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RESUMEN

Se realiza una revision de los aspectos relacionados con los antecedentes histéricos, elementos clinicos, patologia y ma-
nejo multifactorial del lesionado medular traumatico en el Centro Internacional de Restauracion Neurolégica, Haba-

na, Cuba.
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Multifactorial management of the patient traumatic spinal lesions

ABSTRACT.-

We performed a review of aspects related to the history, clinical manifestations, pathology and multifactorial mana-
gement of spinal cord injury in the International Center of Neurological Restoration, Havana, Cuba.
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INTRODUCCION

El Sistema Nervioso (SN) es una estructura dina-
mica, donde los cambios en su organizacion se ex-
presan a distintos niveles y de diferentes formas.
Estos cambios ocurren casi permanentemente a ni-
vel singptico y condicionan modificaciones a nivel
neuronal, de circuitos o redes, de areas o mapas y
de sistemas, permitiendo asimilar nuevas habilida-
des o capacidades para responder a las necesida-
des del entorno (aprendizaje) o modificando las
preexistentes cuando se pierden o afectan (recupe-
racion funcional).

Esta capacidad del SN de modificar su organiza-
cion funcional en respuesta a demandas del medio
interno (desarrollo y maduracién) o externo
(aprendizaje, lesiones, etc.) se ha denominado
plasticidad neuronal o neuroplasticidad. Es por
tanto, una propiedad especifica del SN que garan-
tiza su versatilidad para adaptarse a los cambios
del medio ambiente y esta condicionada por meca-
nismos aun no totalmente definidos.

Teniendo en cuenta estos aspectos, debemos
hacer algunas consideraciones en lo concerniente
a las lesiones trauméaticas de la médula espinal.
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ANTECEDENTES

La lesion medular ha sido considerada como
una de las discapacidades mas tragicas que le pue-
den suceder a una persona.t

A través de la historia de la Medicina, los avances
significativos en la comprension de las lesiones de la
médula espinal han coincidido con los periodos de
guerra. El primer estudio documentado de los efec-
tos de la seccion espinal total (subita), fue hecho por
Theodor Kocher en 1896, basado en las observacio-
nes de 15 pacientes. Durante la Primera Guerra
Mundial, Riddoch y més tarde Head? junto con él,
hicieron las descripciones clasicas de las secciones es-
pinales en humanos; en Francia Lhermitte® y Gui-
llain y Barré hicieron observaciones adicionales.

La Segunda Guerra Mundial marcé un punto en
la comprensién y el manejo de las lesiones espina-
les. El advenimiento de los antibidticos permitio la
supervivencia de un namero indeterminado de sol-
dados con estas lesiones e incidentalmente se tuvo
la oportunidad para un largo tiempo de observa-
cion. En centros especiales, tales como el Long
Beach, Hines, y West Roxbury Veterans Administra-
tion Hospitals en los Estados Unidos y el Stoke
Mandeville National Spinal Injuries Center en In-
glaterra, los cuidados y la rehabilitacion de los pa-
rapléjicos fueron perfeccionados. Estudios condu-
cidos en estos centros, mejoraron en gran parte
nuestros conocimientos acerca de la capacidad
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funcional de la médula espinal crénicamente aisla-
da. Kuhn, Munro, Martin y Davis, Guttmann, Po-
llock y sus asociados, han hecho particularmente
importantes contribuciones en este sentido.

Es menester tener en cuenta, que aunque el
trauma pueda implicar s6lo la médula espinal, la
lesién de la columna vertebral casi invariablemen-
te lesiona al mismo tiempo a la primera.

Una clasificacion usada de las lesiones espinales,
las divide en fracturas y luxaciones.* La frecuencia
relativa de su presentacion es de 3:1:1. En la vida
moderna, las lesiones espinales son el resultado de
fuerzas aplicadas a distancia. Los tres tipos de le-
siones son producto de un mecanismo similar, ge-
neralmente una compresioén vertical de la columna
vertebral, a lo cual la anteroflexién es casi inme-
diatamente afadida, o el mecanismo puede ser
una compresion vertical e hiperextension.

Las mas importantes variables en el mecanismo
de la lesidn vertebral, son la naturaleza de los hue-
sos al nivel de la lesién y la intensidad, direccion y
el punto de impacto de la fuerza.

Segun la experiencia de los autores, las circuns-
tancias mas freuentes de lesiones espinales han si-
do los accidentes de vehiculos de motor, caidas
(principalmente durante estados de intoxicacion
alcohdlica), heridas por proyectiles de armas de
fuego, accidentes del trabajo y lesiones perinata-
les. La mayoria de los casos fatales estuvieron aso-
ciados a fracturas luxaciones, o luxaciones de la re-
gion cervical. La respiracion estd comprometida en
lesiones de C1, C2 y C3.

La verdadera incidencia estimada es variable se-
gun paises y metodologias, pero su estimacion en
paises desarrollados varia entre un rango de 9 a 53
por millén de habitantes.!

El sexo masculino predomina (4:1). Cada afio
cerca de 3500 personas mueren en estrecha rela-
cién con la lesion espinal y otros 5000 se mantie-
nen con pérdida de las funciones espinales a con-
secuencia de dicha etiologia.®

La prevalencia en los Estados Unidos es de unos
750 por millon de habitantes. Se aprecia una evo-
lucién ascendente y progresiva desde 1975, justifi-
cada por la introduccién del tratamiento especiali-
zado e integral en estos pacientes, que proporcio-
na una mejor calidad y esperanza de vida.!

PATOLOGIA DE LAS LESIONES MEDULARES
Como resultado de la compresion de la médula
espinal, existe una destruccidn de la sustancia gris y
blanca y una variable cuantia de hemorragia, princi-
palmente en las partes centrales mas vascularizadas.
Estos cambios son maximos en el nivel de la lesion y
uno o dos segmentos por encima y debajo de éste.
Raramente la médula espinal es cortada en dos y
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pocas veces lacerada la pia-aracnoides. La condi-
cién es mejor designada como necrosis traumatica
del tejido de la médula espinal. Como una lesién
curada, resulta en un foco de gliosis y cavitacién
con variable cantidad de hemosiderina y pigmen-
tos de hierro. Puede desarrollarse una fibrosis me-
ningea progresiva y una siringomielia que
produce un sindrome central tardio de la médula
espinal.®

EFECTOS CLINICOS DE LA LESION ESPINAL

Cuando la médula espinal es subita y completa-
mente o casi completamente dafada, tres trastor-
nos de la funcién son al menos evidentes:

0O Todos los movimientos voluntarios en las
partes del cuerpo por debajo de la lesion
inmediata y permanentemente se pierden.

O Todas las sensaciones por debajo de la
lesion son abolidas.

0 Las funciones reflejas en todos los segmen-
tos de la médula espinal aislada son  sus-
pendidas.’

O El llamado shock espinal, incluye reflejos
tendinosos y reflejos autondmicos. En
semanas 0 meses mas tarde, los efectos son
tan dramaticos que Riddoch les divide en
dos estadios: arreflexia o shock espinal:
pérdida de la funcibn motora (cuadriplejia
en lesiones del cuarto a quinto segmento
cervical; paraplejia con lesiones de la médu-
la toracica), acompafiada de paralisis atoni-
ca de la vejiga e intestinos, atonia gastrica,
pérdida de la sensacién debajo del nivel co-
rrespondiente a la lesion de la médula es-
pinal, flacidez muscular y completa o casi
completa supresion de toda la actividad
refleja segmentaria por debajo de la lesién.

0 Liberacién Espinal

En pocas semanas, los reflejos responden a
la estimulacién, que inicialmente es minima
e insustancial. Gradualmente los tipicos pa-
trones de flexion emergen: signo de Ba-
binski, reflejo en triple flexion. Los reflejos
patelares y aquilianos retornan. La reten-
cién de orina es menos completa, la orina
es expelida a intervalos irregulares, por la
activa contraccion del musculo detrusor. El
reflejo de la defecacion también comienza.
Después de algunos meses los reflejos se
exageran e inician los espasmos. Varias
combinaciones de déficits residuales son
precisados.®



MANEJO DE LAS LESIONES ESPINALES

En todos los casos de sospecha de lesion espinal,
debe impedirse el movimiento de la columna cer-
vical (especialmente la flexion) desde el momento
del accidente.® El paciente debe ser colocado en un
lugar firme en supino, en una superficie plana (con
una persona manteniendo la cabeza inmovil) y de-
be ser transportado en un vehiculo que pueda
aceptar dichas condiciones. Preferiblemente, debe
ser transportado en una ambulancia, equipada con
una mesa espinal, en la cual la cabeza es fijada ri-
gidamente por correas.’® Al arribo al hospital, se
sugiere mantener al paciente en estas condiciones,
hasta que pueda obtenerse una imagen radioldgi-
ca de la columna cervical, en las que pueda deter-
minarse la alineacion vertebral de los cuerpos y pe-
diculos, compresion de la médula espinal y la pre-
sencia de tejido dafiado en ésta.

Se impone un cuidadoso examen neuroldgico,
con detalle de funcién motora, sensitiva y funcién
esfinteriana.

Existe la experiencia favorable de la adminis-
tracion en la fase aguda de esteroide (Metilpredni-
solona) en bolo inicial de 30 mg/Kg, seguido por
5.4 mg/Kg cada 4 horas, comenzando entre las 8 a
23 horas de la lesion. Bracken y colaboradores re-
portan una ligera, pero significativa mejoria en la
funcion motoray sensitiva comparada a los contro-
les. 1!

También en pequefias series de pacientes, la ad-
ministracion de GM1 Gangliésidos mostré recupe-
racion en modestos grados, pero estos hallazgos
necesitan ser corroborados.?

En la lesion espinal que se acompafa de luxa-
cion, la traccion del cuello es necesaria para asegu-
rar la alineacion e inmovilizacion mantenida. Esta
fijacion es mantenida por 4 a 6 semanas, pudiendo
ser sustituida por un collar rigido.

En general, en lo concerniente al manejo qui-
rargico, existen dos escuelas: Una, representada
por Guttmann, aboga por la reduccion y alineacion
de la luxacioén vertebral por medio de traccion e in-
movilizacidon hasta que la fijacion esquelética es
obtenida y después pasar a la rehabilitacion. La
otra escuela, representada por Munro y mas tarde
por Collins y Chehrazi, propone la descompresion
quirdrgica temprana, la correccion de los desplaza-
mientos y la remocidn de los discos herniados, y
hemorragia intramedular, realizandose con fre-
cuencia la fijacion en la misma intervencién.'?

En las lesiones completas, la mayoria de los neu-
rocirujanos no estan a favor de la cirugia.

Recientemente, se tiende a este proceder en es-
tadios tempranos.

Collins estudié el manejo agudo de estas lesio-
nes, concluyendo que la supervivencia fue incre-

mentada como resultado de la estabilizacion qui-
rdrgica tempranay la fijacion de la columna verte-
bral lesionada.

Los més grandes riesgos de los pacientes con le-
sion de la médula espinal en la primera semana a 10
dias son la dilatacidon gastrica, ileo paralitico, shock
e infeccidn, que pueden comprometer la vida.

Acorde con Messard y colaboradores, las tasas
de mortalidad caen rdpidamente después de los
primeros 3 meses. Mas alla de este tiempo, el 86%
de los parapléjicos y el 80% de los cuadripléjicos,
pueden sobrevivir por 10 afios o0 mas.*

Los cuidados ulteriores en pacientes con para-
plejia conciernen al manejo de la vejiga, trastornos
intestinales, cuidado de la piel, prevencion de
tromboembolismo pulmonar y mantenimiento de
la nutricién adecuada. Las Ulceras de decubito pue-
den ser prevenidas por un meticuloso cuidado y
principalmente el cambio de posicién. Se hace ne-
cesario tener en cuenta que al comenzar el pacien-
te con el cateterismo intermitente de forma per-
manente, es frecuente la infeccidn urinaria. El do-
lor crénico, presente en 30 a 50% de los casos, re-
quiere el uso de antinflamatorios no esteroideos,
anestésicos locales y otros procederes, incluyendo
estimulacion transcutanea nerviosa.

La espasticidad y los espasmos pueden ser un
problema en estos pacientes y se deben tomar las
medidas, tanto farmacoldgicas orales, como proce-
deres que pueden llegar a la medicacién intrate-
cal'® e incluso quirargica.

Se esta de acuerdo por todos los autores que la
fisioterapia debe ser precoz, para la facilitacion de
la recuperacion muscular y rehabilitaciéon general
del sujeto.

POSIBLES FACTORES PRONOSTICOS DE
RECUPERACION

Existe un grupo de factores asociados a las le-
siones traumaticas de la médula espinal que pue-
den de una forma u otra incidir en el grado de re-
cuperacion inducida de los pacientes y han sido
descritos de forma aislada en algunas de las inves-
tigaciones realizadas previamente sobre el tema,
tanto en modelos experimentales como en pacien-
tes. La edad de la lesidon y el paciente completa-
mente cuadripléjico fueron los peores factores
prondsticos.

Debe tenerse en cuenta una serie de factores
que orientados de forma multifactorial, pueden
incidir en la mejoria de las funciones perdidas.
Consideramos que la terapéutica multidisciplinaria
constituye un primordial arsenal terapéutico en es-
tos pacientes.

Se han reportado mdltiples evidencias de la
existencia de mecanismos de recuperacion funcio-
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nal espontanea tras lesiones del SNC, generados
por cambios neuroplasticos, que involucran un
grupo de mecanismos estructurales y funcionales,
donde intervienen modificaciones desde el nivel
molecular (expresion de genes) y bioquimico, has-
ta los niveles celulares (neuronas y glias), de redes
neurales y sistemas.

No esté suficientemente documentado en el am-
bito clinico, si estos mecanismos son también activa-
dos por estimulacion exdégena u otros procedimien-
tos terapéuticos, pero reportes recientes y nuestra
propia experiencia sugieren su participacion en la
recuperacion funcional tras la rehabilitacion.

MANEJO MULTIFACTORIAL

En los dltimos 20 afios se ha producido una ex-
plosién de conocimientos sobre las potencialidades
"neuroplasticas” y la capacidad de recuperacion
funcional del Sistema Nervioso. El colectivo médico
y cientifico del Centro Internacional de Restaura-
cién Neurolégica (CIREN) de Ciudad Habana, Cuba,
ha intentado introducir en los Ultimos 10 afios esos
conceptos a la practica clinica sistematizada.*®

Actualmente contamos con una estrategia mul-
tidisciplinaria de abordaje terapéutico, basada en
la estimulacion de la neuroplasticidad, para el tra-
tamiento de pacientes con lesiones traumaticas de
la médula espinal a la que denominamos Progra-
ma de Restauracion Neuroldgica (PRN). Las bases
tedricas de la aplicacion del método integral, mul-
tifactorial e individualizado a pacientes con secue-
las por lesiones de la médula espinal se fundamen-
tan en tres principios basicos:

1. Diferenciacion individual del perfil clinico.

2. Combinacion racional de métodos terapéu-
ticos, por medio de estrecha coordinacion
multidisciplinaria.

3. Utilizaciéon de técnicas de aprendizaje y en-
trenamiento fisioterapéutico especializado
que estimulen los mecanismos neuroplasti-
cos de recuperacion.

PROCEDIMIENTOS EVALUATIVOS

Es de suma importancia realizar una evaluacion
adecuada, antes de someter a tratamiento Neuro-
restaurativo Intensivo, a un paciente con secuelas
de lesiones de la medula espinal.

Entre las muchas razones existen complicacio-
nes que si No son bien valoradas para ser controla-
das oportunamente, constituyen un riesgo elevado
tanto de intensificacion de los mismos como de
profundizacién de las lesiones ya existentes.

Por otra parte pueden existir enfermedades
asociadas relacionadas con el proceso neuroldgico
de base del paciente o0 no, las cuales puedan cons-
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tituir una limitante en la realizacién de un progra-
ma neuro-restaurativo intensivo, segun los crite-
rios de exclusion. Es importante poder conocer in-
tegralmente al paciente, para poder evaluar con
certeza su evolucion.

Se realizara una evaluacién integral y exhaus-
tiva considerando parametros clinicos, de labo-
ratorio, imagenolégicos, electrofisiolégicos y
neuropsicoldgicos.

Para la evaluacion clinica de los pacientes se
realizara interrogatorio y examen fisico detallado
de los diferentes aparatos y sistemas y para la va-
loracién del dafio neurolégico se utilizaran dife-
rentes escalas, las cuales se le aplicaran al ingreso
(durante el periodo de evaluacion), y al finalizar
cada mes de tratamiento: Escala de Ashworth mo-
dificada, Escala de frecuencia de Espasmos, Escala
de exploracién motora (Medical Research Council),
Escala de Frankel, Escala de evaluacién de los refle-
jos osteotendinosos, Escala del tono de los aducto-
res, Indice de Barthel y escala SF-36v2 Health Sur-
vey de calidad de vida.

La evaluacién por Laboratorio Clinico se realiza-
r4 durante la semana de evaluacion e incluira los
siguientes complementarios: Hemograma con dife-
rencial, Eritrosedimentacion, TGO, TGP, GGT, FAL,
calcio sérico, Urocultivo, Cituria, Serologia, H.L.V,
Glicemia, Creatinina.

Se indicaran otros tipos de examenes en dependen-
cia de alguna otra enfermedad sospechada o previa-
mente diagnosticada de etiologia neurolégica o no.

Los estudios imagenoldgicos se realizaran al in-
greso. De forma habitual: Rx de Columna Verte-
bral, pelvis 6sea y de grandes articulaciones, Ure-
trocistografia Miccional Retrégrada, TAC y/o RMN
de columna vertebral, Ultrasonido abdominal, ve-
sicoureteral y prostatico/ginecoldgico. (Se ordena-
ran otros tipos de radiografias de ser necesario).

Ademas:
O Estudios Neurofisiol6gicos: PESS, ECN.
0 Valoracion por Urologia, Fisiatria, Psico-
logia, Estomatologia y Podologia.
O Seguimiento por Psiquiatria en pacientes
que lo requieran.

PROCEDIMIENTO NEURORESTAURATIVO
Después de realizar evaluacion inicial, en los pa-
cientes con criterio para recibir el tratamiento, se di-
sefiara un programa adecuado a las caracteristicas
del paciente por el equipo multidisciplinario que
contara con especialistas en diferentes disciplinas,
tales como: especialistas en Neurologia, Medicina
Interna, Fisiatria, personal de enfermeria, Rehabili-
tadores, Logopedas, Defectélogos, Psicologos, Psi-
quiatras y especialistas en Medicina Holistica.



Los pilares del tratamiento consistiran en los si-

guientes:

1.-

Soporte alimenticio y nutricional adecuado,
dieta hiperproteica en la fase aguda debido al
balance negativo de nitrégeno que se produce
en esta etapa. En la fase de estabilizacién y de
inicio de la rehabilitacion fisica intensiva, la
dieta debe ser hipercal6rica y normoproteica.
Se sugiere en la etapa aguda pesar semanal-
mente al paciente y realizar los siguientes estu-
dios para evaluar sistematicamente su estado
nutricional: hemograma completo cada 3er dia,
Balance de Nitrégeno en 24 horas diario, albu-
mina sérica cada 21 dias, prealbumina cada 7
dias, creatinina sérica diaria, lipidos totales cada
7 dias, glicemia diaria, subpoblaciones linfocita-
rias y cuantificacion de inmunoglobulinas.

Tratamiento farmacoldgico

A.- Agentes antioxidantes (vitamina C, E y
A) y vitaminas del complejo B (vitamina
B-B6-B12).

B.- Prevencién de la trombosis venosa profunda.
ANTICOAGULANTES O ANTIAGREGANTES
Se utilizar4 Warfarina sédica o Heparina si
el paciente tiene una lesién en fase aguda,
con shock medular y paraplejia flacida se-
cuelar o de Aspirina (ASA), en dosis baja
(como maximo 250 mg) diariamente en do-
sis Unica.

C.- Prevencion y tratamiento de la anemia.

D.- Manejo de la Espasticidad.
La Espasticidad es uno de los signos positi-
vos de la lesion de la primera motoneuro-
na, por diferentes etiologias, que consiste
en una hiperexcitabilidad del reflejo de es-
tiramiento muscular cuyo resultado es un
aumento del reflejo ténico de estiramiento
(""tono muscular') con una exageracion de
los reflejos osteotendinosos.
En primer orden se hace necesario el mane-
jo de los problemas asociados que magnifi-
can la espasticidad, entre otros las infeccio-
nes (urinarias mas frecuentes), distension
vesical, paroniquias, trombosis venosas pro-
fundas, el dolor neuropético y las Ulceras
por presion-’
En segundo lugar el desarrollo de un pro-
grama de ejercicios (rehabilitaciéon fisica),
incluidas las ayudas mecéanicas (protesis) o
Nno con vistas a evitar las contracturas.
El tercer manejo es el tratamiento médico.

DROGAS ANTIESPASTICAS!®
ANTIESPASTICOS MAYORES
Baclofen, Dantrolene, Tizanidina, Clonidina,

Benzodiazepinas (Diazepam, Clonazepan, Tetra-
zepam), Fenotiazinas, Gabapentina, Ciprohep-
tadina Clorpromacina, Dimetotiazine.1%-%2
ANTIESPASTICOS MENORES

Memantine o akatinol, Piracetam, Mefene-
sina, Metocarbamol, Carisoprodol, Calmid,
Propronolol (Bloqueador Adrenérgico),
Progabide, Cyclobenzaprine, Glicina, Sulfa-
to de morfina, Tetrahidrocannabinol, Treo-
nina, Clorhidrato de ciclobenzaprina, Clor-
hidrato de tolperizona.

En la espasticidad intratable severa, podrian
valorarse alternativas como el bloqueo del
punto motor con fenol (espasmo sin res-
puesta a la terapia médica), el uso de la To-
xina Botulinica, el proceder quirdrgico que
incluye la secciéon de nervios o tendones®®
entre otros y el Baclofen y la Morfina en in-
fusion directamente en el canal espinal.l’
Manejo del Dolor neuropético crénico-

Un significativo namero de pacientes su-
fren dolor crénico, en relacion con lesidn
medular y cola de caballo.?* La crisis doloro-
sa neuritica, es un cuadro doloroso resulta-
do de descarga excesiva de una poblacion
hiperexcitable de neuronas, que se mani-
fiesta clinicamente por una sintomatologia
muy variada que puede ser en forma de
banda, localizada en un grupo muscular
con consecuencia de la toma radicular de
los segmentos afectados.

DROGAS ANTINEURITICAS
Carbamazepina, Fenitoina, Vitaminas del
complejo B, Gabapentina, Amitriptilina,
Clonazepan, Baclofen y drogas antinflama-
torias no esteroideas.

Puede existir mejoria sintomatica con com-
binaciones de anticonvulsivos (Carbamaze-
pina) y antidepresivos triciclicos (Amitripti-
lina) y el uso de ésta con el Clonazepan. La
Gabapentina es un anticonvulsivo que ha
sido recientemente usado en el manejo del
dolor con eficacia.?® Algunos pacientes
pueden responder a los opiaceos, pero no
es la regla. Se reportan beneficios de la
combinacion de la morfina y la Clonidina
por via intratecal en pacientes con dolor re-
belde al tratamiento médico.2®

En casos severos, la cirugia descompresiva,
la rizotomia percutanea, la cordectomia e
incluso la talamotomia y otros procederes
quirdrgicos ablativos, asi como la adminis-
tracion intratecal de agentes tales como el
fenol y el alcohol e incluso la estimulacién
eléctrica transcutdnea y la acupuntura,
pueden tenerse en cuenta.
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3.-

4.

F- Manejo del control esfinteriano (vejiga e
intestinos), la disfuncién sexual y profilaxis
de las infecciones urinarias.

G.- Cuidado de la piel: prevencion y tratamien-
to de las Ulceras por presion.?’

H.- Tratamiento de los trastornos disautono-
micos e inmunoldgicos.

I.- Tratamiento de la osteoporosis y osificacio-
nes heterotdpicas.

Estimulacion Biofisica.

Se utilizara corriente eléctrica de alta, baja y
mediana frecuencia (diadinamica, galvanica y
faradica), la cual sera aplicada cuando existan
alteraciones del tono y trofismo muscular en
las extremidades afectadas. NUmero de sesio-
nes y técnicas a utilizar ajustadas a las caracte-
risticas individuales.

Ozonoterapia: 20 sesiones, segun normas del
departamento de ozonoterapia.

El laser y la magnetoterapia son técnicas que se
utilizan acorde a las necesidades.

Medicina Holistica.

Con este método se intentara complementar el

resto de la terapéutica empleada a cada pa-

ciente. El nimero de sesiones diarias de traba-
jo asi como la duracién del ciclo de tratamien-
to se realizard en dependencia del grado de le-
sién y las necesidades individuales. La terapia

estard encaminada fundamentalmente a:

0 Disminuir la espasticidad de las extremida-
des afectadas.

0 Reducir al minimo el defecto motor y sensi-
tivo.

0O No se utilizara simultaneamente con méto-
dos de tratamientos eléctricos o magnéti-
cos de neuroestimulacion, pues podra ser
anulado el efecto logrado.

5.- Fisiatria.

0

0

0

Los pacientes se incorporaran a la rehabilita-
cion fisica estando en la etapa flacida y espas-
tica o en la de recuperacion relativa.

El tratamiento ser& dividido en tres fases, con
objetivos generales y especificos para paraplé-
jicos cada una de ellas y duracion variable en
dependencia del tiempo total en base al cual se
hace el disefio. Sera aplicado con una frecuen-
cia de seis veces a la semana, siete horas diarias
repartidas en dos sesiones de trabajo. El tiem-
po de rehabilitacién fisica diaria estara modifi-
cado en dependencia de la atencion al pacien-
te por el resto de las especialidades.

En la primera fase el trabajo estar4 encamina-
do a la disminucién de la espasticidad y del do-
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lor neuropatico, correccion de la desnutricion,
solucioén de los tratornos de vias urinarias inclu-
yendo sus infecciones y tratamiento de las Ulce-
ras por presion, asi como de otras complicacio-
nes que puedan estar presentes. Ademas, esta
incluido el fortalecimiento generalizado del
paciente.

En la segunda fase los objetivos seran corregir
las deformidades articulares, aumentar la mo-
vilidad de las articulaciénes asi como mejorar la
postura.

La tercera fase ira dirigida hacia el mejora-
miento del equilibrio, la coordinacién y la ins-
tauracion de patrones estaticos y dinamicos de
la marcha.

Finalmente se realizaran actividades encamina-
das a perfeccionar la marcha y se incorporaran
tareas que le servirdn al paciente en su vida
diaria.

Si no se espera obtener recuperacion completa
por el grado de lesion, se intensificaran las ac-
tividades que permitan mayor capacitacion y
funcionalidad.

De igual forma si se encuentra en etapa flacida
se tratara de elevar el tono de los musculos del
miembro afectado.

Con el propoésito de cumplir con lo antes ex-
puesto se crear4d un método de tratamiento
personalizado, en dependencia al grado de
afeccion de su capacidad respiratoria.

Neuropsicologia.

Seran tributarios de este tratamiento todos los
pacientes que tengan comprometida en algu-
na medida una o todas las funciones psiquicas
superiores (atencibn, memoria y pensamiento),
con el fin de lograr mejoria parcial o total de
ellas, no obstante debera considerarse que el
lesionado medular siempre necesitara el apoyo
del especialista. Para esto se planificaran sesio-
nes de terapia de duracion ajustada a las nece-
sidades individuales de cada paciente y se utili-
zaran diferentes técnicas para rehabilitacion
neuropsicolégica segun sea la funcion afecta-
da. Las técnicas y procedimientos empleados
para la evaluacidon neuropsicolégica modelan
de forma general los procesos cognitivos. Por
tanto, éstos seran utilizados a su vez como te-
rapéutica de las alteraciones de las funciones
psiquicas superiores.

Aspectos bioéticos.

Se hace necesario tener en cuenta los aspectos
de calidad de vida en estos paciente, asi como
los elementos psicosociales, que pueden rodear
al discapacitado con una lesibn medular, sien-



do imprescindible el manejo del consentimien-
to informado al inicio del tratamiento neuro-
restaurativo.'’

Los aspectos mas novedosos de regeneracion
neural y células madres, no se incluyen en este
trabajo, pero son una perspectiva en el futuro
de estos pacientes, que se ven frustrados ante
las limitaciones de una terapéutica definitiva.

CONCLUSIONES
Se ha hecho una revisiéon de los aspectos fun-
damentales del lesionado medular traumatico,
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