto

sea el nivel neurolégico. Asi, lesiones completas C3
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o superiores, al anular la funcién del diafragma,
necesitaran ventilacién mecanica a largo plazo;
niveles C4 o inferiores podrian destetarse de la
ventilacion aunque inicialmente la requieran.
Caracteristicamente se produce un sindrome
respiratorio restrictivo, con disminucién en todos
los voliimenes pulmonares, excepto el residual que
aumenta; la capacidad vital se reduce de forma
importante. Cuando el shock espinal se resuelve y
aparece espasticidad en los musculos intercostales,

la pared costal se hace mas rigida y no se colapsa

con la inspiracién resultando en una mejoria de la
funcién respiratoria

Las complic

ciones respiratorias més importantes

durante la hospitalizacién inicial son atele a,
neumonia, fallo respiratorio y embolismo
pulmonar. Otras como neumotérax, hemotérax y
contusién pulmonar son frecuentes como lesiones
asociadas, especialmente en lesiones tordcicas. La
prevencién de complicaciones incluye: fisioterapia
respiratoria  (clapping, vibracién, percusién),
drenaje postural, métodos de tos asistida (presién
manual aplicada sobre el abdomen, insuflacién
de presion positiv

1

y estimulacién eléctrica de

tura abdominal), respiracién glosofaringea,

incentivador y ejercicios resistidos de musculatura

respiratoria, faja abdominal, posicionamiento del

necesaria la alimentacién enterogdstrica a través de

sonda percutédnea.

Complicaciones autondmicas
y cardiovasculares

Como consecuencia directa delalesion neurolégica,
debido a la descentralizacién del sistema nervioso
autonémico, se puede producir hipotensién,
bradicardia y disrreflexia autonémica. También se
pueden producir complicaciones cardiovasculares
derivadas de la inmovilizacién, trombosis venosa

profunda y embolismo pulmonar.

Disreflexia autonémica

Para que se desarrolle, requiere que los reflejos

espinales estén intactos y por tanto que el shock
espinal esté resuelto. Es un sindrome caracterizado
por un aumento exagerado y brusco en la presién

a veces paiiado por bradicardia, en

&
respuesta a un estimulo que se origina por debajo
del nivel de la lesién*. Ocurre generalmente en
pacientes con lesiones completas por encima de T6.

El  mecanismo se relaciona con estimulos

nociceptivos por debajo del nivel de la lesién

neurolégica, que son conducidos por los nervios

o

paciente en deciibito (la capacidad vital disminuye
en sedestacion). También puede ser necesario

usar técnicas de ventilacion mecénica no invasiva

periféricos hasta la médula espinal, donde estimulan

las neuronas

impaticas de la sustancia gris
intermediolateral. Por ello, se liberan masivamente

norepinefrina, que provocan

(CPAP 0 BiPAP) y en ocasiones br

realizar una adecuada limpieza del drbol bronquial

pia para

y resolver atelectasias. Con frecuencia se utilizan
agentes mucoliticos para movilizar y fluidificar las

secreciones, y broncodilatadores.

La disfagia es frecuente en pacientes con LM

cervical y contribuye al fallo respiratorio™. Se
relaciona con la cirugia de columna, traqueostomia,
intubacién orotraqueal prolongada y la utilizacién
de collarines rigidos o halo. La colocacién de una
sonda nasogastrica para alimentacién enteral puede

ser ttil a corto plazo; si la situacién se prolonga sera

P

piloereccién y vasoconstriceién severa. Cuando la
lesién neurolégica estd situada por encima de T6, la
vasoconstriccién afecta al lecho vascular esplcnico,
el cual posee una importante cantidad de sangre
capaz de provocar un aumento brusco de la presién
arterial. La hipertension arterial es detectada por

los barorreceptores del seno carotideo y ¢

aértico, lo que desencadenara dos respuestas para

intentar normalizar la presién sanguinea. El primer

mecanismo es la estimulacién par

mpética, que

por medio del nervio vago provoca una bradicardia,
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incapaz de compensar una vasoconstriccién severa.

El segundo mecanismo es un aumento de los
impulsos descendentes inhibitorios del simpatico,
que procedentes del tronco cerebral trataran de
revertir la vasoconstriccién esplacnica, pero son
bloqueados por la lesién neurolégica. Asi, nos
encontramos con una hiperestimulacién simpatica
por debajo de la lesién, y una hiperestimulacién
parasimpética por encima de la lesién, que seran las

responsables de los signos y sintomas. Esta cascada

de reacciones precisa de la eliminacién del estimulo

aferente nociceptivo para poder detene

Aunque  cualquier  estimulo  nc ptivo
infralesional puede desencadenarla, el mas frecuente
es la distension vesical o intestinal. Otros incluyen:
infecciones urinarias, ufas encarnadas, tulceras,
osificaciones  heterotépicas,  instrumentaciones
urolégicas, relaciones sexuales, etc.

El sintoma mads frecuente es la cefalea. Otros
sintomas incluyen sudoracién profusa y rubicundez
por encima del nivel lesional, visién borrosa,
congestién nasal y nduseas. Por debajo del nivel

de la lesién se observa palidez, frialdad cuténea y

piloereccién. El signo principal es la hipertensién

arterial, generalmente acompaiiada de bradicardia

debido a la e:

imulacién vagal. Los pacientes con
LM cervical y dorsal alta tienen tensién arterial
basal baja, en torno a 90 mm Hg de sistélica, un
aumento de 20-40 mm Hg sobre la tensién basal en
adultos o de 15-20 mm Hg en niiios y adolescentes,

puede ser un signo de disreflexia aut: ica™.

cal o realizar

Si es necesario colocar una sonda ve
una manipulacién rectal se aplicard un gel con
anestésicolocal. Si nose controla, puede ser necesaria
la utilizacién de medicacién antihipertensiva.
Los farmacos de eleccién son aquellos con efecto
rapido y corta duracién. Los mas utilizados son el
nifedipino, los nitratos y el captopril sublingual.
Aunque no existe acuerdo generalizado, algunos
autores propugnan el uso de medicacién profilactica
(nifedipina, terazosina )en pacientes con episodios

recurrentes previo a realizacién de determinados

procedimientos exploratorios

Hipotension ortostdtica

Es una disminucién brusca de la tensién arterial
al pasar de la posicién de deciibito supino a la de
sedestacion. Los sintomas son mareo, vértigo,
nduseas, e incluso sincope. Ocurre con mayor
frecuencia en lesiones altas. La causa es el acimulo
de sangre en el sistema venoso de miembros
inferiores y vasos del lecho esplacnico después de
cambios posturales. El tratamiento incluye medidas
fisicas, como cambios posturales repetidos sobre un
plano inclinado o una silla con respaldo reclinable,
eldsti

uso de medias as en miembros inferiores y

faja abdominal para limitar el acimulo de sangre

en esos t ios, y uso de esti eléctrica

funcional®. Puede ser dtil la ingesta de tabletas de
sal en dosis de 1 gramo cuatro veces al dia. En caso
de persistencia, se pueden usar firmacos con accién

impaticomimética (sulfato de efedrina). También

Los episodios de hipertension paroxistica pueden
asociarse con disnea, alteraciones visuales, dolor
tordcico, y en los casos mds graves, hemorragias
retinianas o cerebrales, convulsiones y coma. En los

sos graves es una urgencia médica que requiere un

diagnéstico y tratamiento inmediato.

El tratamiento se dirige a suprimir la causa
desencadenante y se inician medidas generales
como incorporar al paciente, retirar o aflojar
cualquier prenda de ropa o dispositivo constrictivo

¥ monitorizar presién arterial y frecuencia cardiaca.

mineralocorticoides que producen retencién de

sodio y liquidos en el tibulo distal renal.

Alteraciones de la termorregulacion

En los pacientes con lesion medular por

encima de T6 se produce una alteracién de
la  termorregulacién como resultado de la
interrupcién de las vias eferentes, lo que origina
una incapacidad del hipotdlamo para regular los
cambios de temperatura. Los lesionados medulares

son parcialmente poiquilotermos, tienen dificultad

PRIMER CURSO INTENSIVO DE REVISION EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

207

para mantener la temperatura corporal normal en

respuesta a los cambios de temperatura ambiental.

Enfermedad tromboembdlica

La incidencia de enfermedad tromboembdlica
en la LM es alta, dependiendo de la severidad de
la lesién, la edad y los métodos de diagndstico
utilizados las cifras pueden variar del 7% al
100%. Esta incidencia alta de trombosis venosa

y embolismo pulmonar se relaciona con la estasis

peristaltismo; también se debe instaurar nutricién
parenteral si el ileo se prolonga mas de tres o cuatro
dias.

Asimismo, la LM confiere un mayor riesgo de
tlceras de stress, especialmente en caso de lesiones
cervicales. Se recomienda profilaxis antiulcerosa
con bloqueantes —H2 o inhibidores de la bomba
de protones durante 4 semanas®. Mantener el
tratamiento mds de 4 semanas no estd indicado si

no hay otros factores de riesgo de tlcera péptica

venosay la hipercoagulabilidad, ambas r
con la lesién neurolégica aguda. Para la sospecha
diagnéstica es importante el examen fisico regular
de los miembros inferiores; el diagnéstico de
confirmacién se realiza por flebografia; también son
ttiles el ultrasonido Doppler y la pletismografia.
La profilaxis incluye medidas fisicas (medias
elasticas, dispositivos de compresién neumatica o
estimulacién eléctrica) y heparinas de bajo peso
2

horas desde la lesién y mantenerse al menos 8-12

molecular. Debe iniciarse no mas tarde de las

semanas. Los filtros de vena cava se usan en los

casos que falla la profilaxis anticoagulante o si

licacié lacié

existe contrai

para anti

Complicaciones gastrointestinales

Pueden producirse tanto en la fase aguda como
en la crénica. Ha de tenerse en cuenta que los
sintomas abdominales tipicos (dolor espontineo o
ala palpacién, defensa abdominal) pueden no estar
presentes en los lesionados medulares y la valoracién
vidad

depende de otros hallazgos como  espasti

abdominal, distensién, vémitos y fiebre.

Tras una lesién medular aguda, debido al shock
espinal, generalmente se instaura un ileo paralitico,
en muchos casos con distensién abdominal y
gastroparesia asociadas, que se resuelve casi
siempre en la primera semana. Generalmente es
necesario la  descompresién géstrica mediante
sonda nasogéstrica y en muchos casos el uso de

metoclopramida o neostigmina para estimular el

como . de

ventilacién mecénica o antecedentes de tlcera, ya
que estos farmacos pueden incrementar el riesgo
de infeccion por clostridium difficile. Aunque no

frecuente, también es caracteristico el sindrome de la

arteria mesentérica superior que origina distensién
abdominal y vémitos recurrentes después de las

comidas o en supino.

Complicaciones uroldgicas

Son la causa fundamental de morbi-mortalidad
en los pacientes con lesién medular.

Los pacientes con LM aguda estén en riesgo de

insuficiencia renal aguda por una serie de factores,
sobre todo la hipovolemia y la rabdomiolisis. Debido
al traumatismo se produce destruccién muscular
con cifras elevadas de mioglobina que se elimina por
elrifién. Se previene mediante abundante reposicién
de liquidos. Puede ser necesaria la dialisis.

Las infecciones del tracto urinario (ITU) son la

s habitual de la LM, asi como la

complicacién m,
causa mis frecuente de fiebre. Los factores de riesgo
predisponentes incluyen sobredistensién vesical,

leto. i vesicales

vesical pleto, 1

elevadas, reflujo vésico-ureteral, litiasis, obstruccion
del tracto de salida e instrumentacién vesical.
Los signos y sintomas asociados con frecuencia
incluyen cambios en las caracteristicas fisicas de
la orina (coloracién, olor, cantidad de sedimento,
hematuria), en el comportamiento vesical (pérdidas,

polaquiuria), en la espasticidad, y aparicién de crisis
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de disrreflexia. Cuando la infeccién afecta al tracto

superior, suele existir también fiebre, escalofrios, y
leucocitosis, acompaiiados de malestar general. El
diagnéstico de ITU en estos pacientes se basa en
la combinacién de estos sintomas y signos, piuria
y bacteriuria significativas (>100.000 UFC/ml).

Muchos pacientes con bacteriuria significativa sufren

Lo P

mas que i y el tratamiento
debe realizarse exclusivamente en aquellos que
pr
Asimismo, la profilaxis antimicrobiana encaminada

ntan signos y sintomas clinicos de infeccién.

a evitar las ITUs en este grupo de pa
Como complicaciones de las ITUs

se pueden producir orquiepididimi

ntes, no

esta indicad

is, prostatitis,

bacteriemia y

Otras complicaciones

Osificacién heterotépica

Es la forma

i6n Gsea en los tejidos blandos
periarticulares”. Generalmente se produce en los 6

primeros meses tras la LM y en las articulaciones por

debajo del nivel neurolégico, siendo su localizacién

mas frecuente las caderas, rodillas y hombros. La

sintomatologia consiste en limitacién del recorrido
articular, tumefaccién, aumento de temperatura
local, dolor, febricula y aumento de espasticidad.
El diagnéstico diferencial debe realizarse con
celulitis, trombosis venosa, fracturas y artritis
fundamentalmente. Las elevaciones de la fosfatasa
alcalina y la creatin-fosfokinasa son pardmetros

bl 6

pero no esy En la radiologia

simple la osificacién se empieza a ver entre las

2y 6 semanas; sin embargo, la gammagrafia con

tecnecio-99m en tres fases la puede detectar en
las 2 primeras semanas. El tratamiento incluye
cinesiterapia para evitar limitaciones articulares,
AINEs y bifosfonatos (etidronato disédico),
reservandose el tratamiento quirdrgico para
calcificaciones con limitaciones funcionales severas,
y la radioterapia como tratamiento postoperatorio

para evitar recidivas.

Ulceras por presién

Se producen sobre una zona de presién,
generalmente una prominencia ésea, que origina
isquemia, muerte celular y necrosis tisular. La
localizacién mds frecuente es en sacro, tuberosidad
isquidtica, talén y trocinter. Se clasifican en cuatro
estadios™: I.-eritema que no se resuelve en 30
minutos, epidermis intacta; I1.-pérdida parcial de
piel que afecta a la epidermis, puede aparecer como
ampollas, abrasién o como herida poco profunda;
I1L.-destruccién de todo el espesor de la dermis
afectando al tejido celular subcutaneo, pero no
a la fascia, se presenta como un crater profundo;
IV.-afectacién de la piel en todo su espesor, con
destruccién de tejidos profundos hasta fascia,
miisculo, hueso, articulaciones; se puede asociar con
trayectos fistulosos. La prevencién es el factor mas
importante en el tratamiento e incluye educacién
del paciente y cuidadores en la inspeccién y
cuidados de la piel, cambios posturales frecuentes
en cama, pulsiones en la silla, y prescripcién de

cojines antiescaras y asientos individualizados,

ademés de nutricién adecuada. El tratamiento

consiste en primer lugar, evitar la presién sobre la

zona ulcerada: li a: desbrid o qui

manual y/o quirirgico. El tratamiento quirtrgico

sario en los estadios II1 y IV.

suele ser nes

Impacto psicosocial

Las consecuencias de la LM no son patentes en
toda su magnitud en las primeras horas o dias, ni
parael paciente, ni para su familia. Durante el ajuste
ala nueva situacion, se van a producir una variedad
de estados emocionales, que van a depender de la
personalidad del paciente, su capacidad intelectual,

situacién social, familiar y econémica. Reacciones

comunes son: afliccién, pesar, dolor, angustia,

S

presion. Otros si como pérdida
de apetito, suefio, motivacién, comunicacién,
generalmente  son  alteraciones  transitorias.

También las ideas de suicidio. En el caso de que
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estas reaccione rio el

sean per:
tratamiento farmacolégico.

El equipo terapéutico debe preparar al paciente
y la familia para el proceso de rehabilitacién. La
informacién y educacién acerca de la lesién, del
proceso de rehabilitacién, de las metas a conseguir
y como vivir con una lesién medular, debe iniciarse
en la fase aguda, para favorecer la adhesion al

tratamiento y la adaptacién a la nueva situacién.
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Marqués, Antonio Rodrigues-Sotillo.

CAMBIOS EPIDEMIOLOGICOS

ATENCION EN REHABILITACION DE LA LM.

En las qltimas décadas se ha producido un
aumento de la edad media de los pacientes, pasando
de 28.7 afios en la década de los 70" a los 37.6 de
los 2000™. La incidencia en edad senil, mayores de

65 aiios ha pasado del 4.7 al 10.9%, y también ha

di ido la incid en ninos de 15

afios. Asimismo la etiologia ha sufrido cambios,
de manera que ha disminuido la proporcién de
accidentes de trafico con respecto a las caidas e
incluso con las causas no traumdticas. También
se ha observado un aumento de la proporcién de
lesiones medulares (LM) cervicales y dentro de este
grupo, las lesiones incompletas, ya caracteristicas
de este nivel. Estos cambios epidemioldgicos
conllevan una variacién de la atencién a las lesiones
medulares desde los hospitales de recepcién, donde
pueden permanecer LM incompletas que, en caso de
afectacién neurolégica leve, pueden ser subsidiarias
de tratamiento en los Servicios de Rehabilitacién
general.

En el grupo de LM no traumatica, los pacientes se
caracterizan por el cardcter incompleto de la lesion,
con menos complicaciones propias de la LM, pero
por el contrario con mds patologia intercurrente, lo
que hace que la estancia hospitalaria sea mayor y
la ganancia funcional tanto relativa como absoluta
(al alta) sea menor. Los porcentajes de etiologias,
segin las estadisticas son variables. Se distinguen
como grupos principales los tumores, patologia

vascular, inflamatoria y estenosis de canal.

Tanto el médico rehabilitador como el equipo de
terapeutas tienen un papel de gran responsabilidad
para la preparacién del paciente y sus familiares

i6n

al proceso de rehabilitacién®. Desde la explica
de la lesién, los procedimientos del tratamiento,
objetivos, pronéstico y la vida futura con las
secuelas de la lesién, todo es proceso debe estar
coordinado, adecuadamente explicado y dirigido a
alcanzar el rol futuro deseado por el paciente en su

entorno social.

PRONOSTICO DE LA LM

El pronéstico neurolégico y funcional del paciente

es uno de los aspectos que inicialmente preocupa
mis al interesado y su familia, y también al equipo
sanitario de asistencia aguda’. Por ello el médico
rehabilitador debe estar preparado para hacer una
valoracién inicial y establecer el pronéstico lo antes
posible. Vamos a distinguir:

* Pronéstico neurolégico

* Pronéstico funcional

Prondstico neuroldgico

La determinacién del pronéstico es una de las
demandas del paciente y su entorno, ademds de

ser importante de cara a establecer el programa de
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rehabilitacién lo antes posible. Esta establecida la
superioridad a tal fin de la exploracién neurolégica
-segin los criterios ASTA- a las 72 horas con
respecto a la de las 24 primeras®. Asimismo, el grado
de mejoria en el primer afio se precisa mejor a partir
de la exploracién al mes"*.

La evolucién del grado de discapacidad desde el
ingreso al alta, o al afio de evolucién, es coincidente

en general en la literatura (Tabla 1),

Discharge (%)

Injury A B (i} D E  Toual
A 84.9 8.2 4.6 21 02 1000
B 67 481 259 193 00 1000
£ 27 33 396 538 05 1000
D 0.0 10 10 932 47 1000
Tabla 1: Evolucién Ggica segiin I escala de discapacida
ASIA, desde ingreso al alta (tomado de De Vivo').

Pronéstico funcional

En el caso de la tetraplejia completa, el mayor
grado de recuperacién funcional en miembros
superiores se logra en los primeros seis meses de
evolucién, especialmente en los 3 primeros. La
mayoria de los pacientes recuperaran un nivel
metamérico de forma funcional, los misculos
presentes a 1-2 /5 en la primera semana mejoraran
en el 80% hasta ser funcionales al afio. Los
miisculos ausentes (0/5) al mes tienen menos de 1%
de posibilidades de mejorfa funcional®.

En caso de tetraplejicos incompletos, la

recuperacién motora también es maxima en los

primeros seis meses, siendo de mejor pronéstico

os de ASIA B, la

preservacién de la sensibilidad algésica sacra en

cuanto antes aparezca. En

las 72 horas en un indicador de mejor prondstico
que en casos de preservacion tdnicamente tactil.
La recuperacién de la funcién de MMSS es
aproximadamente el doble que en los completos,
considerando que la afectacién severa de los mismos
es un factor discapacitante para conseguir marcha

asistida.

Los parapléjicos completos tienen un prondst

0
de recuperacién funcional mejor cuanto mas baja
seala LM; un 15% de tordcicos medio-altos llegardn
a caminar frente a un 55% de los niveles caudales a
D11. La recuperacién de una paraplejia ASTA A de
nivel tordcico no esta suficientemente determinada,
pero su pronéstico general es malo, el 73% de los

pacientes presentan estabilizacién del nivel®.

Los parapléjicos incompletos tienen un pronéstico
de marcha mas o menos funcional de hasta un 80%
al afio®.

Las posibilidades en la evolucién descritas se
traducen en unas capacidades funcionales que se
corresponden con el nivel neurolégico del paciente,

tablas de niveles

¥ que se representan en las cla:
funcionales que, no por ser repetidas en todos los
textos, no deben olvidarse en todo el proceso de
rehabilitacién. (Tablas 2y 3).
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Tabla 2: Tabla de resultados funcionales esperados en pacientes te-

trapléjicos completos(tomado de Kirshblum et al.’).
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bla 3: Tabla de resultados funcionales esperados en pacientes para-

pléjicos completos (tomado de Kirshblum et al’).
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Ambulacién

Existen cuatro categorias en la capacidad de

ambulacién’

* Ambulacién en comunidad

Ambulacién en domicilio

Ambulacién exclusiva como ejercicio

Nula capacidad (bipedestacién sélo)

La ambulacién en idad requiere idad

P
para las transferencias, poder pasar desde sentado
a de pie de forma independiente, y caminar un
minimo de 50 metros.

La ambulacion en domicilio requiere una
seguridad relativa para la marcha, aunque puede

ser dependiente parcialmente.

La ambulacién como ejercicio implica asistencia
o capacidad para caminar wnicamente distancias
reducidas (10 metros).

La LM de nivel toricico dificilmente alcanza
autonomia mas alla del ejercicio. La reeducacién de
la marcha con ortesis se supedita a factores como
la edad, obesidad, mala coordinacién, espasticidad
severa y sobre todo la motivacién personal’.

La ambulacién en comunidad requiere presencia
de flexores de cadera funcionales, un extensor de

rodilla graduado a >3/5, y por consiguiente como

méximo un bitutor largo y una ort:
debajo de la rodilla)’.

En general, los tetrapléjicos incompletc

corta (por

consiguen

un 46% capacidad de marcha en comunidad al afio,

y otro 14% en domicilio.
Los parapléjicos incompletos cifran un 76% y los

paras completos un 5% de marcha en comunidad®.

Valoracion funcional

En la actualidad, todos los procesos de
rehabilitacién y sus procedimicntos, deben ser
evaluados y sus resultados medidos objetivamente.

En la rama de lesionados medulares, esta

premisa ha estado, al igual que en otras ramas

de la especialidad, dejada en un segundo plano al
focalizarse el tratamiento en “alcanzar el méaximo
nivel de independencia segiin su nivel neurolégico™
y “prevenir en lo posible las complicaciones
derivadas de la LM”. Desde la generalizacién de
la utilizacién de las escalas de actividades de la
vida diaria como el indice de Barthel, la Medida
de Independencia funcional (MIF-FIM) y mas

reci te la mds especifica para LM como es
el SCIM® (Spinal Cord Independence Measure)
es obligada su lizacién en los Servicios de

Rehabilitacién para tener una medida objetiva del

1 1 lidad al 1

nivel de indey ia y funci a

por los pacientes.
Es de s

la ISCOS para dar uniformidad a las medidas y

alar el esfuerzo que estd realizando

evaluaciones en la atencién médica y rehabilitadora
de los lesionados medulares'. La escala SCIM-IT, y
su versién corregida recientemente SCIM-TIT", es

1id 1

una de las propuesta inter te
y que evalia en nivel de independencia en aspectos
mis especificos que el FIM. Un valor superior a
los 70 puntos es indicativo de independencia del
paciente, modificada —con adaptaciones- en algunos

de sus items. (Ver Anexo I al final del texto).

PROCESO DE REHABILITACION

El médico rehabilitador debe ser el responsable

altimo de la justificacién de todas las prescripciones
ortopédicas y de ayudas técnicas, y debe estar
implicado en todo el proceso de evaluacién y
resultados.

El equipo de rehabilitacién es requerido para la
valoracién de cada caso, considerando ademds de
las caracteristicas neurolégicas y funcionales del
paciente:

* Soporte sociofamiliar.

* Recursos socioeconémicos

* Preferencias personales

+ Objetivos educacionales y vocacionales
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* Entorno al alta
Dentro de los recursos de RHB, recientemente

se han desarrollado ial te t logi

periodo de varias horas que es de esta manera qtil

para la mejoria de la calidad de vida y AVD, en

con otros tratamientos'**.

P g

dirigidas

¢ Electro estimulacién neuromuscular

* Reeducacién de la marcha con soporte parcial
peso (suspensién)

* Tecnologia de la sedestacién y posicionamiento

* Otros

La clectroestimulacién neuromuscular (EENM)

ha sido utilizada histéricamente en lesionados

6n de los misculos

medulares para la activac

paralizados con diversos objetivos'®'%. La idea de
recuperar la capacidad de marcha por medio de
EENM ha sido el “sueiio” de los investigadores en
todas las etapas histéricas, pero a la postre se ha
demostrado utépica: la EENM funcional (EEF)
para la marcha en parapléjicos —bien sea por
sistemas de superficie o electrodos implantados-
se ha demostrado poco funcional y la capacidad

de marcha alcanzada supone un enorme gasto

de energia que no es compensado por el logro

ualmente este tipo de terapia se ha

reservado para sistemas de un niimero limitado de

electrodos con el fin de proporcionar bipedestacién

transferencias y

terapéutica, ayuda para las y
algunos casos de EEF en musculatura de MMSS
de tetrapléjicos”. Otra indicacién, en este caso
funcional por sus beneficios sobre el metabolismo
aerébico, compliance del sistema cardiovascular
y respiratorio y como ejercicio terapéutico, es la
combinacién de EENM con sistemas de pedaleo'”,
que se adaptan a miembros inferiores del lesionado
medular para producir un efecto de pedaleo activo,
¥ que también estimula las aferencias positivas para
la plasticidad del SNC (ver infra).

s es el tratamiento

Una aplicacién en LM complef
de la espasticidad': la EENM sobre los miisculos
espésticos, en programas establecidos de EENM
alternante  entre  agonistas/antagonistas, ha

demostrado la relajacién significativa durante un

La aplicacion de EENM mas difundida con
aspectos de funcionalidad es sobre pacientes
incompletos, en que se utiliza bien como
“neuroprétesis”, sustituyendo una funcién en la
dindmica de la marcha (por ejemplo, mejorar la
fase de despegue, estabilizar grupos musculares
deficitarios...) o bien como estimulacién neural

combinada en una terapia de locomotor training.

La aplicacién de EEF en lesiones incompletas es

ciones encontrard

la que mayor ntimero de aplic

en el futuro cercano —técnicas en desarrollo desde

hace

arios afios en paises de nuestro entorno-,
combinada con la nueva tecnologia desarrollada
para la reeducacién de la marcha y junto al estudio
de los resultados en pistas de marcha o programas

computerizados.

Locomotor training?-+

La rehabilitacién de la funcién locomotriz en LM
ha estado dirigida a suplir los déficit y discapacidad
generada a través de estrategias compensatorias.
Asi, la utilizacién de ayudas como paralelas,
andadores y bastones, junto con las ortesis de
miembros inferiores y tronco, buscan compensar la
funcién perdida de miembros inferiores apoyandose
en tronco y miembros superiores/cintura escapular
El grado

miximo de compensacion seria la silla de ruedas,

para ir capacidad de 1
manual o electrénica.

El desarrollo a partir de investigacién animal
de la hipétesis de la plasticidad del sistema
nervioso central, actividad-dependiente', ha
desembocado en la prictica de estrategias para
el reentreno buscando la facilitacién de estas

propiedades fisiolégicas que pueden recuperar

“La plasticidad actividad-dependiente del SN os un término que
por consenso general, se refiere a los cambios generados en el sistema

neuromuseular a partir del estimulo de una actividad repetitiva.
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la funcién. En esta teoria se basan las terapias
por repeticién de tareas especificas que producen

aferencias pos

tivas sobre las redes espinales.

Asi, una terapia basada en la actividad es
una intervencién que resulta en la activacién
neuromuscular por debajo del nivel de LM, que
promueve la recuperacién de la funcién motora por
la aferencia sobre las redes fisiologicas medulares.

El reentreno locomotor (Locomotor training—LT),
es la terapia més en boga sobre la recuperacién
motora en patologia SNC. Se basa en la evidencia

hallada en mamiferos de

centros  espinales
responsables de un patrén automatico de la marcha
—Central patern generator-, trasladando a humanos
su posible existencia. Busca reproducir un patrén
de marcha lo mds préximo a la fisioldgica, por
medio de asistencia a una apropiada cinemitica,
y por lo tanto evitando estrategias compensadoras
como son la aplicacién de ortesis o apoyos excesivos
sobre otras partes del cuerpo. Intenta recuperar
una experiencia sensoriomotriz de la marcha.

Se tienen en cuenta una serie de principios en su

aplicacié

1. Maximizar la carga sobre los miembros

inferiores y minimizar el apoyo sobre los superiores.
Se utiliza la técnica de suspensién vertical para
obtener un soporte parcial del peso corporal. Se ha
demostrado que genera una mayor actividad EMG
en MMII que el reparto de peso entre MMSS e I1.

2. Optimizar el estimulo sensorial de la march:

Tocidad

en términos de y i P

temporal. La velocidad préxima a la fisiologica es
mis efectiva.
3. Optimizarlacinematica. Adaptarelmovimiento

del mayor nimero de articulaciones del cuerpo,

Técnicas de Locomotor training

La primera fase de LT efectivo se realiza con
suspension parcial sobre tapiz rodante (SPSTR). El
sistema consiste en la suspensién de individuo con
un arnés y liberacién parcial del peso corporal en un
vector al cenit. Se coloca sobre un tapiz rodante en
el que se reentrenan los componentes de la marcha.
Se han estudiado los efectos de la simple liberacién
del peso sobre la funcién de la marcha y también se
siguen estudios de la adecuada colocacién del centro
de gravedad y direccién del vector de suspensién,

fuerzas de

que generard una variacién de 1

reaccion del suelo durante la carga y la propulsion.

Esta técnica (SPSTR) reproduce un entorno
adecuado para la experiencia de la marcha de
una forma maés cercana a la marcha fisiolégica.
Ademis permite la variacién de los componentes de
liberacién de peso y velocidad del paso, asi como la
graduacién en intensidad y repeticién de la terapia.
Sin embargo, muchos pacientes son incapaces

de reproducir la secuencia del paso o les supone

un gran esfuerzo fisico o psicolégico, por lo que

requieren la asistencia del personal para reproducir

la cinematica del paso: equilibrio de tronco,

rotacién pélvica y traslado del peso segtin la fase

de la marcha, secuencia de flexo-extensién de las
articulaciones de MMII. Esto supone también un
importante esfuerzo y coste de recursos humanos,
por lo que se han disefado sistemas robotizados
para generar un movimiento automatizado de los
MMII y resto de componentes de la marcha en una
reproduccién del patrén de marcha.

El Lokomat®  consiste en un exoesqueleto
con articulaciones motorizadas en cadera y

rodilla, integrado en un sistema de SPSTR

incluidas cinturas y MMSS, a los comy es

s de la marcha.

fisiolégi
4. Maximizar estrategias de recuperacién frente a

cion.

las de compensac

Y que prop un patrén computerizado

consistente

y reproductible para la generacion del
movimiento reciproco del paso. El soporte de peso
y la velocidad del paso son regulables, asi como el
recorrido articular y por consiguiente la longitud
del paso. Sus ventajas son la reproductibilidad del

patrén, eliminacién del esfuerzo de la asistencia
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por el terapeuta y la posibilidad de mayor tiempo
de tratamiento. Sus limitaciones son al mismo
tiempo el estereotipo de la marcha y la adaptacién
particular y feedback del paciente, asi como su
elevado coste.

La fase siguiente seria la aplicacién del resultado
conseguido en SPSTR a la reeducacién de la
marcha sobre el suelo. En principio se realizaria con
soporte parcial del peso y progresivamente retirar el
soporte, minimizando en lo posible la necesidad de
ayudas técnicas y manteniendo la correcta postura
del tronco.

La aplicacién de las técnicas de LT en clinica ain
esté en sus inicios y sobre estudio de los protocolos y
resultados, asi como determinacién de los sistemas
6 indices de medida de resultados (outcome) mas

adecuados.

Aplicacion de estimulacion eléctrica en LT
Las técnicas de electroestimulacién (EE) pueden
aplicarse con criterio de neuroprétesis, para sustituir
una funcién perdida o deteriorada, o bien dentro
de un programa de activacién neuromuscular,
en actividades o terapia por repeticién que se

ién

comportaria como una técnica mds de recupera
neurolégica actividad dependiente. Este aspecto se

demostraria al mantenerse la funcién recuperada

una vez retirado el dispositivo de EE.

La activacién neuromuscular por debajo del
nivel de LM en técnicas de LT puede ayudarse con
sistemas de EENM. La estimulacién del reflejo
flexor por EE del nervio peroneo puede aplicarse en
un programa de SPSTR o en el suelo, facilitando
la fase de despegue y oscilacién y mejorando la
velocidad de marcha. También se utiliza para
e de

apoyo. Los efectos positivos sobre la plasticidad

mejorar la extensién de la rodilla en la fas

neuronal se demuestran al persistir la mejoria del

patrén de marcha una vez retirado el estimulo. Asi,

la EENM se utiliza como un sistema neuroprotésico

ASPECTOS MEDICOS LM DURANTE
LA FASE DE RHB

Existen aspectos importantes que el médico
rehabilitador tiene que orientar ante un LM

subagudo o erénico. Algunos de ellos se tratan en

médulos independientes, como vejiga — Intestino

neurogénicos, dolor, y trastornos de la sexualidad

y fertilidad. A continuacién vamos a tocar algunos

temas mis especificos.

0steoporosis

La pérdida de masa ésea se produce de forma

répida y lineal desde 1

primeras semanas tras
la LM, alcanzando un “plateau” a los 2 -3 afios,

ado en caso de hueso

aunque este dato es mas ajus
trabeculado, extendiéndose la pérdida de masa
6sea del hueso cortical muchos afios tras la LM. La
pérdida de masa 6sea depende del nivel de LM y es
sitio-especifica, con mayor afectacién en miembros
inferiores®.

Existen varios métodos de estudio de la
osteoporosis, como la absorciometria dual de
rayos X (DEXA), tomografia computerizada
cuantitativa, RMI y ultrasonografia cuantitativa.

Asimismo existen diversos factores implicados en

la fisiopatologia en LM, desde la inmovilizacion,
el cardcter completo o incompleto de la lesién, el
grado de movilidad, la espasticidad y la actividad
muscular®.

El riesgo de fracturas se localiza en articulacién
de la rodilla —supracondilea y tibia proximal- y en
menor frecuencia en cuello femoral y tobillo. El
riesgo es del 1-21% de los pacientes, y la prevalencia

es de 1% en el primer aiio al 4.6% en los 20 primeros

afios tras la LM*. El riesgo particular para un

determinado individuo asi como el mejor método

de diagnéstico no estd estable
de LM. Asimi;

ido en la poblacion

el mejor medio de profilaxis o

que tiene efectos inmediatos y también

sobre la capacidad de marcha.

tratamiento de la osteoporosis establecida — EEFE,
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ejercicio fisico o farmacologia- tampoco es
correctamente establecido hasta la fecha, si bien
el efecto de los bifosfonatos de tltima generacién

—alendronato, tiludronato, pamidronato- esta

siendo investigado en publicaciones recientes™*".

Espasticidad

La espasticidad es uno de los problemas derivados
de la LM que més preocupa al paciente y el equipo
terapéutico en la fase de rehabilitacién subaguda y,
si es severa, en el paciente crénico.

El  tratamiento farmacolégico es conocido
sobradamente, pero hay que repetir una vez mas
que la espasticidad no interfiere o “molesta” a
todos los pacientes por igual, y espasticidad severa
para unos puede corresponder a una tolerancia
para otros sin necesidad de tratamiento, por lo
que, en especial en el crénico, sélo se debe tratar
cuando lo demanda el sujeto, habiéndole explicado
del

sindrome, los objetivos del tratamiento y evaluado

la naturaleza, consecuencias y caracteristicas

la interferencia en las AVD o cuidado personal®,
En el paciente parapléjico se observa una
espasticidad global de miembros inferiores, cuyo
tratamiento mas efectivo, cuando es necesario,
es la infusién de baclofeno intratecal (ITB®). En
tetras, puede ser necesario este sistema, asociado
en ocasiones en tratamiento de la rigidez focal de
miembros superiores con inyecciones de toxina
botulinica en grupos musculares seleccionados.
En LM incompletos existe poca experiencia con
ITB®, aunque en pacientes determinados puede
estar indicada, y es mas frecuente la indicacién
de inyecciones de toxina botulinica para corregir
actitudes y contracturas que interfieren la marcha
(equinismo, tijera, recurvatum, dedos en garra...).
Las inyecciones de Toxina botulinica se
administran frecuentemente en flexores plantares
de tobillo y aductores. Las dosis son equivalentes
a las utilizadas en otras patologias, si bien en

nuestra experiencia recomendamos rangos altos

Est:

basan especialmente en la valoracién subjetiva del

para encontrar mejorias significativa

paciente, ya que en nuestra experiencia —aparte de
cierta mejoria en el patrén de marcha- hasta ahora
no hemos encontrado mediciones objetivas que
evalien los resultados del tratamiento de grupos
musculares aislados. En miembros superiores las
utilizamos para la relajacién de flexores de dedos y
también en el disbalance de flexores/extensores de
codo en tetrapléjicos completos, en fase subaguda,
como complemento al tratamiento fisioterépico.

ofeno intratecal (ITB®)

es conocido desde hace cerca de 15 afios para el

El tratamiento con bac!

tratamiento del sindrome espéstico generalizado
severo”. Las ventajas de la infusién de baclofeno
intratecal es el paso de la barrera hemato-
encefilica, permitiendo la utilizacién de dosis
muy bajas (aproximadamente 1% de la dosis

do los efectos sistémi si bien

oral) mini
hay que prestar atencién a los centrales, que se
compensa por la pequeiia dosis infundida, de forma
electrénica y con aumentos muy progresivos. Los
estudios clinicos realizados en muiiltiples centros
sefialan que es una alternativa efectiva, segura y
coste/efectiva, mejorando significativamente los
resultados en la escala de Ashworth, la calidad de
vida, el esfuerzo de los cuidadores y mejora el dolor
y ciertos aspectos del sindrome de vejiga-intestino

neurogénico asociados a la espasticidad.

Bk e Wmen g Gty g
=ty B AR et

et 25 [rr——

T oo it
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s i gt fibe

Tabla 4: Firmacos utilizados en el tratamiento de la espasticidad.

(Tomado de LE Satku
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Disfuncion sexual

uelas de la LM e:

disfuncién sexual que se presenta tanto en varones

Dentro de las

ignificativa la

como en mujeres, y tanto en LM completas como
incompletas. Es importante establecer el nivel de
lesién que va a determinar los niicleos medulares
afectados, y en paralelo las fases de respuesta sexual
(Masters y Jonson) alteradas™

En general, las fases mas alteradas van a ser las
de excitacién y mantenimiento, y orgasmo, ya que
en el hombre se afectard la capacidad de ereccién,
asi como en la mujer la lubrificacién, y la fase de

orgasmo va a cambiar en ambos casos, siendo muy

dificil llegar a ella en LM completas

Actualmente se dispone de farmacos para el
tratamiento de la disfuncién eréctil del varén LM.
Los farmacos de primera linea pueden considerarse
los inhibidores de la fosfodiesterasa-5, por via
3

oral (sildenafilo, vardenafilo, tadalafilo)®, que

son efectivos en un 75-80% de los pacientes, y
en especial en aquéllos que conservan algin tipo
ereccién refleja (LM que podriamos considerar
supranuclear)®. Entre los firmacos vasodilatadores
delas arteriolas de los cuerpos cavernosos (por la via
del AMPc) actualmente se dispone del alprostadilo

por inye

cién intracavernosa, y puede considerarse

atil en la mayoria de los paciente:
Si bien se considera que un lesionado medular
completo pierde la capacidad de obtener orgasmo,

diversos estudios han mostrado la poslhlhdad de

obtener ereccién psicé y g
por LM de nivel dorsal completos®, por lo que en
la alteracién de las fases de respuesta sexual se
ven implicados muchos factores psicolégicos y
neurolégicos, y estas consideraciones son igualmente
vilidas para las mujeres LM*.

La posibilidad de reproduccién se ve alterada en el
varén al presentar aneyaculacién en mas de un 80%
de los casos, y puede presentarse salida esponténea
de semen o eyaculacién retrégrada (mezclada

con orina). Existe la posibilidad de obtencién

de semen por diversos métodos de estimulacién

de la eyaculacién —vibroesti

P
electroeyaculaculacién por via rectal-, pero si no
se consigue o las caracteristicas del esperma son
insuficientes, actualmente se suele orientar a la
pareja a una inseminacién artificial por ICSI con
obtencién de muestra “in situ” por biopsia testicular
o puncién del deferente®,

” en cuanto

Ademis de las indicaciones “orgénic

xual, en este

a la aceptacién de la disfuncién s
aspecto, al igual que en otros muchos de las secuelas
de la LM, es basi

buena relacién con el paciente y su pareja para

el abordaje psicolégico y una

intentar resolver multiples dudas y dificultades

xual adecuada a su

para comseguir una vida s

discapacidad y satisfactoria para ambos.
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Anexo I - Traduccion de la escala SCIM-II

DA DE LA INDEPENDENCIA EN LESIONADOS MEDULARES (SCIM)

Autocuidado . o

1. Ali idn (corar, abrir

1 boca, soserer nna taza con iqida)
0-  N. Parenteral,

total para

1- Come comida cortada con diversas adupmmnes para las manos o platos; incapaz de

sostener una taza.

2- Come comida cortada utilizando sdlo, una adaptacin por’ mano; sostiene una taza

adaptada.

3- Come comida corfada sin adapmcuunss. mncnc una lam nnrmal necmlz asistencia

para abrir contenedores.

4. Independiente en todas las tarcas sin ninguna ld?!p(:!clén‘ =
2. Baiio (abonarse, abrir grifos, aclararse) A Mitad superior B. Mitad inferior
oy = X . »
0- Requicre asistencia fotal.
1- Requiere asistencia parcial.
2- Selava mdcpcnd:cnu:mcnh: con adaplaciones o en Illgnr sdxplxdo

o

3. Selavai sin 0 tipo: - s
B.

0- Requicre asislencia total.

1- Requiere asistencia parcial, :

2-Se lava independientemente con adaplaciones o en lugar adaptado. -
3- Se lava independieritemente sin adaptaciones de ningdin tipo.'

3. \-mudn A. Mitad superior B. Mitad inferior.

0- Requicre asistencia total.

1- Requiere asistencia parcial.

2~ Se viste independientemente con adaptaciones o cn lugar adaptado.

3 Se viste independientemente sin adaplaciones de ningin tipo.

0- Requiere asistencia fotal.

1= Requiere asistencia parcial

2. Seviste p
3- Seviste m:penmmncmcntc sin mmaﬁ_mm den ningin tipo.

4. Aseo de la apariencia externa (lavarse munos y car, dientgs, peinarse, afeitarse, maquillarse)

0- Requiere asistencia total

1- Realiza s6lo una tarea (p.

2- Realiza varias lareas ul
quitdrselas.

3. Independiente con adaptaciones.

4- Independiente sin adaptaciones.

lavarse manos y cara)
zanide adaptaciones, necéiita ayuda para ponérsel

Respiracion y manejo de esfinteres

5. Respiracién
0- Requiere ventilacion asjstida: i
2- Requiere con ventilacion parcj asistid

4- Respira independientemente pero requiere gran asistencia en cuidados de 1a traqueo.

6~ Respira independientemente y requiere poea asistencia cn cuidados de la traqueo.
8- Respira sin traqueo, pero a veces necesita asmznma ‘mecdnicd,
10- Respira sin asistencia ni dispositivos.

o
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6. Manejo de esfinteres - vejiga
0- Sonda permanente.
4- Orina residual > 100cc, no CI 6 bien CI asistidos.
8- Orina residual < 100cc; CI 6 colector con asistencia.
12- Auto CI.
15- Orina residual <100 cc; independiente en manejo de sistemas de drenaje

7. Manejo de esfinteres - intestino
0- Ritmo intestinal irregular o inapropiado (menos de cada 3 dias).
5- Ritmo intestinal regular, requiere asistencia, accidentes raros (< 1/ mes).
10-  Ritmo regular, no precisa asistencia y accidentes raros.

8. Utilizacién del aseo (WC) (desvestirse, limpiarse, colocarse panal o compresa, vestirsz)
0-  Requiere ayuda total.
1- Se desviste parcialmente, requicre asistencia para todas las demds tareas.
2-  Se desviste parcialmente y se limpia parcialmente. Ayuda.
3 Se desviste y se limpia, aunque precisa ayuda para volver a vestirse,
4-  Independiente en todas las tareas de aseo, en lugar adaptado.
5- Independiente sin adaptaciones de ningin tipo.

Movilidad en estancias y bafio

9. Movilidad en cama y prevencion de UPP
0- Requiere asistencia total.
1- Se voltea hacia un lado Gnicamente.
2- Se voltea hacia ambos lados pero no libera totalmente la presion.
3- Libera la presién, cambios posturales, en cama.
4-  Se sienta en cama sin ayuda.
5- Independiente en movilidad en cama, hace pulsiones pero sin elevacién completa del

cuerpo.
6 Independiente en movilidad en cama y en pulsiones en silla.

10. Tt i illa (frenar la silla, reti reposapies, ia, levantar MMII)
0- Requiere asistencia total.
1-  Requiere asistencia parcial o supervisién.
2- Independiente.

11. Transferencias silla-WC/Bafiera (frenar La silla, retirar reposabrazos o reposapies, transferencia, levantar
MMIT)
0-  Requiere asistencia total.
1~ Requiere asistencia parcial o supervisién, o dispositivo adaptado.
2 Independiente.

Movilidad en interiores y exteriores

12. Movilidad en interiores
0~ Requiere ayuda total.
1- Necesita ayuda para manejar un silla manual o va en silla eléctrica.
2-  Se desplaza independientemente en silla manual.
3-  Camina con o sin bastones o andador, necesita supervisién o ayuda.
4- Camina con andador o bastoncs.
5- Camina con bastones y marcha reciproca.
G- Camina con un solo bastén.
7- Unicamente precisa ortesis de miembros inferiores.
8- Camina sin ayudas.
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13. Movilidad en distancias moderadas (10-100m)

0- Requiere ayuda total.

1- Necesita ayuda para manejar un silla manual o va en silla eléctrica.

2-  Se desplaza independientemente en silla manual.

3-  Camina con o sin bastones o andador, necesita supervisién o ayuda.
4- Camina con andador o bastones.

Camina con bastones y marcha reciproca.
6~ Camina con un solo bastén.
7-  Unicamente precisa ortesis de miembros inferiores.
8- Camina sin ayudas.

14. Movilidad en exteriores (mds de 100m)
0-  Requiere ayuda total.
1-  Necesita ayuda para manejar un silla manual o va en silla eléctrica.
2-  Sedesplaza independientemente en silla manual.
3- Camina con o sin bastones o andador, necesita supervisién o ayuda.
4-  Camina con andador o bastones.
5-  Camina con baslones y marcha reciproca.
6- Camina con un solo bastén.
7- Unicamente precisa ortesis de miembros inferiores.
8- Camina sin ayudas.

15. Escaleras
0- Incapaz de subir o bajar escaleras.
1- Sube y baja 3 escalones con ayuda o supervision de otra persona.
2- Sube y baja 3 escalones con soporte de barandilla y/o bastén.
3- Sube y baja al menos 3 escalones sin ningiin tipo de ayuda.

16. Transferencias silla-coche (acercarse al coche, frenar la silla, transferirse y entrar la silla al coche)

0- Dependiente total.

1-  Requiere asistencia parcial o supervision.
2- Independiente con dispositivos adaptados.
3-  Independiente sin adaptaciones.
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VEJIGA NEUROGENA

de neurofiarmacos selectivos sobre la funcién vesical,

nuevas t 1

La definicién de vejiga neurégena (VN) engloba
cualquier disfuncién del tracto urinario inferior
(TUI) que esté relacionada o directamente causada
por un trastorno neurolégico'. La Internacional
Continence Society (ICS) propone el término
“Disfuncién neurogénica del tracto urinario
inferior”, definiéndolo como la disfuncién del TUI

debido a un trastorno de los mecanismos de control

neurolégi

. Este, puede producirse a cualquier

erebro hasta las

nivel del sistema nervioso, desde el ¢
ramas nerviosas mas distales aferentes y eferentes a
la vejiga y uretra. Desde el punto de vista clinico,
las causas mas frecuentes de vejiga neurégena son
la lesién medular (LM), esclerosis miltiple, espina
bifida, enfermedad de Parkinson y la neuropatia
diabética.

Las complicaciones urolégicas derivadas de la VIN

son la causa fundamental de morbimortalidad en

los pacientes
75% de los

las disfunciones genitourinarias en estos pacientes

con una LM, desarrollindose en un

La mortalidad relacionada con

as0;

ha descendido en los tltimos afios desde el 43% en
los afios 50 hasta el 10% entre los afios 80 y 90. Esta

disminucién ha sido ia del trat

integral de los lesionados medulares en centros
especializados y de los avances en el mancjo de
la VN (tratamiento de las infecciones urinarias,

mejora de los métodos de cateterizacién, aparicion

para el control de la miccién,

técnicas quirdrgicas menos invasivas, ete.)' 7
A pesar de ello, las complicaciones urolégicas
siguen siendo la segunda causa de muerte en estos
pacientes después de las cardiorrespiratorias ®, y la

causa mds frecuente de reingreso ’.

Neuroanatomia y fisiologia de tracto

urinario inferior

EI TUI comprende la vejiga (fundus, trigono y
cuello), el diafragma pélvico, y la uretra. El tracto
de salida vesical comprende el cuello vesical y los
misculos lisos y estriados uretrales. La vejiga
urinaria es una estructura misculo-membranosa de
cuatro capas (detrusor, capaserosa, submucosay una

capa mucosa fina que se continua con los epitelios

ureteral y uretral), compuesta principalmente de
células musculares lisas con capacidad contréctil.

Las estructuras implicadas en la realizacién de las

funciones vesicales son los miisculos del fundus, del

cuello vesical, musculatura lisa uretral y miisculos
del esfinter estriado periuretral, y miisculos pélvicos

estriados.
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El almacenamiento y vaciado vesical es una
funcién de interacciones entre los sistemas
parasimpatico, simpatico y la inervacién somatica
del TUIL. Ademis, hay una modulacién desde el
sistema nervioso central.

El aporte eferente (motor) parasimpatico (Figura 1)
se origina en fibras de las neuronas colinérgicas
preganglionares de la regién intermediolateral
de la médula sacra (S2-S3). Los axomes viajan
por los nervios pélvicos y proporcionan estimulos
excitadores a la vejiga a través de receptores
colinérgicos, distribuidos por toda la vejiga,

causando contraccién vesical.

S e

de inervaci

Figura |

0 parasimpitica,

pética y so

tica de la vejiga. ure
Mayo ME, King JC. U
rehabilitation setting. En: Braddom RL, Buschbacher RM, Dumi
R et al, editors. Phys
‘W.B. Saunders; 1996::

ay suelo pélvico. Modificado de: Cardenas DD,

ry tract a

the

d bowel m,

in nent

age

e and rehabilitation. Philadelphia:

El aporte nervioso eferente simpdtico a la

vejiga y a la uretra se origina en la

lumna gri:
intermediolateral de la médula espinal (ME) a
nivel T10-L2. A través de los nervios hipogastricos
y estimulando receptores beta-adrenérgicos
(predominantes en el cuerpo vesical) causarelajacién
del miisculo liso de la pared vesical, facilitando
asi el almacenamiento vesical. A nivel de la base
de la vejiga y la uretra prostética predominan los
receptores alfa-adrenérgicos, cuya estimulacién
origina contraccion muscular del esfinter y la

préstata, aumentando asi la resistencia de salida.

Ademis, a nivel de la médula sacra (S3

4)

encuentra el nicleo de inervacion somadtica, que

proporciona estimulos excitatorios a la musculatura
estriada del esfinter externo. Las fibras eferentes
viajan por los nervios pudendos para alcanzar el
esfinter externo, cuya estimulacién mediada por la
acetilcolina, origina contraccién esfinteriana.

El control voluntario del vaciado vesical procede
del SNC, con centros localizados en el cerebro y
en la ME. Las proyecciones ascienden a través de
diferentes vias en la ME hasta el centro pontino

de la mi acién reticular filica),

sustancia gris periacueductal, nicleo posterior
ventral del tdlamo y al final alcanzan el cértex
cerebral.

La facilitacién e inhibicién del vaciado vesical
estd por tanto, bajo la influencia de 3 centros:
centro sacro de la miccién, centro pontino y cértex
cerebral.

- El centro sacro (52-S3) es el centro reflejo

primario en el que los impulsos parasimpaticos

eferentes causan contraccién vesi

1, y los impulsos

aferent

al centro sacro proporcionan feedback de

la plenitud vesical.

- El centro pontino de la miccién es el
responsable de la relajacién coordinada del esfinter

urinario cuando la vejiga se contrae. En las lesiones
suprasacras su interrupcién es el origen de la
disinergia vesicoesfinteriana.

- Elefecto del cértex cerebral sobre la miccién es
inhibitorio sobre el centro sacro. Debido a que en las
lesiones suprasacras se interrumpe esta inhibicién,
se producen contracciones vesicales involuntarias
no inhibidas.

(lasificacion de la vejiga neurégena

Existen diversas clasificaciones, basadas en
criterios neuroanatémicos (Bors y Comarr ), en
el conjunto centros nerviosos involucrados en el
control de la miccién (Hald-Bradley ), en datos

urodindmicos (Krane y Siroky '), etc. A nivel
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clinico una de las clasificaciones més usadas es la

de la ICS ', en ella se evalian las funciones del
detrusor, la uretra y la sensacién vesical mediante
urodinamia; permite individualizar cada paciente,

con independencia de la localizacién de la lesién y

de la etiologia (Tabla 1). La de Bors y Comarr es

solamente aplicable a la LM traumatica (Tabla 2).

“Tabla 1: Clasificasitn de |a Iitemational Continence Society

localizacién anatémica de la lesién con respecto al

centro sacro de la miccién:

jiga de motoneurona superior:

Lesiones medulares localizadas por encima del
centro sacro de la miccién. El arco reflejo sacro
permanece intacto, pero producirdn la pérdida de

P

la cjercida por los

entros superiores.

Detrusar Normal
Inestable
Hiperaciivo
Hiperretiéxica
No contebeti
Higosciivo
Arenexica
TUreira Norimal
@
Hiperaciiva Asincronica con defrusor
No relajacién del cuclla
Hiperartiva o incompeicaie
Sensacion Norma
Hiperseasiifoa
iposensitia

“Tabla 2: Clasificacion de Bors y Comarr

Lesibn de neurona sensorial
Incompieia, compersads
Complesn. dercompensads
Lesitn de neurona motora
Complesa
Dercumpensts
Lesitn de neurons I
sensitivo-motors -

[—

[E—

T,

[rEp—

[ —

r—

[ —

[ —
prmmpremi ¢

ey

Lo i Hewmes
e et

retpom S ernaton et

Desde un punto de vista prictico la disfuncién
vesical en la LM traumatica, la podemos tipificar

dentro de dos grandes grupos teniendo en cuenta la

Por lo tanto, una vez

superado el periodo de shock

espinal inicial se origina un comportamiento vesical

y esfinteriano hiperactivo o espastico en el nivel
invol

ario, con contr arias del

detrusor. El grado de hiperactividad de la vejiga
y del esfinter variard de una lesién a otra en
funcién de su localizacién y del carcter completo
o incompleto. Sin embargo, el hecho de que el
detrusor se contraiga provocando el vaciamiento

vesical, no significa que éste sea total. Ello

depende de si la lesién es completa o incompleta
y también de la afectacién del centro simpatico
o en el centro pudendo, que tienen que actuar de
forma coordinada con el centro parasimpético.
Asi, también se produce una interrupcion de las
sefiales procedentes del centro pontino, por ello
habitualmente se produce disinergia del esfinter
externo con el detrusor. También se puede producir
disinergia del esfinter interno (cuello vesical). La
disinergia contribuye a la génesis de complicaciones
al aumentar las presiones de vaciado y favorecer el
residuo postmiccional. Los hallazgos urodinamicos

tipicos de este tipo de vejiga son: contracciones
" .

es no inhibidas, disinerg sfinteriana,

presién intravesical y volimen residual elevados.

2

jiga de motoneurona inferior:

En lesiones localizadas en el centro sacro de la
miccién o por debajo de él (dano en la médula sacra
o enlas raices). Alinterrumpirse el arco reflejo sacro,
se caracterizan por una ausencia de contracciones

del detrusor (arreflexia vesical) con aumento de la
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capacidad vesical y pre intravesicales bajas.

o1

El estado del esfinter depende de si la lesién es
completa o incompleta y de la localizacion de la
lesién; asi, en muchos casos el esfinter externo no
esté afectado en la misma extensién que el detrusor,
ello es debido a que la inervacién del nervio pélvico
a la vejiga generalmente se origina un segmento
mas arriba (S2-S3) que el nervio pudendo al
esfinter externo (S3-S4). Hay que sefialar que las
lesiones en esta regién de la médula con frecuencia

son incompletas y afectan ademads a los diferentes

elementos de la inervaciéon vesicoesfinteriana,
a nivel de su motoneurona superior en unos y de
la inferior en otros, por ello el resultado suele ser
una combinacién de comportamientos del TUI

propios de lesiones de ambas (Vejiga

Part;

litias larmente 1itil en el seguimiento

o Urografia intravenosa: en nuestra practica
habitual, el estudio inicial de la VN se realiza
mediante urografia intravenosa, salvo casos de
alergias a contrastes yodados. Se debe incluir
cistograma y cistouretrografia permiccional seriada
(CUMS) si es posible, o en su defecto cistografia
retrégrada. Determina la capacidad y morfologia
vesical, si existe o no reflujo vesico-ureteral e
identifica posibles obstrucciones uretrales. En

casos de ausencia de miccion voluntaria, pero

con preservacién del arco reflejo sacro es posible

provocar la miccién para hacer la CUMS mediante

contraste helado (como en el test del agua helada).

o Renograma isotdpico: proporciona evaluacién

funcional de los rifiones.

neurdgena mixta).

Valoracion diagnéstica de la vejiga

neurégena

La evaluacién inicial dela VN enla LM traumatica
tiene lugar durante la fase de hospitalizacién, una

vez que el paciente estd estable. Esta evaluacién

consiste en:

« Historia inicial y sintomas neurologicos
asociados

+ Examen neurolégico estandar

* Exploracién fisica, valorando especialmente los
reflejos sacros (bulbocavernoso, anal...), sensibilidad
sacra, tono anal y estado de la musculatura del
suelo pélvico.

* Anilisis de funcién renal

* Urocultivo

* Estudios de imagen: el aparato urinario superior

¢ inferior suele evaluarse mediante ccografia o

* Estudio urodinamico: es la prueba fundamental
para valorar la disfuncién asociada con la VN.
Es una prucba dindmica que nos informa del
comportamiento de la vejiga y de los esfinteres, y
ademis nos permite identificar pacientes con riesgo
de desarrollar complicaciones del tracto urinario
superior (TUS). Se realiza cuando el paciente esta
estable y fuera de la fase de shock espinal. Incluye
flujometria, cistomanometria, electromiografia
esfinteriana, estudios de presién uretral, estudios de

presién/flujo y videourodinamica (Figura 2)

urografia intravenosa, dejando otras

como TAC, RM o estudios de medicina nuclear, en
situaciones especiales.
o Ecografia: nos informa de la morfologia renal y

permiten diagnosticar la existencia de dilatacién o
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del detrusor tras 350 ml de llenado, con disinergia vési

asociada
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Manejo vesical durante la fase inicial de

la lesion medular

en funcién de la

El manejo urolégico se realiza

fase en que se encuentre la funcién vesical. Después

de una lesién medular aguda la funcién vesical la
podemos dividir en tres fases o estadios: 1.-shock

espinal, 2.-fase de recuperacién, y 3.-fase estable.

1. Fase de shock espinal

Inmediatamente después de la LM hay un periodo

durante el cual hay una parilisis

flaccida y ausencia
de actividad refleja por debajo del nivel de la lesién.
La duracién del shock espinal es variable, dias o
semanas. En la mayoria de los casos la actividad
refleja osteotendinosa aparece entre las 6 y 8
semanas. Durante este periodo de shock espinal, a
nivel vesical suele existir arreflexia del detrusor con
retencién urinaria e incontinencia por rebosamiento.
La actividad refleja del detrusor aparece después
de la osteotendinosa, a las 6-12 semanas, aunque
puede aparecer tardiamente '

Durante el periodo agudo de la LM en el que
el paciente precisa monitorizacion y grandes
aportes de fluidos parenterales por la inestabilidad
hemodinamica, es necesario la colocacién y
mantenimiento de una sonda vesical permanente
(SVP), que ademis de realizar el vaciamiento de
la vejiga, sirve para monitorizar la diuresis. Deben
utilizarse sistemas de coleccién urinaria de circuito
cerrado y cambios periédicos de la SVP, para
debido a la falta

evitar las infecciones. Adem

de sensibilidad infralesional por la LM, la sonda
vesical debe colocarse en posiciones adecuadas,
fijada al abdomen en hombres, para evitar fistulas
penoescrotales, debido a la formacién de una dlcera
de presién en la uretra, y, al muslo en la mujer para
evitar ulceraciones a mnivel genital. Este periodo
agudo puede durar dias o semanas, dependiendo del
tipo y gravedad de la propia LM o de las lesiones
asociadas.

En cuanto la estabilidad hemodindmica del
paciente lo permita y el aporte de fluidos por
via parenteral pueda ser retirado, se inicia el
vaciamiento vesical mediante la cateterizacion
intermitente (CI), puesto que es el método que estd
asociado con menor mimero de complicaciones.
Se comienzan los cateterismos intermitentes (CI),
previo ajuste de la ingesta de liquidos, cada 4-6
horas en funcién de los volimenes obtenidos. El
volumen de orina maximo no debe exceder de 400-
500 ml en dos sondajes consecutivos, debido a que
sobredistensiones vesical

la repetidas pueden

dafiar las fibras mus

lares del detrusor y las
terminaciones del nervio pélvico, agravando asi la
disfuncién vesical. Tan pronto como sea posible, si
el paciente tiene buena funcién manual, nosotros
le entrenamos en la realizaciéon de los cateterismos,
ello facilita a largo plazo que el paciente comprenda
los objetivos y los problemas del manejo urolégico.
La técnica de cateterizacién durante la fase

hospitalaria debe ser una técnica estéril para evitar

infecciones nosocomiales, pero en el domicilio del

ente puede ser realizada por la técnica de CI

paci
limpio.
Con la utilizacién adecuada de los CI se ha

comprobado una disminucién significativa de la

incidencia de licaci iadas con la

utilizacién a largo plazo de SVP o suprapibica,
tales como uretritis, prostatitis, litiasis vesical,
abscesos  penoescrotales, diverticulos, fistulas,

orquiepididimitis, e incluso cdncer de vejiga > 17

2. Fase de recuperacion o de retorno de la
actividad refleja

Generalmente los primeros reflejos en reaparecer
son los cutaneoviscerales, anal y bulbocavernoso.
En cuanto a la recuperacién de la actividad refleja
del detrusor dependera de si la lesién es completa
o incompleta y de la localizacién respecto al
centro sacro de la miccién. En aquellas LM de

motoneurona superior, la actividad del detrusor
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s de la actividad

se recupera unas semanas despu

refleja osteotendinosa. En las lesiones de cono
medular y de cola de caballo no se produce retorno
de la actividad refleja porque existe afectacién de
motoneurona inferior con interrupcién del arco
reflejo sacro. Determinadas condiciones pueden
retrasar la recuperacién del automatismo vesical
reflejo, entre ellas podemos sefialar, grandes
distensiones vesicales que producen elongacién
excesiva de las fibras musculares del detrusor con

pérdida de la capacidad contractil, retraso o falta

de conduccién en 1 vépticas y la

organizacione:

presencia de lesiones neurolégicas lumbosacras o

periféricas asociadas 1.

En esta fase el detrusor comienza a desarrollar

contracciones involuntarias en respuesta a estimulos
aferentes, siendo al principio generalmente
insuficientes para abrir el cuello vesical, con lo
que el vaciado vesical reflejo puede ser totalmente
ineficaz. Estas contracciones suelen aumentar
progresivamente, haciendo que el vaciado vesical

reflejo aumente e incluso, pueda ser completo.

de la

La cuantia del vaciado vesical depende

omes  del

intensidad y duracién de las contrac

detrusor y ademis, del comportamiento de la

regién de salida de la vejiga (cuello vesical
esfinter externo). Cuando simultaneamente a las
contracciones del detrusor se produce la apertura
del cuello vesical y del esfinter externo se producira
una miccién refleja coordinada (hiperreflexia del
detrusor con sinergismo esfinteriano); cuando las
contracciones del detrusor no se acompanian de
apertura del mecanismo esfinteriano estaremos
ante una situacién de hiperreflexia del detrusor con
disinergia vesicoesfinteriana, la cual podra estar

producida por una mala apertura del cuello vesical

i6n simultédnea

o por falta de relajacién o contrac

del esfinter externo. Esta situacién de disinergia se
suele producir en lesiones medulares suprasacras
completas, donde se pierde la coordinacién que
ejerce el niicleo pontino-mesencefilico sobre el

centro sacro de la miccién '

En las lesiones sacras o infrasacras, donde no se
recupera la actividad refleja del detrusor, el vaciado
vesical dependera exclusivamente del mecanismo
esfinteriano (cuello vesical y esfinter externo).

Aunque el nivel de lesién neurolégica no puede
predecir con certeza el patrén de disfuncién vesical,
la mayoria de los pacientes con LM cervicales y
tordcicas desarrollaran hiperreflexia del detrusor
v la mayoria de éstas disinergia vesicoesfinteriana.

Asimismo, la mayoria de los pacientes con lesiones

de cono medular y de cola de caballo desarrollaran

arreflexia del detrusor. En un reciente estudio, Weld

y Dmochowski demostraron en pacientes con

LM postraumética una asociacién significativa

entre el nivel de lesién y el tipo de disfuncién
vesical, asf el 95% de lesiones por encima del cono,
tenian hiperreflexia del detrusor y/o disinergia
vesicoesfinteriana; el 86% con lesiones a nivel sacro
manifestaban arreflexia del detrusor; y aquellos
pacientes con lesiones combinadas tenian hallazgos
urodindmicos impredecibles . Es por ello, que
la evaluacién urodindmica es fundamental para
identificar correctamente el tipo de disfuncién
vesical y para planificar el tratamiento definitivo.
Asi, en fase de recuperacién haremos la valoracién
urolégica completa.

Elmanejo basico de la vejiga en esta fase contintia
siendo la cateterizacién intermitente. En las lesiones
que recuperen la actividad vesical refleja, los CI
se van espaciando en funcién de los volimenes
residuales, hasta retirarlos en caso de residuos <100
ce. Alternando con los cateterismos se utilizan los
dispositivos de coleccién externa. Posteriormente
una vez realizado el estudio urodindmico decidimos
el tratamiento mds oportuno en funcién del tipo de

VN y de LM, pudiendo introducir farmacos.

. Fase estable

Unavezquelalesién neurolégicase haestabilizado,
el patrén urodindmico suele estabilizarse. Aunque,

con el tiempo pueden surgir otras situaciones que
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1 liend

" dela

requieran trat specifico,

causa subyacente (Ej.: pacientes con arreflexia del
detrusor pueden desarrollar acomodacién vesical
baja). Por ello, es necesario el control urolégico
a largo plazo. Es en esta fase donde en muchos
pacientes se toma la decision del manejo vesical a
largo plazo.

Aunque existe controversia para algunos autores
respecto al manejo a largo plazo de la vejiga en la
LM mediante cateterismos intermitentes >, nosotros

creemos, como generalmente es aceptado, que la CI

es todavia el método de vaciamiento vesical mejor

El pensamiento inicial en la

reeducacién de la vejiga era mantener el CI hasta

que se recupe la actividad refleja del detrusor,
considerando en ese momento que se lograba una
“vejiga balanceada” (capacidad para orinar con
bajo residuo); si no era asi, se consideraban métodos
alternativos de vaciamiento vesical tales como
maniobra de Credé, estimulacién suprapibica o

esfinterotomia

En muchos centros sigue siendo
el objetivo deseado la retirada de los cateterismos
para obtener una “vejiga libre de catéteres
Mantener una presién vesical baja durante el
llenado y el vaciado vesical es el objetivo clave para

0 urinario

prevenir la afectacién secundaria del tra
superior ** . Muchos pacientes pueden desarrollar
complicaciones del tracto urinario superior a
pesar de estar con CI con volimenes residuales
bajos cuando sus vejigas vacian con presiones
altas *; incluso vejigas arrefléxicas pueden vaciar
con presiones elevadas porque pueden perder

acomodacién por actividad adrenérgica elevada o

por fibrosis mural.*. El problema del tratamiento

empirico basado en lograr una “vejiga balanceada™

es que pueden existir elevaciones de 1

presiones

de llenado y vaciado silentes a pesar de volimenes

residuales bajos 23

, no garantizandose por tanto
la ausencia de complicaciones a largo plazo; es
precisamente en este tipo de pacientes donde se

necesita controles urodinamicos més periédicos.

Tratamienlo de la vejiga neurégena

La eleccion del manejo vesical a largo plazo
depende de muchos factores, tales como, nivel y
tipo de lesion, funcionalidad de las manos, sexo,
motivacién, etc. Laactitud terapéutica estard guiada

FTRPI Tiacid

por los hallazgos ur con T

periédica. Los objetivos son crear un reservorio

de adecuada capacidad y baja presion, lograr un

vaciado de la vejiga sin residuo, manteniendo

presiones bajas y minimizar las complicaciones

del tracto urinario, ademés ha de repercutir en
la calidad de vida del paciente. El tratamiento se
basa en la utilizacién de algin método para lograr
el vaciado vesical combinado, en la mayoria de las

con farmacos neurour y técnicas

quiridrgicas en determinados pacientes.

I. Técnicas externas para facilitar el
vaciamiento vesical

a) Maniobras de compresion abdominal
Los pacientes con vejigas arrefléxicas y resistencia

de salida disminuida (denervacién del suelo pélvico

en lesiones infrasacras) son capaces de vaciar la

vejiga por maniobra de Valsalva o maniobra de

Credé (presién sobre el drea suprapibica con el

paciente relajado). También se puede conseguir el
vaciamiento vesical, si existe control voluntario del
abdomen, con esfuerzo abdominal. El vaciado por
estas maniobras no es fisiologico y puede acarrear
problemas *'. Asi, puede inducir contraccién refleja
del periné o torsién uretral, con riesgo de afectacion
del TUS si hay una resistencia de la regién de salida.
Con el paso del tiempo, en lesiones con denervacién
del suelo pélvico, éste desciende por la parilisis y
la atrofia, y puede agravar una incontinencia. Su
indicacién seria en vejiga arrefléxica y denervacién

del tracto de salida.
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b) Maniobras de estimulacion

Cualquier estimulo realizado sobre las areas de
los dermatomas sacros desencadenan en vejigas
hiperrefléxicas, actividad refleja contractil que
puede originar el vaciamiento vesical. La maniobra
mads eficaz se ha demostrado que es el “golpeteo
» 32

suprapiibico” *. El problema con este método, es

que la mayoria de las vejigas hiperrefléxicas tienen

la disinergia vesico-esfinteriana, que puede
ser desencadenada por estas maniobras y en los
casos donde el grado de disinergia es importante

existe riesgo importante de reflujo vesicoureteral.

¢) Catéter permanente

La utilizacién de un catéter permanente,
transuretral o suprapiibico, no es el tratamiento
de eleccion para la disfuncién vesical del lesionado
medular a largo plazo. Aunque permanece como
una alternativa en algunos pacientes, su uso debe
ser evitado siempre que sea posible, debido al alto

"
i

porcentaje de Sus compli

han sido bien documentadas ¢ incluyen: mayor
incidencia de infecci inarias, diverticulos y

estenosis, uretritis, hipospadias traumitica, litiasis

33.31.35

y cdncer ves . Se usan fundamentalmente
en pacientes que tienen limitada la funcionalidad
de las manos para aliviar la carga del cuidador,
pacientes sin motivacién o que rechazan otras
formas de manejo vesical, en mujeres que son
incontinentes a pesar de cateterismos intermitentes
y tratamiento farmacolégico, en hombres con
incontinencia y problemas para utilizar colectores
externos.
d) Cateterizacion intermitente

Es el método mas seguro para el vaciamiento

vesical * Los CI as

épticos fueron aconsejados por
Guttmann, con el objetivo de dejar al paciente libre
de catéteres y lograr una distensién vesical periédica
que facilitara la recuperacion de la actividad
refleja de la vejiga ¥ . Como se ha comentado
previamente, la técnica de cateterizacién durante la

fase hospitalaria debe ser una técnica estéril para

evitar infecciones nosocomiales, pero en el domicilio
del paciente puede ser realizada por la técnica de
cateterismo intermitente limpio, recomendada por

38

Lapides *. Con esta técnica limpia sélo se requiere
sonda limpia, lavado de genitales y manos.

Desde su inicio, se deben explicar al paciente y a
la familia los objetivos e instruirles en la técnica.
Previamente, 24-48 horas antes, se debe regular
la ingesta hidrica a una cantidad fija, entre 1500 y
2000 cc por dia. Iniciarlos cada 4-6 horas, regulando
el ritmo en funcién de los volimenes obtenidos
(nunca debe sobrepasar 450-500 cc).

Enlaactualidad estén disponibles comercialmente
numerosas tipos de sondas especiales para los CI,
sondas que incorporan bolsas de recogida de orina,

autolubrificadas, de baja friccién, etc.

2. Neurofirmacos con accién sobre el tracto
urinario inferior

Los mis utilizados y efectivos son aquellos que

disminuyen la contractilidad del detrusor. Con los

neurofirmacos podr actuarpordos
fundamentales: facilitar el almacenamiento o el

vaciamiento vesical.

a) Facilitar el al ;i ical:
* inhibiendo la contractilidad vesical:

Anticolinérgicos: disminuyen la actividad
del detrusor, disminuyendo la hiperreflexia y
aumentando la capacidad vesical. Los mas usados
son el cloruro de oxibutinina, cloruro de trospio,
1 propantelina y tolterodi
efectos secundarios propios de los anticolinérgicos:

. Presentan los

sequedad de boca, visién borrosa, estrenimiento,
taquicardia, dilatacién pupilar, etc.

Agonistas  beta-adrenérgicos: son  menos
eficaces y tienen importantes efectos secundarios.
Précticamente no se usan.

_ Antidepresivostriciclicos: efectos anticolinérgicos

centrales y periféricos. Producen disminucién
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de la contractilidad del detrusor y aumento de la
resistencia en laregion de salida. Efectos secundarios
anticolinérgicos y cardiotéxicos. El més usado es la
imipramina.

_ T ientos far logicosi icales:Sonla

alternativa para aquellos pacientes con hiperreflexia

del detrusor que no responden a los fairmacos por

darios de éstos

En casos de disinergia ha demostrado ser un

tratamiento seguro y efectivo .

3. Tratamiento quirdrgico

¢« Esfinterotomia transuretral: es la incisién

quirtrgica transuretral del esfinter externo para

via oral, o cuando los efectos
son intolerables. Se han utilizado dos estrategias
de tratamiento intravesical: medicaciones que

bloquean la transmisién colinérgica desde el nervio

pélvico al detrusor (oxibutininay atropina) y agentes

que bloquean la rama aferente del arco reflejo que

origina contraccién del detrusor ( anestés locales,

30

capsaicina y resinferatoxina ) ¥ . La inyeccion de
toxina botulinica en varios puntos del detrusor ha
demostrado su utilidad para aumentar la capacidad
vesical y mejorar la continencia .

* Aumentando la resistencia de salida:

Los agonistas alfa-adrenérgicos como la fenilefrina,
efedrina e imipramina estimulan los receptores

alfa-adrenérgicos en el cuello vesical, aumentando

la resistencia de salida. La imipramina tiene

adem

efecto  anticolinérgico, inhibiendo la

contractilidad, puede utilizarse en combinacién c

n
anticolinérgicos para mejorar la continencia. Todos

tienen importantes efectos cardiovasculares.

b Facilitar el vaciamiento  vesical

disminuyendo la resistencia de salida

Bloqueantes alfa-adrenérgicos: Actdan a nivel de
la musculatura lisa de la base vesical y la uretra
proximal. Se utilizaba la fenoxibenzamina, que ha
sido sustituida por antagonistas selectivos de los
receptores alfa-1-adrenérgicos, como la alfuzosina,
terazosina, doxazosina o tamsulosina.

La inyeccién cistoscépica de toxina botulinica en el

esfinter externo produce una esfinterotomia quimi
reversible, por la inhibicién presindptica de la

liberacién de acetilcolina en la unién neuromuscular.

lisminuir la resistencia del tracto de salida debido

a disinergia vesicoesfinteriana *, permitiendo asi

el vaciado reflejo en un colector. Se realiza para

disminuir las altas presiones vesicales, debidas a la

contraccién vesical contra un esfinter disinérgico.
Las indicaciones incluyen: reflujo, volimenes
residuales altos con sintomas de disrreflexia
autonémica o infecciones urinarias recurrentes,
afectacién del TUS con presiones intravesicales altas,
mala tolerancia a fairmacos para tratar la disfuncién
vesical, pacientes tetrapléjicos sin posibilidad de CI,

ete. Hoy en dia, en algunos centros esta técnica ha

sido sustituida por las prétesis endouretrales.

* Proétesis endouretrales. Las ventajas respecto
a la esfinterotomia son que es un procedimiento
reversible, menor incidencia de hemorragia en el
postoperatorio y menor posibilidad de disfuncion
eréctil. En un estudio multicéntrico Chancellor
demostré una disminucién de los volimenes de
orina residual y de las presiones de vaciado con
una disminucién de la estancia media y de los
costes de hospitalizacién comparado con la
esfinterotomia. Recientemente nuestra Unidad ha
publicado un estudio™ con los resultados a largo
plazo de una serie de 47 pacientes con disinergia
vesicoesfinteriana a los que se le colocé una prétesi
endouretral. El tiempo medio de seguimiento fue

de 67 meses. Después de la insercién de la prétesis

se observaron disminucién significativa de las

infecciones urinarias, de los episodios de disrreflexia

autonémica; el estudio urodinamico demostré una
disminucién de las presiones méximas del detrusor,
la presién de fuga y el volumen de orina residual.
(Figura 3A y B).
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Figura 3: A: Protesis endouretral en disinergia vesicoesfinte

de cistou is endouretral

B) Image

rografia miccional con

* Enterocistoplastiasy diversionesurinarias.
El procedimiento bésico usa un segmento intestinal
(ileon, colon derecho,..) para ampliar la vejiga.
Recomendadas en pacientes con hiperreflexia del
detrusor o acomodacién muy disminuida, afectacion
del TUS y que no respondan a tratamientos

3

farmacolégicos *. Muchos pacientes precisaran

asociar

cateterizacién  intermitente y  otros

actuacién sobre la regién de salida para lograr la

continencia. Tiene complicaciones postoperatorias
importantes: peritonitis, infeccién de la herida,
ete, y posibilidad de secuelas a largo plazo, como
bacteriuria cronica, cambios neoplasicos, diarrea
o malabsorcién, hipercloremia, etc. En casos de
pacientes con dificultades para la cateterizacién,
con estenosis o fistulas uretrales puede ser necesario

realizar una derivacién urinaria.

EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

« Esfinter artificial: no se utilizan con mucha
frecuencia en adultos con LM, potencialmente
pueden causar daiio del TUS en pacientes con
hiperreflexia del detrusor y presién intravesical
alta. La indicacién ideal serfa la incontinencia
esfinteriana pura y funcién del detrusor normal.
Existe importante riesgo de infeccién o erosién por
los episodios frecuentes de bacteriuria.

¢« Estimulaciéon eléctrica de las raices
sacras": la neuroestimulacién en la vejiga consiste
en la aplicacion de estimulacién eléctrica para
provocar la contraccién del detrusor y lograr asi el
vaciado vesical. El sistema se conoce con el nombre
de SARS (Sacral Anterior Root Stimulation ). Los
requisitos necesarios para su implantacién son la
preservacién del arco reflejo sacro y un detrusor con
capacidad contréctil. Consiste en la implantacién
de electrodos en las raices sacras anteriores previa
rizotomia posterior, para eliminar las aferencias
sensitivas.

Suprincipalindicaciénserian: mujeres parapléjicas
con vejiga hiperrefléxica e incontinentes después

de haber ensayado todos los métodos conocidos

para la reed vesical y probabl e con

complicaciones; parapléjicos con las caracteristic

anteriores que no toleren dispositivos de coleccién
externa; en tetrapléjicos deben considerarse la
aplicacién del emisor al receptor y las transferencias

por parte de una tercera persona.

Seguimiento urologico. Complicacione;

de la vejiga neurdogena

Todos los pacientes con secuelas de LM necesitan

un seguimiento médico periédico a largo plazo,

por la posibilidad de desarrollar complicaciones

secundarias derivadas de la afectacién de los

diferentes 6rganos por la lesién neurolégica, y
en especial el tracto urinario, cuya afectacién
continiia siendo el principal foco de morbilidad de

esta poblacién de pacientes. Aunque las pruebas
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a realizar dependerdn de la evolucién clinica, el
seguimiento bésico a realizar se puede esquematizar
de la siguiente forma:

* Estudios  bdsicos realizados  durante la

. P
P inicial del p

ya comentados
en el apartado de valoracién diagndstica
 Estudios de seguimiento:
_ Ecografia y control urodinamico alos 6 meses del

primero, generalmente realizado en la fase estable

de la vejiga neurégena. Es aqui por tanto donde se

debe plantear el manejo vesical definitivo en funcién
de la estabilidad y ausencia de complicaciones.
_ Seguimiento urolégico anual de todos los

pacientes con analisis de funcién renal y ecografia

anuales. En caso de detectar por la ecografia litiasis
y/o dilatacién, urografia intravenosa

_ Urodindmica anual al principio, luego se puede
espaciar en funcién de la evolucién.

_ También puede ser necesario realizar
un  Renograma isotépico (valoracién de la
funcionalidad renal) o Cistografia isotépica
(valoracién del reflujo).

Las complicaciones genitourinarias son la causa

mis frecuente de reingreso en un lesionado medular.

Durante la fase de hospitalizacién inicial las

complicaciones mas frecuentes son las infecciones

inarias. Otras li

p son el reflujo

vesico-ureteral, litiasis,  ureterohidronefrosis,

complicaciones uretrales, disrreflexia autonémica,
neoplasias vesicales, etc.
factores

* Infecciones  urinarias:  Los

relacionados con la susceptibilidad para las

P

son el

en estos p
vesical con residuo de orina, la presencia de
catéteres, el reflujo vesicoureteral y los célculos. La

sintomatologia puede estar enmascarada en muchos

sos por la lesién neurolégica. Los signos y sintomas

mas habituales de una infeccién del TUI son orina

con al lante sedi toy i hematuria,

aumento de espasticidad abdominal o extremidades
inferiores, pérdidas urinarias entre cateterismos,
urinaria en casos de

retencién disinergia

vesicoesfinteriana,  hiperreflexia  autonémica

en lesiones altas. Cuando existe afectacién del
tracto superior, ademas de los anteriores se suele
anadir fiebre, escalofrios, nduseas, vémitos,
afectacién del estado general y leucocitosis. Existe

acuerdo en que muchos pacientes con bacteriuria
. i P

iva, sufren

mas que i
y no se recomienda el tratamiento de la bacteiuria
asintomdtica o el uso profilictico de antibiéticos
1546 No se realizan urocultivos de rutina y sélo se
realiza tratamiento antibiético en presencia de

alguno de los signos o sintomas. En determinadas

situaciones, tales como, reflujo vesicoureteral de

> debe intentar erradicar

alto grado o hidronefrosis
la bacteriuria asintomatica.

* Reflujo Esta d
fundamentalmente por presiones intravesicales
levad iad lacién. El

reflujo con bacteriuria supone un riesgo importante

7
eteral:

con baja

de infeccién para el TUS, calculos, hidronefrosis

e insuficiencia renal. Desde el punto de vista

liologico se puede clasificar en cinco grados:

L-afecta a porcién inferior del uréter, II-uréter,
pelvis y célices renales sin dilatacién, ITI-dilatacién
ligera de uréter, pelvis renal y calices con minimo
abombamiento, IV-dilatacién de pelvis y calices con
tortuosidad ureteral, V-hidrouréter e hidronefrosis
(Figura 4 A y B).

El mejor tratamiento es prevenir su aparicién,
controlando los factores desencadenantes; el
manejo inicial es la colocacién de una sonda vesical
permanente, tratamiento anticolinérgico y control a
los 3-6 meses. En caso de persistencia, el tratamiento
consiste en la inyeccién de sustancias poliméricas en
la unién ureterovesical ( macroplastique o teflén ) o
correccién quirirgica.

« Ureterohidronefrosis: Es la complicacién
‘més importante por el deterioro de la funcién renal
que conlleva. Aligual que en el caso del reflujo, una
de las causas méas habituales de dilatacién de la via
urinaria superior, es la baja acomodacién vesical,

seguido por la disinergia vesicoesfinteriana, el

Figura 4: A) Reflujo vesic

cional. B) Imagen de
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régrada conven-

otépica dirceta.

reflujo vesicoureteral y la litiasis. Generalmente es

bilateral (Figura 5)

Figura 5: Ecografia

nal que muestra hidronefrosis de rifién de

lo con dilatacién de ambos siste-

cho. Doble sistema en rifién izqui

mas piclocaliciales y u proximales.

¢ Litiasis urinaria: (Figura 6) En la LM tiene
una incidencia mas alta que en la poblacién normal,
aproximadamente del 15%, en presencia de reflujo
alcanza cifras del 30%". Los factores favorecedores
mads importantes son la inmovilizacién; la infeccién,
en muchos casos por gérmenes urealiticos con
orinas alcalinas; hipercalcemia e hipercalciuria;
uso de sonda vesical permanente, etc. Los signos y
infecci

los sintomas son similares a los de las

del tracto urinario. Una vez diagnosticada la litias

se debe planear su eliminacion lo antes posible

especialmente, si es en el TUS. El tratamiento

consiste en litotricia extracorpérea para la litiasis
del TUS vy litotricia endoscépica en la del tracto
inferior.

* Complicaciones wuretrales: la fistula
penoescrotal, que tiene su origen en una ilcera de
presién uretral formada por decibitos de una SVP.
De la presién excesiva de un colector externo se
pueden formar edema del pene, fibrolipomatosis,
formacién de diverticulos, abscesos y fistulas. Otra
fals

uretrales, relacionadas con sondas permanentes o

vias, estenosis

complicacién frecuente son 1

traumatismos en una cateterizacién (Figuras 7 y 8)
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Figu iasis v 1 lesidn medular

1 miltiple en un paciente

de un aiio de evolu

incomplet .

* Cancer vesical: Laincidencia de cancer vesical
en lesionados medulares oscila entre el 2% y 10%,
y el tipo histolégico mas habitual es el carcinoma
de células escamosas, aislado o en combinacién
con el carcinoma de células transicionales. Los

posibles factores de riesgo incluyen el uso de sonda

permanente a largo plazo *, infecciones recurrentes

y litiasis vesical. Por ello en estos pacientes que

se presenten infecciones urinarias recurrentes y

hematuria deben ser evaluados con ci

stoscopia.

* Disrreflexia autonémica: Aunque no se trata

de una complicacién urinaria, se describe aqui
brevemente, porque en la mayoria de las ocasiones
tiene su origen en una causa urinaria. Es un
sindrome clinico originado por una descarga masiva
del sistema nervioso simpdtico como respuesta a
una estimulacién aferente visceral por debajo de la
lesién. Se produce en lesiones medulares por encima
de T6 ( salida del esplacnico simpatico mayor ),

produciéndose una pérdida del control inhibitorio

supraespinal del flujo simpdtico toracolumbar.
La causa mas frecuente tiene su origen en la

vejig

infecciones, retencién urinaria, disinergia
fi

iana, cateteri: y exploraciones
vesicales. Otro lugar es el tracto gastrointestinal,
impactacién  fecal, estimulacién rectal por
supositorios, enemas, etc. Otras causas incluyen
trombosis, ropa ajustada, coito, uiias encarnadas,

tlceras, ete.

rografia de una estenosis uretral doble a nivel de

Figura 8: Falsa via uretral

La  sintomatologia  incluye  sudoracién,

enrojecimiento facial, conge
delale

arterial paroxistica y piloer,

i6n nasal por encima

6n, y cefalea (vasodilatacién) e hipertensién

ion por debajo de la

lesién (vasoconstriccion) y bradicardia o taquicardia.
Los episodios de hipertensién paroxistica pueden

asociarse en los casos mds graves con hemorragias

retinianas o cerebrales, convulsiones y coma. En los

casos graves es una urgencia médica que requiere un
diagnéstico y tratamiento inmediato.

El  tratamiento consiste esencialmente en
suprimir la causa, y otras medidas generales
(colocar al paciente sentado, aflojar ropa, etc). Si
no se controla, puede ser necesario la utilizacién
de antihipertensivos: nifedipina, hidralazina,

nitroprusiato, etc .
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por 5 capas: serosa, que es la mds externa, la capa

lar longitudinal externa y capa muscular

El intestino neurégeno (IN) es un trastorno de la
funcién gastrointestinal y anorrectal resultante de

una lesién del sistema nervioso y que puede originar

una

serie de complicacion:
de la 1

influenciar el bienestar social, emocional y fisico

Es habitual despu

6n medular (LM) y tiene el potencial de

de los pacientes con LM. El establecimiento
de un programa de manejo intestinal efectivo
puede minimizar el desarrollo de discapacidad y
handicaps relacionados con el IN. Sin embargo,
las publicaciones sobre los resultados del IN
evidencian una elevada prevalencia de molestias
gastrointestinales (dificultades con la evacuacién,
el tiempo dedicado al cuidado intestinal, episodios
de incontinencia,...) y un impacto negativo sobre la
calidad de vida después de la LM. Por otra parte,

las compli édicas relacionadas con el TN

son elevadas y pueden ser dificiles de diagnosticar.

Anatomia del colon

Es un tubo cerrado, distensible que toma un curso
circunferencial en la direccién de las agujas del reloj
a través del abdomen. Esta limitado por el esfinter
ileocecal en su origen y por el esfinter anal en el
periné. La misién principal de la vélvula ileocecal,
es evitar el flujo retrégrado de materia fecal del

colon al intestino delgado. Su pared esta constituida

circular interna que son las responsables de los
movimientos propulsivos y de mezclado, y a

continuacién la submucosa y mucosa, responsables

de la mayor parte de la actividad secretora.

Sus funciones son la absorcién de agua y

electrolitos en su primera mitad y el almacenamiento
de materias fecales hasta su expulsién en la
segunda mitad. Para ello cuenta con dos tipos de
movimientos en masa: mezcladores y propulsores.

Los 4 dltimos c¢m del tracto intestinal es el
denominado canal anal, que estd rodeado por
dos capas musculares una externa [Esfinter anal
externo (EAE) y misculo puborrectal] con control
voluntario, y otra interna que es una capa circular
de miisculo liso [Esfinter anal interno (EAT)].

El EAI est4 situado inmediatamente por dentro
del ano, formado por una capa del misculo liso
interno del recto que se engruesa a este nivel, para
formar el esfinter.

E1 EAE es una banda circular de musculo estriado
que rodea al esfinter interno y que se extiende
en sentido distal desde el mismo. Proporciona un
control voluntario de la defecacién. El misculo
puborrectal se curva alrededor del recto proximal y
mantiene el dngulo anorrectal cercano a 90°, fijando

el recto hacia el pubis.
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El EAL, EAE y el misculo puborrectal actdan
conjuntamente para mantener la continencia fecal.
La continencia en estado de reposo es mantenida
por la actividad ténica del EAI. La contraccién
refleja del EAE y misculo puborrectal previene la

incontinencia con la tos o maniobra de Valsalva.

La estimulacién del sistema nervioso simpat

disminuye la motilidad intestinal, disminuy
la peristalsis, inhibe la secrecién y contrae los
esfinteres.
Inervacién somdtica:

El sistema nervioso somatico inerva el EAE y

los miisculos del suelo pélvico a través del nervio

Inervacion

El sistema gastrointestinal tiene inervacién
intrinseca y extrinseca.

La inervacion intrinseca esti localizada dentro
de la pared del colon, la cual contiene el plexo de
Auerbach (mientérico intramuscular), situado
entre la capa muscular longitudinal y circular de la

pared del colon, y el plexo de Meissner, situado en la

co coordina

submucosa. El sistema nervioso entér

el

la mayorfa del movimiento de la pared coléni
cual mezcla y avanza localmente el bolo a través
del colon.

La inervacion extrinseca del colon consiste en
nervios parasimpdticos, simpéticos y somdticos.
Inervacion parasimpdtica:

- El mnervio vago proporciona inervacién
parasimpética para el intestino desde el eséfago
hasta la flexura esplénica del colon.

- El nervio pélvico, inerva a la mitad distal
del colon transverso, colon descendente y recto,

a $2-S4. El sigma, recto

desde la médula s

ano estdn considerablemente mas inervados por
fibras parasimpdticas que otras zonas del intestino
grueso.

Los mervios parasimpéticos, aumentan la

estimulan

motilidad del intestino, la peristals;
la secrecién y relajan los esfinteres. Acttian
especialmente en los reflejos de defecacién.
Inervacion simpatica:

Se origina en la médula e inerva todo el sistema
gastrointestinal a través de los nervios mesentérico
superior e inferior (T9-T12) y nervio hipogdstrico

(T12-L3).

pudendo (S2-S4).
Reflejo gastrocélico:

Hace referencia al incremento de la actividad
colénica que se produce 30 a 60 minutos después
desencadena

de una comida. Este reflejo s

por la distensién del estémago, y se utiliza
de la LM.

terapéuticamente despu

Reflejo anorrecta

Se desencadena cuando pasan heces del colon al
recto, de forma que la pared rectal se distiende,
causa relajacién del EAI y permite el paso al canal
anal, la relajacién voluntaria del EAE permite la

defecacién.

Fisiologia del eolon

1) Almacenamiento:

El colon forma y contiene heces, mantiene el

crecimiento de bacterias simbidticas, secreta moco

para la lubrificacién de las heces, y propulsa las
heces hacia el ano. Reabsorbe agua, electrolitos,
dcidos grasos de cadena corta, y metabolitos

bacterianos, dando forma a las heces.

2) Propulsién:

Las vias reflejas extrinsecas desde el SNC al
intestino y colon facilitan e inhiben la movilidad. Los
reflejos vagales aumentan la peristalsis propulsiva
desde el intestino delgado hacia el colon transverso.
Los reflejos parasimpiticos sacros son excitatorios,

mediados por la ME a través del nervio pélvico,
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estan iniciados en circuitos entéricos en respuesta

a dilatacién colénica y sirven para reforzar la

actividad propulsiva iniciada en el colon durante la

defecacién. El reflejo r 6lico estd mediado por
el nervio pélvico que origina peristalsis propulsiva
colénica en respuesta a estimulacién quimica o
mecanica del recto y canal anal. En ausencia de
lesién neurolégica, el transporte colénico lleva de

12 a 30 h. desde la valvula ileocecal al recto.

3) Continencia:

En estado de reposo, la continencia fecal estd
mantenida por un EAT cerrado y por el dngulo
agudo del canal anorrectal producido por el
“cabestrillo” puborrectal. Descargas simpaticas
(L1-L2) via el nervio hipogastrico incrementan
el tono del EAL El tono del EAI es inhibido con
dilatacién rectal por el bolo (reflejo inhibitorio

rectoanal) o estimulacién digital.

1) Defecacid

El control voluntario de la musculatura
abdominal y la relajacion del EAE permite
defecacién voluntaria en el momento de incremento
de motilidad colénica. En ausencia de lesién
neurolégica, la defecacién comienza con avance
involuntario del bolo en el recto. Al entrar heces
en el recto, el EAI se relaja de modo reflejo, y se
fibr:

a la médula sacra, y de manera refleja vuelven

trasmiten sefiales por I parasimpaticas
hacia el colon, recto y ano, por el nervio pélvico,
intensificando la peristalsis y la relajacién del EAT;
entonces por relajacién voluntaria del EAE, se
produce la defecacién. A esto ayuda, la contraccién
voluntaria de la musculatura abdominal.

Sin embargo, la defecacién puede retrasarse por
contraccién voluntaria del EAE, la pared rectal se
acomoda a las heces disminuyendo la tensién en la
pared, con lo cual pasado un tiempo (15 segundos),

el reflejo de la defecacién se disipa, y no vuelve a

heces en

desencadenarse hasta que entran m

el recto o voluntariamente se desencadena por

contraccién de la musculatura abdominal.

Fisiopatologia del inlestino neurégeno

La fisiopatologia del IN en la LM no esta del todo
aclarada, e incluso existen estudios contradictorios.
Algunas alteraciones que se han demostrado son:

Retraso en el vaciamiento géstrico, una
acomodacién elevada en el colon y actividad
mioeléctrica anormal con enlentencimiento del
transito coldnico, fundamentalmente a nivel de
colon descendente y anorrecto. Esto se ve agravado
por el hecho de que farmacos cominmente usados en
pacientes con LM afectan a la funcién intestinal.

Después de una LM se pierde el control voluntario

stema nervioso

del intestino, pero dado que el
intrinseco permanece intacto, la funcién intestinal

contintia, incluso en ausencia de impulsos del

sistema nervioso simpitico y paras

: impatico. Esto se

va a aprovechar para el reentrenamiento intestinal.
Por lo que el paciente o sus cuidadores deben ser
instruidos para desencadenar una defecacién refleja,
y junto con modificaciones en la dieta, liquidos y
laxantes orales, conseguir un equilibrio entre el

estrefiimiento y la incontinencia.

e Resultados funcionales

Segin la localizacién de la LM nos vamos a
encontrar con dos patrones diferentes de disfuncién
intestinal.

Una lesién por encima de los segmentos sacros
de la médula produce un intestino de neurona
motora superior o intestino neurdégeno reflejo,
en el cual la defecacién no puede ser iniciada por

relajacién voluntaria del EAE. Sin embargo, la

actividad refleja estd intacta. Cuando se produce

la

distensién rectal por la llegada de heces, se produc

relajacién del esfinter interno, igual que en personas
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sin LM. Después de una suficiente distensién rectal,
el esfinter externo también se relaja completamente

para permitir la defecacién. Puede existir disinergia

estimulacién anorrectal digital, distensién rectal

répida y lenta,..

del esfinter, lo que va dificulta la

Una lesién completa en los segmentos sacros o
cauda equina resulta en un intestino de neurona
motora inferior o intestino neurégeno
arrefléxico, en el cual no ocurre peristalsis refleja
mediada por la médula. El plexo mientérico dentro
de la pared colénica coordina la lenta propulsién
del bolo, y el EAE denervado tiene bajo tono. Esto
resulta en un movimiento del bolo perezoso, y un
mayor riesgo de incontinencia fecal por hipotonia
del esfinter anal. La distensién rectal, va a provocar
la relajacién refleja del EAL y debido a que el EAE
estd denervado, hipoténico o flaccido, se produce
defecacién no voluntaria, cada vez que lleguen heces
al recto, o impactacién baja. Se puede producir

prolapso rectal con maniobras de Valsalva.

Valoracion del Intestino neurégeno

La historia del paciente debe incluir la funcién
gastrointestinal y condiciones médicas previas. Se
debe realizar una exploracién fisica que incluya:
examen neurolégico para determinar el nivel y el
grado de lesién; valoracién abdominal completa;

examen rectal (sensibilidad, contraccién voluntaria,

tono puborrectal consistencia de las heces
valoracién del tono de esfinter anal; provocacién
de los reflejos bulbocavernoso y cuténeo anal para
determinar si el paciente tiene un intestino de
motoneurona superior o inferior; test de sangre
oculta en heces (en los mayores de 50 afios). Para
una valoracién mas completa se puede realizar un
estudio de rectodinamia', colocando un catéter
de 3 luces a través del ano, uno estd en el recto,
otro en la zona de alta presién del canal anal y el
tercero para rellenar un balén localizado en el recto.
Ademis se coloca una aguja de EMG en el esfinter
anal. Se miden las presiones rectal y anal junto con

durante la

la EMG del esfinter externo en reposo y

Manejo del intestino neurégeno

e Disefio de un programa

Objetivo:  El  programa intestinal  debe
proporcionar una eliminacién predecible y efectiva,
y reducir los problemas de evacuacién y molestias
GI. Las metas de un programa intestinal bien
diseniado y efectivo son minimizar o eliminar la
incontinencia; conseguir evacuaciones regulares, en
un momento del dia programado, y en un tiempo no
superior a 60 minutos, y minimizar sintomas GI.

Después de una LM, los individuos van a tener
una pérdida parcial o completa de la capacidad
para sentir conscientemente las heces en el recto,
o iniciar o retrasar la defecacién. Un programa
intestinal ayuda a compensar estos cambios,
para proporcionar eliminacién predecible y evitar
sobredistension colénica e impactacién fecal.

Los programas intestinales constan de un niimero

de componentes, incluyendo momento y frecuencia

del cuidado, manejo de dieta y liquidos, nivel de

actividad, lacidn rectal iy medi orales

Cada programa individual puede contener algin
o todos estos componentes. Durante los primeros
dias y semanas después de la lesién, la utilizacién
y ajuste de liquidos, dieta, posicionamiento y
actividad, puede estar restringida. Por estas
razones, incluso pacientes con reflejos intactos
habitualmente requieren estimulantes rectales mas
fuertes y/o evacuacién manual durante el cuidado

agudo. Un programa intestinal puede llevar meses

para establecerse y requerira cuidadoso manejo

para mantenimiento®.
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e Tratamiento. Consideraciones generales:

1.- G ir heces de i

heces muy blandas favorecen la incontinencia, sobre

media. Las

todo en el intestino neurégeno de motoneurona
inferior. Por otro lado heces muy duras favorecerdn
la impactacién y las lesiones traumaticas al esfinter
y recto. Se usa combinacién de dieta, liquidos y
laxantes por via oral.

2.- Frecuencia: una vez conseguido un habito
regular, es suficiente 3 dias/semana. Intervalos mas
largos favorecen las heces duras, ya que al estar mds
tiempo en el colon, se reabsorbe agua, haciéndolas

mis secas y duras

Y por tanto su evacuacion seré
mis dificil y por otro lado se favorecen los episodios
de impactacion.

3.- Elmomento del dia para el cuidado intestinal se

decide en base a necesidad.

s fisiolégicas y de estilo
de vida. Deben considerarse en la planificacién
del cuidado intestinal el estilo de vida postlesién o
las demandas del individuo con LM y cuidadores
4.- Nutricién: es necesaria inicialmente una dieta
conteniendo no menos de 15 gramos de fibra al
dia. Dietas conteniendo vegetales, frutas, cereales
favorecen la defecacién regular y disminuyen

el estrefiimiento, debido a que aumentan el

s hece: a,

contenido en agua de la ¥ mads consisten
disminuyendo el tiempo de transito intestinal. El

estr

comiin después
de la LM. En general, deben evitarse comidas que
causan flatulencia, diarrea o estrefiimiento.

La ingesta de liquido directa o indirectamente a
través de los alimentos, influye en el contenido de
agua de las heces y por tanto en su consistencia.
Consiguiendo heces blandas se van a evitar
las complicaciones asociadas con heces duras
(estrefiimiento, obstruccién, hemorroides, y fisuras

anales). La cantidad de liquido necesario para

conseguir una éptima consistencia de las heces debe

ser balanceada con la cantidad necesaria para el

manejo vesical.

Si la funcién renal es normal, se recomienda el
incremento de liquido en la dieta para prevenir
el estrefiimiento e impactacién. Sin embargo,
puede ser necesario aumentar la frecuencia de
los cateterismos intermitentes para evitar la
sobredistensién vesical.

5.-  Estimulos mecanicos y/o quimicos para

desencadenar una evacuacién.

Métodos mecanicos

Los métodos mecanicos pueden ser usados solos,
o para aumentar la estimulacién quimica. Dos
métodos mecénicos usados son la estimulacién
digital y la evacuacién manual. La estimulacién
digital es una técnica que aumenta la peristalsis
y relaja el EAE. Se realiza por suave insercién de
un dedo enguantado y lubrificado dentro del recto
y rotando lentamente el dedo en un movimiento

circular. La rotacién se contintia hasta que se siente

la relajacién de la pared intestinal, paso de gases,

paso de heces o contraccién del esfinter interno.

En la practica, la estimulacién digital lleva 15 a 20
segundos, raramente es necesaria la estimulacién
superior a un minuto®. La estimulacién digital se
repite cada 5 a 10 minutos si es necesario, hasta
que la evacuacién sea completa, aunque no debe
repetirse mas de 3 veces. La Evacuacién manual
es la insercién de uno o dos dedos lubrificados en
el recto hasta retirar las heces. Generalmente es el
método de eleccion para vaciar el recto en personas
con intestino arrefléxico. La evacuacién manual
también puede ser necesaria para retirar heces
antes de la insercién del supositorio en la mucosa

rectal en el intestino refléxico.

Agentes quimicos rectales

Son agentes que actian incrementando la
peristalsis del colon por irritacién directa o
estimulacién de la mucosa colénica. Glicerina y

bisacodilo son los ingredientes activos usados en
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supositorios. El supositorio de glicerina actia
como un estimulo local suave y agente lubricante.
Se usa en personas que experimentan reacciones
adversas al supositorio de bisacodilo, tienen una
rapida respuesta al bisacodilo, o estan haciendo una
transicion del bisacodilo a estimulacién mecénica.
El bisacodilo es un irritante de contacto que actia
directamente en la mucosa colénica produciendo
peristalsis en el colon, por la acumulacién de liquidos
y electrolitos, produciendo defecacién refleja en

respuesta a dilatacién colénica. Recordar que antes

de la insercién del supositorio deben retirarse las
heces de la ampolla rectal, ya que para que actiie
el supositorio debe estar en contacto con la pared
intestinal. El bisacodilo puede estar compuesto con
una base de aceite vegetal o de polietilen-glicol,
segin algunos autores con esta tltima base se
reduce el tiempo de cuidado intestinal®.

Los enemas de gran volumen mno se usan
habitualmente. Su escaso uso en el manejo
actual del intestino neurégeno puede ser debido a
limitaciones en la técnica para autoadministracién,
la disponibilidad de otros agentes efectivos de
estimulacion, o el potencial para causar disreflexia

autonémica. Pueden estar indicados cuando 1

técnicas conservadoras de estimulacién mecénica,

‘ambién se usan enemas de

digital o quimica fallan.
pequeiio tamaiio para desencadenar la defecacién.
El mini enema probablemente desencadena el
efecto gatillo de la peristalsis colénica actuando
como un estimulo a la mucosa y proporcionando
lubricacién. Esta disponible con benzocaina para
aquellos que experimentan disreflexia autonémica
con estimulacién rectal.

En 1987 la irrigacion transanal fue reinventada

con la introduccién del catéter de continencia para
nifios con disfuncién intestinal por espina bifida®.
Desde entonces, varios estudios han documentado

la eficac

7.8

ia y seguridad de este tratamiento en
nifos
Recientemente se han publicado los resultados de

un ensayo clinico controlado y randomizado en 87

pacientes con disfuncién intestinal secundaria a LM,

comparando el manejo intestinal conservador con
la irrigacién transanal. Los pacientes tratados con
la irrigacién transanal tuvieron menos problemas
de constipacién, incontinencia fecal y redujeron
el tiempo consumido en su cuidado intestinal . El
sistema de irrigacién consta de: un catéter rectal
con un balén, una bomba manual, unidad de control
y una bolsa de agua. El catéter se introduce en el
recto y se infla el balén para mantener el catéter en
el recto, mientras se administra un enema de agua
con la bomba; la presién generada en la bolsa con

5n al intestino;

la bomba lleva el liquido de irriga
seguidamente se desinflael balén y seretira el catéter.
Este tratamiento nosotros lo indicamos en aquellos

casos en que fallan las técnicas conservadoras

6.- Laxantes por via oral: se cuestiona su utilizacién
de forma crénica, ya que pueden llevar al deterioro
del plexo intrinseco. De forma que si el paciente es
capaz de evacuar solo con estimulacién rectal, se
evitard su utilizacion. Los mds conocidos son:

- Lactitol (Emportal®, Oponaf®): actia
acidificando el intestino grueso, provocando un
efecto laxante de tipo irritativo, también tiene

efecto osmético. Sus efectos pueden tardar en

aparecer 24-48 hors
- Lactulosa (Duphalac®
- Plantago ovata (Plantaben®, Metamucil®):

: similar al anterior.

incrementan el bolo intestinal y el peristaltismo,
al reabsorber agua hacia el intestino. Es el grupo
de laxantes mds recomendado en tratamientos
a las 12-24 horas,

y es necesario ingerirlos con abundante cantidad de

prolongados. Su efecto

agua, después de las comidas o al acostarse.
- Laxantes salinos (solucién evacuante Bohm®,
X-Prep®): aumentan la presion osmética en el colon.

1 aciénintestinal

Seusan fi

almente para prep
antes de pruebas radiolégicas, y a veces en caso de
impactacién alta. Laxantes estimulantes (Bisacodilo
oral®, Evacuol®): no recomendados. Alteran la
absorcién de agua y electrolitos y ademds actiian en

las iones nerviosas del plexo mioentérico.
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7.- El uso de técnicas asistidas debe ser

individualizado y su efectividad en ayudar la
evacuacién debe ser evaluada. El empuje, masaje
abdominal, maniobra de Valsalva, respiracién
profunda, ingestién de liquidos calientes, posicién
sentado o inclinado hacia delante, son algunas
de las técnicas utilizadas para ayudar al vaciado
intestinal. Aunque no se ha hecho investigacién

en el uso de técnicas asistidas en la evacuaci

debido a casos aislados de arritmias serias, y

porque su eficacia en personas con LM no ha sido
demostrada.

Metoclopramida (Primperan®), se utiliza
actualmente solo para la disfuncién de la motilidad
proximal. Es 1til para aumentar el vaciado gastrico

en tetrapléjicos.

algunas de ellas pueden ayudar a la evacua
incrementando la presién abdominal. Durante el

cuidado intestinal, puede ayudar el masaje en un

movimiento en direc s agujas del reloj en
del

endente para ayudar a

el colon ascendente, a trave solon transverso y

hacia abajo en el colon d
la evacuacién del intestino.

Personas con miisculos abdominales fuertes
(inervados desde T6-T12), pueden utilizarlos
(maniobra de Valsalva) para iniciar la defecacién.
Esta técnica esta contraindicada en personas con

problemas cardiacos, hipertensién, hemorroides y

otras condiciones que pueden ser exacerbadas

con

esta maniobra. Para minimizar el riesgo de reflujo

vesicoureteral, esta maniobra no puede ser realizada

conla vejiga llena. La respiracion profunda e ingesta
de liquidos templados también pueden estimular la
motilidad intestinal y evacuacién maximizando el
reflejo gastrocélico.

Ningin estudio ha examinado el efecto de la
posicién sentada en la defecacién después de LM,
aunque la fisiologia y la experiencia con personas
sin LM indican el efecto beneficioso de esta posicién
en la evacuacién.

8.-Lamedicacion procinética debe serreservada
para uso en individuos con severo estreiiimiento
o dificultad

con la evacuacién que es resistente a

modific

i6n en el programa intestinal. Aumentan
el transito a través del tracto gastrointestinal.
Cisaprida (Prepulsid®) actda como un
estimulante de la actividad intestinal, incrementa
la presion del esfinter esofdgico inferior, acelera el

vaciado géstrico. Debe ser usado con precaucién

Programa intestinal

El objetivo es conseguir la continencia y una

evacuaciéon regular que minimice el riesgo de

pl Los paci con LM, con
frecuencia, no tienen sensacién de plenitud
rectal y son incapaces de iniciar conscientemente
una defecacién refleja, por lo que ésta debe ser
planificada de forma regular.

Los programas deben ser iniciados durante el
cuidado agudo, y continuar a través de toda la vida,
amenos que se produzca una plena recuperacién de
la funcién intestinal.

En cada tipo de programa intestinal %

(1) Proporcionar estimulo rectal inicialmente para
desencadenar defecacion

(2) Seleccionar el momento del dia y la posicién
(acostado, sentado): debe ser realizado siempre en
el mismo momento del dia. para desarrollar un
habito.

(3) Ingestion de comida o liquidos
aproximadamente 30 minutos antes del cuidado

olica.

intestinal para estimular la respuesta gastrc
(4) El cuidado intestinal debe ser esquematizado
para conseguir una deposicion diaria inicialmente y,
al menos, una vez cada dos dias a largo plazo para
evitar sobredistensién colorectal crénica y las heces
duras.
(5) Evaluar medicaciones que promueven o
inhiben la funcién intestinal.

Las diferencias en el programa para intestino

refléxico y arrefléxico incluyen el tipo de estimulo

rectal, consistencia del bolo y frecuencia del cuidado

intestinal.
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El cuidado rutinario inicial para el intestino
refléxico, consiste en colocar un estimulante quimico
en la mucosa rectal, esperar un tiempo apropiado
para que el estimulante se active, adoptar una
posicién sentado o de lado, realizar estimulacién
digital u otras técnicas asistidas, y repetir la
estimulacién hasta que ocurra la defecacién. Para la
estimulacion digital se usa la lenta y suave rotacién
del dedo para evitar incremento de la espasticidad
del esfinter.

Una vez que estd establecido un programa

intestinal efectivo para individuos con intestino

refléxico, el programa debe ser simplificado

reduciendo la fi ia de cuidado, cambiando

la potencia del estimulo quimico o intentando
estimulo digital solo. El cuidado intestinal debe
esquematizarse inicialmente en una base diaria.
La cantidad de heces resultante de cada sesién se
evalia y la frecuencia de cuidado intestinal puede
ser modificada a dias alternos. Se puede considerar
simplificar el programa, si se produce defecacién

sin evacuaciones no planeadas, a 3-5 ciclos por

semana.

El cuidado rutinario para el intestino arrefléxico

consiste en asumir una posicién sentado o de

lado, realizando maniobras suaves de Valsalva,
y/o evacuacién manual hasta que el recto esta
libre de heces. Antes de realizar la maniobra de
Valsalva, la vejiga debe ser vaciada para evitar
reflujo vesico-ureteral. Durante el shock espinal,
cuando la peristalsis esta reducida y los reflejos
anorectales estan ausentes, la evacuacién manual es

el procedimiento de eleccién. EI mantenimi de

refléxico es heces blandas que pueden ser facilmente

evacuadas con estimulacién rectal. En el intestino
arrefléxico, la meta es heces firmes que puedan ser

retenidas entre sesiones de cuidado

y facilmente
evacuadas manualmente. Si las modificaciones
en la dieta, liquido y actividad no son eficaces, se

ensayara medicacion oral.

Otros tratamientos

Biofeedback: parece tener algin beneficio para
el tratamiento de la incontinencia fecal, pero
principalmente en individuos con funcién intestinal
alterada y que tiene algin grado de sensacién rectal
Y que son capaces recontraer voluntariamente el
esfinter anal'®

Estimulacién de raices sacras: tiene resultados

impredecibles.
Colostomia: en pacientes con dificultad

medidas

cromica para la defecacién, en los que Iz

conservadoras no son efectivas

En pacientes
con enfermedades asociadas que afectan al plexo
intrinseco. O cuando existen tlceras por presién
que no curan debido a la incontinencia frecuente de
heces. Es un procedimiento reversible. Es el iiltimo
recurso para el tratamiento de la incontinencia fecal

o dificultad crénica para la evacuacién.

Complicacione

El reconocimiento clinico de las complicaciones

intraabdominales estd habitualmente limitado

heces firmes facilita la retirada usando

por la i6n visceral di ida; los sintomas

manual. Un intestino arrefléxico usualmente
requiere cuidado diario y algunas veces dos veces
al dia.

Para modificar la consistencia de las heces se

utilizan la dieta, liquidos y actividad regular. Se
deben identificar las comidas que causan flatulencia
0 heces liquidas o duras y evitarlas, si es posible. La

meta para la consistencia de las heces en el intestino

habituales asociados con la patologia abdominal
pueden estar alterados o estar ausentes. La
presentacién de los sintomas depende del nivel y el
grado de lesién neurolégica: en lesiones completas
por encima de T5 no tienen sensibilidad abdominal;
los pacientes con lesiones por encima de T6 pueden
presentarse con disrreflexia autonémica, disconfort

vago no localizado y aumento de espasticidad.
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Lesiones entre T6-T10 pueden permitir alguna
locaclizacién del dolor por via simpdtica visceral
aferente desde la pared abdominal. Lesiones en T12

y por debajo, preservan el simpético y el peritoneo

parietal, inervados desde la pared abd 1

so inicial debe ser

Si las heces son palpables, el p
un intento de evacuacién manual. Un ungiiento o
lubricante anestésico puede ser usado para disminuir

el estimulo nocicectivo para evitar producir

Tisreflexi 6

v

pueden tener las molestias y hallazgos similares a

pacientes neurolégicamente intactos.
Estreiiimiento: después de una LM se manifiesta

por evacuacién de pequeiias cantidades de heces

duras, secas, dificiles de expulsar. Sus causas

deben ser investigadas. Las causas identificables

son tanto far 16 16

gicas, endocrinoligicas

neurolégicas, cancer colorectal. Puede ser debido

al tiempo de transito colénico prolongado que se

produce en los pacientes con IN, lo que ocasiona
excesiva reabsorcion de liquido y la formacién de
heces duras. El incremento de la ingesta de liquido
ayuda a prevenir las heces duras, también pueden
ser 1tiles los laxantes por via oral. Una dieta
bien balanceada, ejercicio, adecuada hidratacién
y reduccién o eliminacién de farmacos que

contribuyen al estrefiimiento es esencial antes de

introducir laxantes para tratar el estrefiimiento.
Aproximad e el 80% de

los pacientes con LM van a tener episodios de

Im .
I

impactacién. Puede ser una situacién grave, ya
que puede complicarse con perforacién intestinal
o desarrollo de disrreflexia autonémica. Debe
ser resuelta tan pronto como sea posible para
evitar obstruccién intestinal. Sintomas y signos
de impactacién son: nduseas, vémitos, pérdida de

apetito, di i6nabdominal iadedeposici6

durante varios dfas, disminucién o ausencia de ruidos

abdominales, o pseud rea (pequeiias cantidades
de heces liquidas). Una radiografia simple de
abdomen nos dara el diagnéstico. Se debe excluir

una enfermedad obstructiva no relacionada con la

ia  au i en aquellos pacientes
susceptibles. Si la impactacion esta localizada
mas proximalmente en el intestino, se pueden usar
estimulantes orales, tales como solucién de citrato
magnésico o comprimidos de bisacodilo. Si se
sospecha obstruccién intestinal, es necesario tener
precaucién en el uso de medicacion oral, podria
resultar en perforacién intestinal. Adicionalmente,
pueden ser utiles los enemas de retencién oleosos
en combinacién con agentes orales para hacer més
sueltas las heces.
Diarrea: en la lesion medular, generalmente
estd causada por 3 factores: pseudodiarrea

por impactacién, transgresiones dietéticas o

virus. Gener. e el diagnéstico
no es dificil y el tratamiento es sintomatico. Si
se cree que es ocasionada por una impactacién se

realizard una radiografia de abdomen.

bnan con el estrefiimiento

Hemorroide. relac

v heces duras. Su incidencia en la LM, no parece

superior a la de la poblacién general. Se hacen mas
sintométicas a medida que aumentan de tamaiio,

v la estimulacién digital, insercién de supositorios

s comunes en personas con
LM, exacerban las hemorroides, y cominmente
generan algin sangrado por irritacién hemorroidal.
Mantener las heces blandas con agentes orales, si
es necesario, y el uso de adecuada lubricacion y
idadosa de estimulacié inimi

su desarrollo y previenen el sangrado. También se

una técnica

pueden usar cremas de antiinflamatorios tépicos.

Cuando las hemorroides se hacen clinicamente

Lo N

ivas dolor, s

1 colorectal.

médula espinal, particularmente céne

La decisién de realizar una col ia d 1

ngrado importante,
prolapso de la mucosa o sintomas de disrreflexia,

estaria indi

P P
de la historia clinica y hallazgos del paciente, asi
como si el médico esta satisfecho con el resultado

del enema de contraste.

la intervencién quirirgica.
Episodios de incontinencia o fuga de heces:
Generalmente son ocasionales, pero generan gran

angustia al paciente y mala adaptacién social,
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y deben ser evitados. Las causas son: diarrea

por transgresiones dietéticas, pseudodiarrea
por impactacién, efecto tardio del bisacodilo e
incontinencia de esfuerzo por acumulacién de
heces en el colon, en relacién con vaciamiento
incompleto.

Aerofagia y distensiéon abdominal: Refleja
una dificultad para expulsar gases, que puede
verse agravado por el hecho de que laxantes como
el lactitol y el bisacodilo, cuentan entre sus efectos
secundarios la flatulencia y distensién abdominal. A
veces, puede reducirse incrementando la frecuencia
de la

Cancer colorrectal: debe ser descartado en

< deposiciones.

individuos con LM después de los 50 aiios, si se
detecta un test de sangre oculta en heces positivo
o un cambio en la funcién intestinal que no
corresponde a intervenciones de correccién.

Algunos autores encuentran una incidencia mas
alta de la esperada de cancer colorrectal en personas
con lesién medular, aunque estos hallazgos no han
sido confirmados.

Disreflexia puede d rse

por sobredistensién rectal o impactacién.

BIBLIOGRAFiA

1. Linsenmeyer TA, Stone JM. Steins SA. Neuroge-
ion. En: DeLisa JA et
al eds. Physical Medicine and Rehabilitation: prin-

nic bladder and bowel dysfunc

ciples and practice.4" Ed. Philadelphia. Lippincott
Williams& Wilkins 2005:1619-653.

2. Kira PM, King RB, Temple R, Bourjaily J, Tho-
mas P. Long-term follow-up of bowel management af-
ter spinal cord injury. SCI Nurs 1997:14(2):56-63.
3. Consortium for Spinal Cord Medicine. Clinical

Practice Guidelines. Ne ic bowel

in adults with spinal cord injury. 1998.

4. Stiens SA, Bergman SB, Gotees LL. Neurogenic

bowel dysfunction after spinal cord injury: clinical
I and rehabilitati Arch

Phys Med Reahbil 1997;78:586-5102.

5. Stiens SA. Reduction in bowel program duration

with polyethylene glycol-based bisacodyl supp ies.
Arch Phys Med Rehabil 1995:76:674-77.
6. Shanding B, Gilmour RF. The enema continente

catheter in spina bifida: successful bowel manage-
ment. J Pediatr Surg 1987:22:271-73.

7. Eire PE Cives RV, Gago MC. Faecal incontinen-
ce in children with spina bifida: the best conservative
treatment. Spinal Cord 1998:36:774-76.

8. Scholler-GyureM, Nesselaar C, Van Wieringen
H, Van Gol JD.
colonic enemas in children with spina bifida. Eur J
Pediatr Surg 1996:6( Suppll ) :32-34.

9. Christensen P. Bazzocchi G, Coggrave M et al. A

1 . lled trial of

reatment of di

cation disorders by

 irrigation
versus conservative bowel management in spinal cord
injured patients. Gastroenterology 2006;131:738-47.
10. Cerulli MA, Nikoomanesh P. Schuster MM. Pro-
gress in biofeedback ditioning for fecal i i

ce. Gastroenterology 1979;76:742-46




PRIMER CURSO INTENSIVO DE REVISION EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

Do

0

21. Parkinson y Esclerosis Mualtiple

Francisco Javier Juan Garcia'; Rubén Ouvinia Arribas®

1. Jefe de Servicio Medicina Fisicay Rehabilitacion.
2. Médico Adjunto Servicio Medicina Fisica y Rehabilitacién.

Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.

rancisco.javier juan. garcia@sergas.es

frecuente de las alteraciones del

movimiento, afectando al 1% de la poblacién mayor
de 50 aiios'. La proporcién de sexo masculino/
femenino es de 3/2. La incidencia es de 160 /
100.000.

La Enfermedad de Parkinson (EP) fue descrita

por primera vez por James Parkinson en 1817, es un

proceso degenerativo de presentacién generalmente

esporadica. Es una enfermedad altamente
incapacitante ocasionada por una deficiencia
dopaminérgica asociada a la degeneracién de la
sustancia negra, que forma parte de los ganglios
basales (GB).

los GB se debe a una pérdida de

Esta enfermedad idiopética de

sélulas en la

substancia negra y el niicleo cerileo, que son

productores de dopamina, y la degeneracién de
la via nigro-estriada desde la substancia negra al
cuerpo estriado. Esto resulta en una disminucién
del contenido de la dopamina en el cuerpo
estriado. Microscocopicamente, los cuerpos de
Lewy (inclusiones eosinéfilas cintoplasmaticas)
se encuentran en las células danadas. Los cuerpos
de Lewy se consideran su marcador morfolégico,

pero no existe un marcador biolégico que permita
i .

Lacausadela EP es multifactorial*susceptibilidad
genética, disfuncién mitocondrial, alteraciones de
la glia y su capacidad neuroprotectora, aumento
del estrés oxidativo y acumulacién de hierro,
aumento en la formacién de productos glicosilados

terminales, excitotoxicidad y téxicos ambientales.

Habitualmente tiene un comienzo insidioso y
con mucha frecuencia los miembros de la familia
son los primeros en percibir los cambios como
irritabilidad, ansiedad, dificultad para dormir,
voz monétona y de timbre apagado y una facies
menos expresiva y apatica. El diagnéstico clinico
se basa en la existencia de tres datos considerados
universalmente cardinales: bradicinesia, rigidez y
temblor .

El temblor es el primer sintoma en el 75 % de los
casos, es un temblor de reposo que en ocasiones
suele presentarse al mantener una postura

determinada, este temblor desaparece con el suefio

y empeora en situaciones de estrés. Suele afectar a
las manos y pies, aunque también puede tenerlo en
la cara, cuello, mandibula y miisculos de la lengua.
Suele ser unilateral en las tres cuartas partes de los
pacientes.

La  bradicinesia

(lentitud y  pérdida de

movimiento espontdneo y automadtico), afecta

su ico en vida del paci La dey
de dopamina puede producir una pérdida
inhibitoria del sistema colinérgico esto resulta en
un desequilibrio del input colinérgico. Disminuye
el  input dopaminérgico—aumento del input

colinérgico en el cuerpo estriado.

fund almente a la cara y miisculos axiales,
convirtiéndose en uno de los sintomas mds
incapacitantes. Es el responsable de la dificultad
para comenzar algunos movimientos como los
giros y el bloqueo o congelacién para comenzar un

movimiento. La alteracién de los reflejos posturales
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ocasiona serias dificultades para mantener la
estabilidad y el equilibrio, lo que provoca caidas
frecuentes y la tipica marcha en festinacién.

La rigidez consiste en un aumento del tono
muscular tanto en misculos flexores como
extensores. El aumento en la resistencia durante el
movimiento articular (inducido por el explorador)
es la caracteristica mds comin asociada con la

rigidez. Tipicamente se hace mds manifiesta
cuando se mueve la articulacién lentamente, suele
acompaiiarse del fenémeno de la «rueda dentada»
y se intensifica con los movimientos voluntarios de

otras partes del cuerpo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y QUIRURGICO

El tratamiento de base sigue siendo la levodopa,
los agonistas de la domanina como la bromocriptina,
pergolide y el lisuride son menos efectivos. Otro de los
avances han sido las drogas que regulan la liberacién

de levodopa como son: la apoformina o la selegilline

Tabla 1. Tratamiento Farmacolégico del Parkinson

fa g
Levadopa+Carbidopa Siemst, Snsmet retard, Sivame Plus,
Sinemst Plus Retard
Lavadopa+Benserazida Madopar, Madopar Retard
L Stalevo
Aganistas Dopaminérgicos
Pergoiia Pharken
Bromocriptina Pariadel
Cabergoiina Scailen
Fagirinol Scailen
Pramipexol Hirapexin
Rofigotina ioupr
Apomorfina Agergo FEN
"Otros medicamentas antiFK
iMAD-
‘Sefegaing Purimen
‘Rasagiina Aalloct
icomT
Entacagona Gomian
Tolcapons Tasmar
Amantadina Amantaina
Am cos
Trnexifenialo Anene, Ariane Retard
Prociciding Kemadren
Bipanitena
Sistomas
Infusion subcutanes de apomorting
intusion levodopa

en infusién continua o subcutdnea (Tabla 1).
De las técnicas quirdrgicas la mds habitual es la
palidectomia esterotactica y la talotomia ventral,

pero esta tltima tiene méds morbilidad.

5

1

La estimulacién eléctrica de alta frecuencia
mediante electrodos implantados en el talamo
ventral, subtdlamo y putamen puede reducir el
temblor y la bradicinesia, pero se pueden producir
hemorragias e infecciones. Finalmente también se
estd utilizando transplante de células gliales que
producen factores neurotréficos, e implantes de

células dopaminérgicas.

TRATAMIENTO REHABILITADOR DE LA EP

En los iiltimos afios se han demostrado eficacia

en las terapias fisicas dirigidas a tratar problemas

de la marcha y el lenguaje *. El objetivo basico
de la intervencién de la rehabilitacién es lograr
la independencia en las actividades de la vida
diaria (AVD). Las paut

de tratamiento estarin

a la realizacién de ejercicios para

mejorar la postura, el equilibrio y la marcha,

ejercicios respiratorios, terapia ocupacional, terapia
del lenguaje, apoyo psicoldgico y ayudas ortésicas.
La postura en flexién es tipica en el paciente con
EP que puede estar condicionada por la debilidad
de la musculatura extensora, y por la retraccién

de miisculos, Ii os y cipsul

g It articulares

que contribuye a las alteraciones de los patrones
de la marcha; la deambulacién es a pequeiios
pasos y arrastrando los pies, que puede obedecer al
acortamiento de los misculos flexores de la cadera
y el acortamiento de las gastrognemios que impiden
una correcta dorsiflexién del pie. El paciente camina
ampliando su base de sustentacién y con pérdida
de los mecanismos para detener la marcha es casi
imposible que pueda corregir su centro de gravedad
favoreciendo las caidas. Para estos trastornos del
equilibrio la postura y la marcha los ejercicios
fortalecedores de la musculatura extensora del
tronco con el uso de pelotas y bastones son de gran
utilidad.

Para los trastornos del equilibrio la aplicacién de
los ejercicios de Frenkel® en dectibito, posicién de

sedestacién y en bipedestacién son de gran utilidad



