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INTRODUCCION

“Pero lo admirable es que el
hombre siga luchando a Dpesar de todo
Y que, desilusionado o triste, cansado
0 enfermo, siga trazando caminos,
arando la tierra, luchando contra los
elementos y hasta creando obras de
belleza en medio de un mundo
bdrbaro y hostil. Esto deberia bastar
bara probarnos que el mundo tiene
algin misterioso sentido y para
convencernos de que, aunque mortales
Y Dperversos, los hombres podemos

alcanzar de algin modo la grandeza y
la eternidad...”

ERNESTO SABATO



INTRODUCCION

Cuando en la practica hospitalaria se entra en contacto por
primera vez con pacientes parapléjicos, suelen presentarse un
sinnimero de actitudes, muchas veces desalentadoras y otras,
frustrantes. Es porque resulta a veces inconcebible que, de aquel
cuerpo desmadejado, sin movimiento, muchas veces quejumbroso,
surjan individuos que acometan, . con valentia y naturalidad,
empresas que antes no eran capaces de ejecutar, ain con sus
miembros inferiores sanos,

Lo que ocurre es que perdemos la verdadera dimension y no
tenemos presente, que ese paciente, a pesar de su infortunio,
conserva su entidad: el ser hombre,

Naturalmente,. esa metamorfosis no suele tan facil, sino al
contrario conlleva una serie de aspectos que establecen una
problemdtica que debe ser recogida, especialmente en nuestro medio,
porque en otros paises mds avanzados es motivo de estudios
especificos, asi como de ayuda profesional y técnica especializada, lo
que permite al paciente parapléjico una pronta independencia y
superacion personal.

E| terremoto del cuatro de febrero de mil novecientos setenta y
seis vino entre otras tragedias, a aumentar el nimero de pacientes
parapléjicos,, y vino bruscamente, tomando a todo el mundo de
sorpresa, inclusive a las mismas autoridades de Salud, 1o que motivo
situaciones imprevistas, dificiles de llevar. De ahi surgieron las
interrogantes:iQué servicio se presto a estos pacientes? ise concreto el




tratamiento solo al momento en que persistia la enfermedad aguda o
fue mas alid al desaparecer ésta?iqué tipo de individuos fue el mas
damn ficado? ise liegd a establecer la problematica del parapiejico?
se hace uso de conocimientos renovadores o por el contrario estamos
como antes de la Segunda Guerra Mundiai, cuando los pacientes
parapiejicos presentaban una incidencia alta de mortaiidad (el 80 por
ciento) por el abandono y las compiicaciones? .

Ei presente trabajo sobre pacientes con parapiejra a
consecuencia de traumatismos vertebrales con iesion meduiar,
representa un paso para dar respuesta a aigunas de las interrogantes
antes citadas, e intenta incentivar tanto a personas como a
instituciones, para gue con su aporte se le permita al paciente
parapiéjico una prontaindependenciay superacion personal.

Creo que si el presente trabajo conduce ai logro de aiguno de los
propositos antes expuestos, que se traduzca en realizaciones
pfacticas - de beneficio a pacientes parapléjicos, habra llenado
ampliamente sus objetivos.

Debo expresar en particular mi agradecimiento a los doctores
Juan René Lopez Estrada y Fernando Renddn por su valiosa
colaboracion en la asesoria y revision de esta tesis.4Asimismosa mi
esposa, Maria del Carmen, por la correccion de estilo, y a todas
aquellas personas que desinteresadamente me brindaron su ayuda
para la ejecucion del presente trabajo.

ANATOMIA

Es necesario resumir parte del sistema nervioso central,
espemalmente lo que corresponde a la médula espinal, parte principal
del presente estudio. En este sistema existe una perfecta jerarquia, de
la cual la médula espinal es el elemento mas inferior, a donde llegan ya
elaboradas ias ordenes desde los centros superiores, los que ejercen
un controi sobre los centros medulares,

Podemos indicar que la médula espinal del hombre es un cordén
bianqueur_\o de 45 cm de longitud y 1 em de diametro, que se aloja
en el conducto raquideo. Sugrosor no es uniforme, sino que existen
dos abuitamientos en C4 a Dy correspondientes a la entrada y salida
de los nervios de la extremidad superior, y otro entre L1 a So' que
;orresponde a los nervios de la extremidad inferior. La parte més
inferior de la médula se adelgaza de tal manera que forma el cono
medular, entre la primera y sequnda vértebra lumbar. Recordemos
que la médula es mas corta que la columna vertebral, Es por ello que
la porcién mas caudal del conducto raquideo no se encuentra
ocupada por médula, sino por una prolongacion fibrosa de ésta
llamada filum terminale y por las raices de 10s nervios raqurdeos, lo
que da origen a la cauda equina, ‘‘Cola de Caballo’’, 1

La médula espinal no llena por completo el conducto raquideo,
lo que permite el movimiento de la columna sin ser lesionada. Sin
embargo, tenemos que la region dorsal es la zona de menor
movi'lidad, ya que el conducto raquideo es més estrecho vy, por tanto,
la médula tiene o dispone de menos espacio libre, “lo que explica la
frecuencia de fracturas vertebrales en la region dorsal alta dando
lugar a lesiones medulares completas”, 2 ‘

1 .diusid, J.G.: Neuroanatomia Correlativa y Neuro logfa funcional, México, El Manual
Moderno, S. A,, 1972. pag. 67. '
2 Forner Valero, J.V.: Fisiologia de la Lesion Medular y sus complicaciones Rev, Reha-

bilitacion, Espafia, 3: 1975. pag. 251.



En el adulto la columna vertebral tiene una longitud de 70 cm y

la médula espinal de 45 cm. Es ligeramente mas corta en la mujer; se
debe a que durante el desarrolio embriologico, la medula se extiende
hasta la extremidad inferior del sacro, en su inicio; sin embargo,
alrededor del cuarto mes, la columna vertebral se alarga con mas
rapidez que la meduia. Este aspecto, de no corrresponder los
distintos segmentos medulares con la numeracion de las vertebras, es
de mucha importancia para el diagnostico topograficometamérico de
la altura de las lesiones medulares, 3

ESTRUCTURA INTERNA
Vemos que la médula ofrece dos elementos basicos:
a) Un conducto central
b) La substancia que la rodea

a) El conducto del epéndimo, esta situado en el centro de la
comisura gris, y ocupa toda la altura de la meédula; es
extremadamente estrecho (100 - 200 micras de diametro).

(100 — 200 micras de diametro).

b) En cuanto a la substancia que lo rodea, podemos sefialar en
primer lugar a la substancia gris, y alrededor de ésta, tenemos Ia
substancia blanca, que se encuentra dividida por los cuernos de la
substancia gris en cuatro columnas: anterior, laterales y posterio-
res.

b.1) La substancia gris, que fundamentalmente esta constituida por
neuronas y tejido de sostén. Se puede estudiar también en
funcion, de su parte motora y receptora. Papel fundamental jue-
gan las neutronas, las que a partir de su funcion puedan dividirse
en 1) Mononeuronas, que estan situadas en el asta anterior y en-
vian sus cilindroejes a las fibras musculares controlando su con—
traccion; el conjunto de motoneurona junto con las fibras que i-
nerva se llama “‘unidad motora’’. 2) Neuronas del asta intermedia
lateral que dan origen a las fibras pre-ganglionicas, que tras la si-

3 Valls Cabrero, M.: Tratamiento Rehabilitador de Parapiejias y Teiraplejias. Rév, Re—
habilitacion, Espafia, 3: 1975, pag. 347,

2

napsis en los ganglios de lugar al sistema nervioso vegetativo, 3) -
neuronas del cuerpo posterior: estan en relacién con la sensibili—
dad y son de tipo asociativo.

b.2) Substancia blanca que se halla constituida por fibras nerviosas,
mielinicas en su mayor parte; dentro de una red de neuroglias.
Estas fibras sirven para enlazar entre si' a diferentes segmentos -
de la médula espinal y conectar a ésta con el encéfalo. Las fibras
se pueden dividir en dos grupos: 1-fibras cortas ascendentes y 2-
fibras cortas descendentes.

Las fibras ascendentes, son las vias de la sensibilidad en todas
sus modalidades; las fibras descendentesde los centros superiores y
comprende todas las vias que se agrupan bajo el nombre de via pira—
midal y sistema extrapiramidal.

RAICES ESPINALES Y NERVIOS

De la meéedula espinal nacen treinta y un pares de nervios
espinales, Cada nervio tiene una raiz anterior o ventral y su raiz
posterior o dorsal, como sefiala H. Bailey: “'Cada nervio se compone
de rafz posterior sensitiva y una raiz anterior motora”...4 Los
treintiin nervios espinales se dividen en:

8 cervicales
12 dorsales o toracicos
5 lumbares
2 sacros
1 coccigeo
31

4 Bailey, H.: Semiologia Quirirgica. Espafia, Ediciones Toray, S. A. 1963 p. 684,



Las raices nerviosas se vuelven cada vez mas oblicuas a niveles
progresivamente inferiores de la médula espinal. Es por eilo que en la
region lumbo—sacro, descienden casi verticalimente - para salir de!
conducto raquideo y es debido a su aspecto y longitud que recibe el
nombre de cola de caballo.

| coccigeo
31

Las raices nmerviosas se vuelven cade vez mgs oblicuas a niveles progre-
sivamente inferiores de la médula espinal. Es por elle que en la regidén lum
bo-sacro, desclenden casl verticalmente para selir del conducto raquideo y es

debido & su aspecto y longitud que recibe el nombre de cola de caballo.
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FISIOLOGIA

La funcion del sistema nervioso estd regida por la accién
estimulo respuesta que presentan las fibras nerviosas.

Una fibra nerviosa puede ser excitada desde su propio soma
celular o por diferentes estimulos: mecanicos, térmicos, guimicos o
electiicos, aplicados en cualquier parte de su trayecto. La forma en
(ue se explica el mecanismo hervioso es comparandoio con un
mecanismo eléctrico. Recordemos que en la actualidad se dispone de
gran cantidad de datos sobre voltaje, velocidad de conduccion,
refractariedad, potenciales de espiga, potenciales residuaies negativos
¥ positivos aplicados a la conduccion nerviosa.

Durante el estado de reposo, el interior de la fibra nerviosa es
electricamente negativo con respecto a la superficie, lo que da origen
a una potencial de membrana. La propagacion del potencial de
accion a través de la fibra nerviosa se acompafia de paso local de
iones sodio hacia el interior de la fibra durante la fase ascendente dej
potenciai de accion.

La funcién primaria de las neuronas es conducir un impulso,
Una neurona viva en reposo presenta un potencial de membrana
entre las superficies internas y externas de la membrana celular.

El exterior de la membrana en reposo esta cargado
positivamente, mientras que el interior es negativo. Esta disposicion
de las cargas eléctricas indica que la membrana esta polarizada. La
despolarizacion se refiere a una disminucién en la diferencia de carga.
El paso del impulso nervioso estd asociado a una despolarizacion
reversible, transitoria, de la membrana, con cambios de Ia
permeabilidad.

Mediadores gquimicos pueden ser elaborados en asociacién con
el efecto de un impulso nervioso, asi la acetilcolina es producida en



los nervios parasimpaticos. La nor-epinefrina  resuita de ia
estimuiacion de algunos nervios simpaticos siendo contrarios los
efectos a Ia acetiicolina. La estimulacion de los nervios simpaticos
puede producir ia liberacion de epinefrina de ia médula adrenal.

Los reflejos son las unidades funcionales del sistema nervioso; la
mayoria de nuestras actividades son el resultado de ios mismos.

Las relaciones de las neuronas que conducen el impulso, forman
un arco refiejo, el cual se forma:

a) Neurona sensitiva
b)  Neurona de enlace
c) Neurona motora

Véase la figura No. 3

El area inervada por una sola raiz posterior y un ganglio a
través de uno o mas nervios periféricos recibe el nombre de
DERMATOMA. Con excepcion del primer segmento cervical, hay
tantos dermatomas como segmentos espinales. (Véase la figura No. 4)

El grupo de musculos inervados por un solo segmento espinal
recibe el nombre de MIOTOMA. Hay que sefialar que la distribucion
segmentaria es mas complicada en los nervios motores, que en los
sensitivos, La razdn se debe a que los musculos individuales estan
inervados por mas de un segmento medular.
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Seguin indicamos en paginas anteriores, en el diagnostico
de la altura de las lesiones medulares, se debe recordar que los
distintos segmentos medulares no corresponden con su numeracion a
ias vertebras correspondientes. Por ello, me permito mencionar una
forma esquematica resumida por Chipault, que muestra las
relaciones - existentes entre médula y columna vertebral. “En la
region cervical cada segmento es una unidad superior a la vértebra
que esta a su nivel; en la region dorsal y hasta la V| vértebra, deben
sumarse dos unidades al nimero de una determinada vertebra para
conocer el del segmento medular subyacente; del segmento D—VI,
hasta el segmento D—XII| deben sumarse tres. A la parte inferior de la
vértebra D—X| y menisco situado por debajo corresponden los tres
Gitimos segmentos lumbares. Las vértebras D—XIl y L—I
corresponden a los segmentos sacros."” 3

Las enfermedades del sistema nervioso a veces se limitan a la
médula espinal, y dan origen a varios sindromes. Tenemos por
ejemplo, el sindrome de paralisis total de los miembros inferiores o
de todas las extremidades por una lesion transversa total de la méduia
espinal, Este estado patoldgico puede presentar causas diversas,
teniendo entre ellas: tipos de mielitis, infartos y hemorragias de la
médula espinal, asi como la mielopatia compresiva de evolucion
rapida; los traumatismos son sus causas mas frecuentes.

El traumatismo directo sobre la columna vertebral es una causa
poco comln de fractura vertebral, pues la mayor parte resultan de la
“aplicaciéon de una fuerza a distancia”, con excepcion de los casos de
herida por arma blanca o arma de fuego.

Las dos variables mas importantes en el mecanismo de
produccion de los traumatismos vertebrales son:

a) La naturaleza de los huesos, y
b) fuerza, direccion y punto de impacto de la misma.

5 Valls Cabrero, M.: Tratamiento Rehabilitador de Paraplejias y Tetraplejias. Rev. Re—
habilitacién, Espafia, 3; 1975. pag. 351.
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MECANISMO DE LA LESION DE LA MEDULA ESPINAL

La méedula espinal puede liberarse de la lesidon alin cuando haya
luxacion vertebral, especialmente en la region donde el conducto
raguideo es amplio, esto es en las regiones cervical y lumbar.
Tambien es posible que la médula espinal, después de un
traumatismo, se encuentre “bien” macroscépicamentey en cambio
microscopicamente esté lesionada. Este es el caso de herida por
proyectii de arma de fuego, que al atravesar a gran velocidad destruye
la medula espinal, ola lesiona - por el estremecimiento de la onda
expansiva, sin que existan signos radioldgicos de fractura o luxacion

El mecanismo mas frecuente consiste en luxacién vertebral con
fractura o sin ella. Las vértebras superiores son desplazadas hacia
adeiante apreciandose un desgarre del ligamento vertebral posterior,
y fractura del disco intervertebral. La médula espinal a menudo se
encuentra sometida a tension constante, entre los pediculos de la
vertebral superior y el cuerpo y laminas de la vertebra inferior a la
luxacion. En algunos casos de traumatismo, la lesion medular se debe
a estrechamiento subito del conducto raquideo. La médula, al quedar
atrapada entre la |amina, la vértebra inferior y la superior, asi como
el ligamento amarillo que puede hacer protrusion y comprimir la
médula, y a consecuencia de la compresion sobre la médula se
produce necrosis de la sustancia gris. El Dr. R. D. Adams indica "la
presencia, aunque en diversos grados, de hemorragias por ser un lugar
muy vascularizado™ 6 Estas anomalias son mayores en el lugar del
traumatismo, asi’ como uno o dos segmentos arriba y abajo de él.

Se sefiala como casos muy raros el que la médula espinal se
corte en dos, y también que las membranas — piamadre y
aracnoides— se desgarren. Se ha denominado con mayor propiedad a
esta lesidon, con el nombre de Necrosis traumatica de la médula
6 Adams, R.D.: Paralisis Motora. Capitulo del libro. Medicina Interna de Harrinson y

Col., México, La Prensa Médica Mexicana. 1973, pag. 127,
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La seccion meduiar, sin importar la causa, supone la separacn_cm
de la meduila del resto del sisterna nervioso central, io que implica
que la porcion distal a la lesion queda _alsladq de los . centros
superiores, liegando posteriormente, a funcionar _mf:lependlente de
estos. Al igual que ocurre en la mayor parte de las lesiones, el cuadro
total se compone de una lesion estructural irreversmlg y un trastorno
funcional, cada uno de los cuales puede ser de grado diverso.
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PARAPLEJIA

Concepto: Viene de los vocablos griegos Para: al lado y Plejia: ataque
e indica paralisis de las extremidades inferiores y la mitad inferior del
tronco que por lo com(n suprime el movimiento y la sensibilidad de
dicha region, O como sefiala Dejerine “Es la paralisis motora de
ambas extremidades inferiores’ 7

La paraplejia se produce cuando se afecta bilateralmente la via
corticoespinal en su neurona central, Entonces tenemos la variedad
clinica de paraplejia espastica o en su neurona periférica y tenemos la
variedad de paraplejiaflacrida.

ETIOLOGIA

Las causas de las paraplejias de patogenia medular pueden ser
multipies, a saber:

I— Infeccioso— inflamatorias: Mielitis sifiiitica de Erbs, Esclerosis
en placas, Poliomiélitis, . -Mal de Pott,

2— Hemorrégicas:: Hematomielia,

3— Degenerativas: Anemia Perniciosa, Siringomielia, Paralisis
Familiar Espastica de Striimpeil.

4— Neoplésicas: Gliomas, Falsos tumores por Aracnoiditis quisitica
o Aracnoiditis Espinal Crénica.

5— Afecciones Parasitarias: Quistes Hidatidicos meningeos.

6— Compresiones de Origen Vertebral: Mal de Pott, Cancer
vertebral.

ik Valis Cabrero, M,: Ibidem. pig. 348,

1]



7— Traumatica: : Fractura Vertebral, Luxa_cién vertebrq}
Fracturaluxacion, Herida por arma bianca y herida por proyectil
de arma de fuego.

Para finalizar menciono la paraplejia de tipo fiaccido o de tipo
espastico que aparece en estados de histerismo.

Es de gran importancia referirme a las paraplejias de origen
traumatico, ya que es uno de los objetl__vos de Ia presla_nte
investigacion. Resaita el hecho de que, en termmos' generales, las
secuelas que presentan las iesiones medulares son mas peligrosas y
producen mas incapacidad que las lesiones de la cabeza.

Las lesiones de la médula espinal se manifiestanen tres formas,
que son:

a) Conmocion medular
b) Seccion medular
c) Seccidn radicular

La conmocidon medular, conocida también como ‘‘shock”
medular, se refiere a la depresion de los reflejos que sigue poco
después del traumatismo de la medula espinal, y se cree que es debida
a la falta de estimulacion desde los niveles superiores.

En los primates y en el hombre, la interrupci()p de los haces
piramidaies parece estar relacionada con la aparicion del ,choque
espinal. Este suele ser transitorio y va seguido por un periodo de
incremento de las respuestas reflejas. También encontramos que' el
choque espinal ocurre independientemente del nivel de la lesion.
Todos los segmentos corporales por debajo del corte qugdan
paraliticos e insensibles, de manera que el movimien’go volunta_no v
las sensaciones estan abolidos. Aunque todos los reflejos se suprimen
por debajo de la seccidon, por lo general, sufren modificaciones
durante las dos primeras semanas después de la lesion.

Respecto al tiempo de duracion, tenemos diversos criterios. Uno
seria el anteriormente’ citado; otro como el que sustenta el Dr. H.

12

Bailey, que considera: “‘unas ocho horas después de su produccién, la
conmocion medular empieza a regresar. La conmocién medular es
completamente reversible, y cuando existe pura debe esperarse la
recuperacion entre siete y los diez dias”, 7

SECCION MEDULAR

Como consecuencia dei traumatismo, ia méduia espinal puede
estar completa o parciaimente seccionada. Al principio encontramos
que 10s signos son [os de una conmocion medular. Cuando ésta
desaparece, la méduia espinai, o parte de lamisma- situada por debajo
de ia lesion, liberada de las infiuencias controiadoras dei cerebro,
actua como una unidad independiente, con actividad refleja. Ai cabo
de unas horas reaparece el reflejo anal. E| reflejo peneal se hace
activo. Al examen patoidgico pueden encotrarse edema y evidencia
ligera de sangrado de ia pia y de la aracnoides. Pronto se presentan
sintomas severos de pérdida funcional de ia médula, pero el grado
final de recuperacion sdlo puede valorarse despues de observacion
proiongada. En la fase aguda, la contusion de la méduia espinal esta
acompafiada de liquido céfalo raquideo sanguinoiento.

Cuando desaparece el ‘‘shock” espinal, se observa que la
paraiisis flaccida pasa a ser espastica. Los reflejos tendinosos—
reaparecen y se hacen exagerados, existe “‘cionus”, generaimente hay
retencion de orina y la sensibiiidad perdida no se recupera.

El resuitado usual es el dafio parenquimatoso severo e
irreversibie con reemplazo de ios elementos nerviosos funcionales por
Cicatrices gliales y fibrosas y formacion de adherencias meningeas.

SECCION RADICULAR

Aunque la cola de caballo no constituye una porcion
segmentaria de la méduia, el manojo de sus raices representa la
continuaciobn de ella y puede ser asiento de heridas y traumatismo
(una fractura luxacion delraquis lumbar o una protrusion del disco
intervertebral lumbosacro).

8 Bailey, H.; Semiologia Quirfirgica. Espafia, Ediciones Toray, S.A. 1963, p. 684,
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Las raices nerviosasconstituyentes dela cola de cabailo son las
cuatro ultimas lumbares Yy todas las sacrococcigeas, las que
alcanzan  hasta el fondo del saco dural.

La lesidbn de estas raices provoca paraiisis periferica de ios
miembros inferiores, la que se completa al efectuar conjuntamente el
territorio del crural y del ciaticoy ademas se acompana de trastornos
de ios esfinteres, los cuaies se presentan Gnicamente en esta variedad
de paralisis periférica, En ocasiones, ei crural L—1 vy gi L—IV se
hallan respetados y en este caso se conserva ei reflejo rotuliano,

Uno de los datos mas sobresalientes de una lesion a nivel de la
cola de caballo es un area en silla de montar de hiperestesia y mas
tarde de anestesia, que, como su nombre implica, afecta un area
situada sobre ambas nalgas, el anoy perineo.

Estas manifestaciones de anestesia y dolor son caracteri;ticas de
la cola de caballo, y un signo diferencial con las lesiones limitadas al
cono, es que presenta anestesia pero no dolor.

E| cuadro clinico resultante en toda seccion medular depende
de varios factores como son:

a) Altura de la lesion; entre mas alta, mayor parte del cuerpo se
encuentra comprometida.

b) Amplitud de la lesion en el plano transversal, pudiendo ser la
lesibn completa e incompieta.

¢) Extension de la lesion en sentido longitudinal, ya que los
segmentos medulares destruidos o necrosados son incapaces de
cualquier funcion autonoma.

d) Velocidad a que se produzca la lesion que puede modificar la
fase de "‘shock’.

SIGNOS CLINICOS

Entre los diferentes signos clinicos que presenta el paciente
parapiéjico tenemos:

1— TRASTORNOS DE LA FUNCION MOTORA. En todo
traumatismo medular, se producen ftrastornos fundamentales;
podemos mencionar en primer lugar una paralisis muscular que puede
ser de dos tipos:

a) FLACCIDA: Los musculos inervados por los segmentos
meduiares destruidos a nivel de la lesion muestran, desde el
principio, los signos clasicos de las paralisis de neuronas mo-
toras-perifericas, que son a saber: fiaccidez, arreflexia, atro-
fia y signos electricos caracteristicos de denervacion.

Esta zona de necrosis del asta anterior puede ser muy
extensa por trombosis de la arteria espinal anterior.

Tambien hay flaccidez permanente en las lesiones de la
cola de cabalio, al estar afectadas las raices motoras,

b) ESPASTICA: Los musculos inervados por la porcion
medular que estd por debajo de ia seccion y por tanto,
separada de los centros superiores, se puede contraer no de
modo voluntario, sino como respuesta refieja a diversos esti —
mulos. No se encuentra atrofia, porque la motoneurona de
la que dependen, trofica y funcionaimente, esta presente.
Ahora bien, mientras perdura la conmocion medular, estas
contracciones no se realizan, debido a la ausencia brusca de
los estimulos procedentes de los centros supramedulares,
con lo cual la medula queda inexcitable.

Como hemos visto anteriormente, la duracion del
“shock’ meduiar en el ser humano es variabie, y depende
del estado de salud, asi como de la altura de la lesion. Por
otro lado, la aparicion de ia funcion medular autonoma es
gradual, y se inicia generaimente en los segmentos medula-
res distales; asi el primer reflejo en aparecer es el bulbo-ca-
vernoso, luego tripie retirada, aquileo y posteriormente el
rotuliano.

Estos reflejos van aumentando en forma progresiva y

finalmente quedan mucho mas exaltados que en
condiciones normales, Se considera que esto sucede por la
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ausencia de ios impulisos inhibidores de los centros superio-
res que frenan ia accidn excitadora de ios impuisos aferen -
tes, ios que a través de ias raices posteriores llegan a la me -
dula. Sin el freno de los centros superiores, ia médula aisla-
da reacciona a todos ios impulsos aferentes mediante res-
puestas aferentes motoras, complejas, a las que ilamamos es-

pasticidad.

2 — ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD: Como vimos en Ia
parte correspondiente a la contusion medular, al quedar
interrumpidas todas las vias que conducen los impulsos aferentes
hacia talamo y corteza, se produce una abolicion de la sensibilidad en
todas sus modaiidades por debajo de la lesion. Cualquier movimiento
en la parte paralizada, puede producir, un estiramiento de fibras de
dichos misculos, que estimula los husos de Kiihne. Dichos impulsos
van a los centros superiores a través de los centros medulares
supralesionales, que pueden interpretar correctamente lo ocurrrido
en las articulaciones carentes de sensibilidad y responder
adecuadamente para controlar la postura y el equilibrio, Por ejemplo,
sabemos que el dorsal ancho tiene unainervacion - muy alta, pero sus
inserciones llegan hasta la cresta iliaca y la aponeurosis muy alta,
pero sus inserciones llegan hasta la cresta iliaca y la aponeurosis
iumbar, y asi en cualquier lesiobn por debajo de C—8 la flexion de la
cadera provoca un estiramiento de la fascia glutea y del dorsal ancho,
Tenemos como ejemplo también, el trapecio, cuya.inervacion es alta
(nervio espinal y segmentos cervicales superiores) y sus inserciones
flegan hasta la duodécima vértebra dorsal. Gracias a esto, un
tetrapléjico puede mentener el equilibrio en posicion sentada y debe
ser entrenado desde desde un inicio, colocandole sentado anter un
espejo para que por medio de la vista eduque la sensibilidad

propioceptiva.

3— ALTERACIONES VEGETATIVAS.— Al producirse una
lesion medular con destruccion de los centros vegetativos medulares
o de las vias que los regulan procedentes de los centros
supraespinales, se ve afectado el sistema nervioso somatico. Por lo
consiguiente, se afecta el sistema nervioso vegetativo ya que este
sistema es el encargado de regular las funciones vitales e inervar los
musculos lisos, las gldndulas y el mlsculd cardiaco.
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" ieng, altera:jcnones viscerales vegetativas que se producen en el caso
ston medular son de gran trascendencia para el futuro del

paciente parapiéjico por la profund B
: : a modificacion que
ias funciones vitaies. gque producen en

Se ciasifican asi:

A) T‘BAS‘TORNOS DE LA FUNCION VESICAL: La vejiga es un
organo hueco que almacena la orina procedente de los uréteres
hasta el momento de la miccion. Las paredes estin formadas por
fibras musculares lisas que constituyen el musculo detrusor que
que se espesa en su parte inferior donde comienza la uretra para
for':mar el esfinter interno o cuello vesical, La parte posterior’ in-
fgrnor de: la vejiga, situada entre los dos uréteres y la uretra, se se
llama trigono. El esfinter externo estd constituido por fibr'as
mu§cular<_as estriadas y forma parte del diafragma urogenital, re-
CIb:endq inervacidn somatica de los segmentos S-3 y S-4 a t;'avés'
del nervio pudendo. La musculatura lisa de Ia vejiga estd inerva.-
da por el sistema nervioso vegetativo,

Bespecto a los centros simpéticos, no es seguro que
intervenga en el acto de la micciébn en una forma
Importantisima, pero si interviene en la contraccién del tri-
g'orno, cuello vesical y uretra prostatica durante Ia eyacula -
cion para impedir el paso de semen a vejiga,

EI control supraespinal de la miccion esta determinado por
los c':entros medulares, que estin influidos por el
hipotalamo, formacién reticular, tronco cerebral y corteza
cerebral, especialmente en el 16bulo paracentral, situado en

la cara interna del hemisferio, parte alt i :
lo frontal, kP a posterior del |6bu -

Cua nqo se produce una lesibn medular completa

cua!qulera‘ que sea su nivel, se produce inmediatamenté
una retencion de orina de orina por atonfa del detrusor has-
ta que la vejiga llega a distenderse, de tal modo, que la orina
gotea por rebosamiento. Este estadio, que corresponde  al

fshock medular, se debe proceder al vaciamiento continuo o
mtermitente dg la.vejiga. Una vez pasada esta primera fase
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de comportamiento, dela vejiga depende de que la fesion
sea supra nuclear o nuclear.

En el caso de que sea supranuclear, conforme desaparece la
fase de “shock’~ medular se produce contracciones
espontaneas dei detrusor, que provoca un vaclamiento In-
completo de la vejiga, quedando en ésta lo gue llamamos re-
sidual volumen. Poco a poco estas contracciones se van ha-

ciendo mas intensas con la disminucion dei volumen residual.

A este tipo de vejiga se le llama vejiga AUTOMATICA. La
contraccion del detrusor se produce por via refleja debido
que originados por la distension de la pared vesical, Ilegan
a los centros vegetativos del cono medular y desencadenan
la descarga eferente que llega al detrusor,

Hay determinados estimulos somaticos en areas vecinas
que pueden desencadenar el reflejo y provocar la
contraccién del detrusor y el vaciamiento vesical; entre es -
tos estimulos tenemos el tacto rectal, estimulacion de zona
genital o cara interna de musculo y golipeteo de hipogastrio.
E| conocimiento de esto constituye una gran ayuda, pues se
puede provocar la miccion en el momento deseado.

En el caso de lesiones mucleares, ya sea por lesion de los
centros del cono medular o de sus raices, no pueden existir
contracciones refleja dei detrusor como en el caso anterior,
ya que el arco reflejo se encuentra interrumpido. La muscu-
latura vesical es atin capaz de contraerse, gracias al plexo
mural parasimpatico, aungue estas contracciones son muy
débiles y no se consigue un vaciamiento satisfactorio a me-
nos que se ayude con presion manual. .

A este tipo de vejiga se le llama autonoma. Existe otro tipo
de vejiga automdtica que podemos llamar vejiga
hipertonica en la cual, debido a infecciones repetidas o a la
presencia de un catéter permanente durante mucho tiempo,
ha quedado muy reducido su volumen, asi como su posibi -
lidad de distensidn, por lo que una cantidad muy pequefia
de orina escapa de originar gran nimero de impulsos aferen-
tes que desencadenan la contraccion vesical,

18

Esta hiperreflexia vegetativa de origen vesical tiene
repercusiones sobre el resto del organismo, ya que el
elevado numero de impulsos provocados por la distension
vesical llegan a la médula y se irradia a otros centros refle -
xogenos situados en la porcidn medular infralesional, 1 os
que envian impulsos eferentes a otros 6rganos provocando
respuestas diversas. Cuanto mas alta es la lesion, mayor es la
lesion del cuerpo afectada por estos cambios vegetativos; “en
ocasiones por arriba de D-5, en que la vasoconstriccion afec-
ta el territorio esplacnico, la distensién vesical provoca un
aumento de la presion arterial, bradicardia, arritmia, enroje-
cimiento de la cara y el cuello, cefaleas, y obstruccion = na-
sal """ 9 Todas estas manifestaciones desaparecen al vaciar
. la vejiga.

La lesibn medular ocasiona serios trastornos en el
mecanismo de la miccion, lo cual da lugar a numerosas
complicaciones,

B) TRASTORNOS EN EL TRACTO GASTROINTESTINAL: La
parte superior del tracto gastrointestinal hasta el colon sigmoide
tiene una inervacion simpatica que proviene de las metameras de
D-5 a L-2 a través de los plexos mesentéricos y celfaco, y se le
asigna una funcion inhibidora. A todo lo largo de dicho tracto
existe una inervacién intramural, formada por los plexos de
Meissner y de Auerbach,

f La funcion rectal es la mas alterada por la lesion medular,
y de alli su gran interés.

La inervacion del colon sigmoide y el recto esta en su parte
simpatica a cargo de las metameras L-1 y L-2, en su porcion
parasimpatica por los segmentos S-2, S-3 y S-4.

El esfinter externo tiene inervacion somatica que le llega
por los nervios pudendos.

Es bien conocida la estrecha dependencia que existe entre
la psique y la funcion rectal.

g Forner Valero, J.V.: Fisiopatolog{a de la Lesién Medular y sus Complicaciones. Rev.

Rehabilitacion, Espafa, 3; 1975, pag, 264,
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Cuando se produce una lesion medular zparece una
paralisis rectal con retencion de heces (“shock” medular}. £n las
iesiones dorsales altas y cervicales se produce una abolicion dei
peristaitismo intestional con meteorismo y dilatacion intestinal
y gastrica, que puede llegar a dificuitar la respiracion
diafragmatica especialmente importante en las lesiones
cervicaies. Este peristaltismo se reanuda a los dos o tres dias, a
diferencia de ia funcion rectal que en las lesiones completas
queda trastornada para siempre.

Cuando se recupera la funcion medular autonoma, en las
lesiones suprantcieares el colon sigmoide y el recto se contraen
por via refleja como respuesta a la distension y pueden vaciar su
contenido venciendo ia resistencia del esfinter externo que se

relaja ai propio tiempo.

En las lesiones nucleares o de la cola de cabalio, en que ei
arco refiejo esta interrumpido, no hay contracciones del colon y
es necesaria la presencia de la “prensa abdominal”,
generalmente indemne por ser lesiones bajas y diafragma para
conseguir el vaciamiento rectal,

Como en estos casos el esfinter tambien esta flacido, suele
producirse facilmente incontinencia si hay contenido fecal en el
recto por lo cual es necesario vaciarlo.

TRASTORNOS DE LA FUNCION SEXUAL: La lesion
medular, sobre todo si es completa, tiene una enorme
repercusion sobre la funcion sexual, especialmente en el varon.
Se ha expresado la idea de que todo parapléjico es impotente,
cosa que, como veremos mas adelante, es totalmente

equivocada,

Los trastornos que ocasiona la lesion medular en la funcion
sexual son diferentes para el hombre y para la mujer:

a) En el caso especifico del hombre, la ereccion depende de
los centros situados en el asta intermedio lateral de S-2,
S-4, y las fibras parasimpaticas se desplazan por los nervios
erectores
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Lo_s centros simpaticos se encuentran en L-1yL-2
se desplazan por los hipogéstricos; con sy CONcurso 'sz
produ;e la emisién de semen por contraccién de ig
mus_cullatura lisa de los conductos deferentes, vesicuias
seminales y préstata, Al mismo tiempo se cl‘err'a el cuello
de VFa Vejiga, inervado por el simpatico, lo que impide |
entrada de semen en ésta, ’ pee

L? _eyacufacién s produce por contracciones
espasmodicas de Ios musculos Isquiocavernosos
buibocavernosos ¥ constrictor de la uretra cuya inervacié :
se debe a Ios nervios pudendos. ' "

Es en el sector temporal del sistema iimbico, donde se

integran todas las complej i
| B ejas sensaciones relaci
la sexualidad., onadas con

‘ En el caso de una seccién medular compieta por encima d

los centrﬂqs medulares lumbosacros Que gobiernan la ereccion y
eyacgiﬂacuon, se produce una fase de vasoparalisis y falta dy
ereccmn: Al cabo de pocos dias o semanas se instaura eel
alitC?thlsmO medular y entonces, mediante Ia estimulacién
tac:tial del glande, insercién de un catéter uretral o repleccid

vesical, se produce por via refleja la ereccion qutf uedz
acqmp;_anarse de contracciones de |os misculos burlbocavel?noso
€ Isquiocavernoso, e incluso contracciones de fas vesiculas
seéminales con salida de semen, aunque esto es mas bien raro
Deb!do a que las conexiones con l0s centros subcorticales :
corticales estan interrumpidas no hay sensaciones placenterasy

] CC a
S
C

rarceSE;eIia:s;,Ilael,-szonesbr1ucleares; que afectan al cono medular o las

Aol eca aHo,uno se proc!uce ereccion ni eyaculacion,

ok : lempo la bIOpSh’EI testicular muestra atrofia de los
ulos, sin alteracion de las células de Leyding.

b) E i ;
) N cuanto a la mujer, después de presentar una lesion

medular b
o d_ula: completa, sdlo se producen alteraciones
nsitorias de la menstruacién que se suele reanudar al
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D)

E)

cabo de pocos meses. A veces no se produce ninguna
alteracion de esta. Puede efectuar el coito, siempre vy
cuando no presente dificultades mecanicas tales como
contracturas graves, espasmos en fiexion y aduccion de
caderas y pueden quedar inclusive embarazadas, aunque,
como es natural no presentan orgasmo. En caso de un
embarazo, deben ser cuidadosamente vigiiadas, ante Ia
posibiiidad de una infeccion urinaria por el aumento de ia
residual, asi como de una anemia.

Es necesario tener presente que en las lesiones medulares
altas, durante el trabajo de parto, las contracciones uterinas
pueden desencadenar el sindrome de hiperreflexia medular
autonoma con hipertension, cefalea, bradicardia, vasodilatacion
de cara y sudoracion. La hipertension puede ser grave Yy
acompafarse de arritmia, obiigando a practicar cesarea. Debido
a que en las lesiones altas (por arriba de D-10) no existe
sensibilidad, el parto resuita indoioro, o cual puede presentar
un nifio precipitado sin que se dé cuenta la madre.

TRASTORNOS DEL CONTROL VASOMOTOR: En las
lesiones medulares se produce una hipotonia dei arbol vascuiar
con faita de respuesta vasomotora al ortostatismo que esta
regulado por ios centros superiores. Si la lesion esta por arriba
de D-5, la hipotonia vascular da origen a acumuiacion de sangre
en el territorio esplacnico y que se traduce clinicamente por
mareos, “tinitus’’, vision borrosa y perdida de la conciencia que
desaparece rapidamente al acostar al sujeto.

Estos trastornos son muy frecuentes en pacientes que han
sufrido lesion medular y comienzan a levantarse, pero
progresivamente el tono vascular se va recuperando al
restabiecerse la funcion medular autonoma y es capaz de
responder al ortostatismo, aunque en forma imperfecta.

TRASTORNOS DE LA TERMORREGULACION: EI
mantenimiento y regulacion de la temperatura corporal depende
de unos centros situados en el hipotalamo. En ia parte anterior
del hipotalamo estan los centros encargados de la defensa contra
el calor, y en la parte posterior los de la defensa contra el frio.
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Entre los mecanismos de aumento de la temperatura
corporal figuran la vasoconstriccion periférica, el aumento del
metabolismo vy las contracciones musculares; y entre los
mecanismos de perdida de calor debemos citar la vasodiiatacion
periférica y ia sudoracion.

En el caso de iesion medular completa se produce una
desconexion entre jos centros reguladores hipotalamicos y ios
centros medulares efectores situados por debajo de Ia iesion, por
io que existe una menor posibiiidad de una termorreguiacion
efectiva.

La sudoracion como respuesta al aumento de la
temperatura ambiente se produce solo en ia zona del cuerpo
inervada por los segmentos dei asta intermedio lateral situados
por encima de la lesion, sin que exista sudoracién con fin
termorreguiador por debajo.

Con el tiempo, sin embargo, la médula recupera su funcion
autonoma y es capaz de cierta funcién termorreguladora con
independencia de los centros hipotaiamicos.

COMPLICACIONES EN PARAPLEJIA

Entremos en el estudio de una serie de compiicaciones que se
producen en el paciente con lesion meduliar, las cuales es preciso
conocer para prevenir, Estas complicaciones resultan de la alteracion
del fisiologismo, las que mediante técnicas adecuadas es posible
evitarias en su gran mayoria. s

1.  Alteracién de la temperatura corporal

Aquellos individuos que presentan lesion medular alta, en su
fase inicial, presentan profundos trastornos de la termorregulacion
debido a falta de sudoracion, paralisis muscular, atonia vascular y
ausencia de sensibilidad, lo cual los pone en condiciones de sufrir
notables variaciones de temperatura. De aqui que al situarlos en
ambientes muy frios, su temperatura corporai desciende. Esta
hipotermia se acompana de bradicardia, somnolencia y disminucion
del metaboliismo basal con el riesgo de una neumonia.



En el caso contrario, si es expuesto al sol o temperatura alta, se
produce una hipertermia que se acompana de taquicardia, excitacion,
cefaleas y aumento del metabolismo basal; sin embargo, esta “'fiebre”
cede cuando se pone ai paciente en un ambiente fresco.

Esta deficiencia en la regulacion de la temperatura corporal
presenta iigeras ventajas, en cuanto que faciiita el descenso termico
por medios fisicos cuando existe una hipertermia de origen
infeccioso. También la colocacién de bolsas de agua caliente puede
producir con facilidad quemaduras locales, por faila dei mecanismo
vasomotor que compense la elevacion térmica local. Por lo que se ha
de tener mucho cuidado con braseros, estufas y grifos de agua
caliente.

En las lesiones de cola de cabalio existen grandes alteraciones
vasomotoras en partes distales de los miembros inferiores, por lo que
se deben proteger para evitar las lesiones producidas por el frio.

2. Ulceras por dectbito

Resuita caracteristico el hecho de gue en los paraplejicos se
produzcan Ulceras por decibito con gran rapidez, generalmente en
los estadios iniciales del ““shock’ meduiar, A veces aparecen durante
el transporte, si no se han tomado medidas adecuadas para evitarias.

Las Glceras por dectibito se deben a una necrosis isquémica de la
piel y tejido celular subcutaneo como consecuencia de la presion
ejercida por el peso del cuerpo sobre las zonas de apoyo,
especialmente las que recubren prominencias Oseas, También
debemos tomar en cuenta que los siguientes factores contribuyen a la
formacion de las Glceras; ausencia de sensibilidad, falta de movilidad
y la faita de tono vasomotor, Ademas de la piel v tejido celular
subcutaneo la necrosis puede afectar a musculos, fascias y huesos.

Las Ulceras pueden aparecer en cualquier parte del cuerpo, sin
embargo, las zonas mas frecuentadas, son aquellas en que la piel
recubre prominencias 6seas y hay poco espesor de partes blandas,
como: regidn sacra, trocantérica, talones, maleolos, espinas iliacas v
cabeza de peroné,
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La primera manifestacion de una presion demasiada proiongada
sobre la piel es un enrojecimiento de ésta acompafada de edema dei
tejido celuiar subcutaneo que produce al tacto una induracion
caracteristica. Si el edema es intenso aparecen vesicuias. En un
estadio mas avanzado aparece el esfaceio, que se va rodeando de un
area infiamatoria que io limita.

Hay que _tener presente que la piei es mas resistente a ia
isquermia que el tejido ceiular subcutaneo, De aiii 1a razén de que una
escara presente una necrosis muy extensa en profundidad,

- La .mportancia que tienen las ulceras, especiaimente por
decubito no se discute, sobre todo si son extensas y profundas, ya
que el paciente pierde gran cantidad de proteinas en ei exudado v es
el punto de partida para diversas infecciones, que de proiongarse
conducen a la amiloidosis y pueden ser la causa de osteomielitis y
osteoartritis.

La pr_evencién de las escaras debe comenzar en el mismo
momento dei accidente, ya que la fase iniciai de “shock’ meduiar es
la mas peligrosa, y es por eso que al trasladar al enfermo debe
almohadiiiarse bien el piano de apoyo. Bajo ningun concepto deben
apiicarse bolsas de agua caliente,

Para evitarse ia presion demasiado proiongada e intensa sobre
una region, se debe cambiar de posicion cada dos horas al principio, y
luego, cada tres horas.

El personai a cargo dei paciente debe estar aierta sobre aspectos
de palidez o enrojecimiento en la piel v, lo que es mas importante,
ver si son areas de endurecimiento por edema que es ei signo mas
precoz de sufrimiento tisular.

qLas posiciones en que se debe colocar al paciente en fos
perio_dos iniciales son: decubito supino, y ambos decubitos iaterales,
y dejar como posicion Gitima el dectubito prono, por ser poco
toierado ai principio,

Gracias a la tecnologia actual se cuenta con camas especiales
que pueden realizar los cambios en modo automatico, con ahorro de
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esfuerzo y personal, pudiéndose citar la de Egerton-Stoke-Mandevilie,
entre otras.

Tratamiento: Practicamente todas las Uiceras por declbito
pueden curar, siempre que se ponga las condiciones adecuadas para
elio, unas veces por tratamiento médico, otras por procedimiento

quirurgico.

En iineas generales, ei tratamiento medico debe considerar que
el paciente no se apoye ni una sola vez sobre la zona ulcerada. No es
muy confiabie ia cantidad de pomadas que existen en el mercado. A
proposito de esto podemos citar el comentario de Vilainz: “Para que
cure una ulcera por decubito se puede colocar sobre ella cualquier
cosa menos ai enfermo’’, 10

De donde lo mas importante es mantener la herida limpia,
efectuando curacion diaria. Es esencial que el estado general del
enfermo sea bueno,

La anemia y la hipoproteinemia deben combatirse
enérgicamente. La sepsis debe ser preocupacion de primer orden,
mediante cuitivos de secrecion y uso de antibidticos.

En cuanto al tratamiento quirdrgico, en un cierto nimero de
casos se precisa la operacion, ya sea para acelerar la curacion o
porque la licera no acaba de cicatrizar en su parte central. Ello es
debido a que la cicatrizacidén fibrosa ahoga los vasos de tejido de
granufacion o a que existe en su profundidad una osteitis,
osteomielitis que supuran constantemente impidiendo ia curacion.

En cualquier caso, no hay gue olvidar que se debe efectuar una
buena hemostasis, especiaimente cuando se reseca un hueso afectado,
ya que los parapléjicos suelen sangrar mas que los pacientes
ordinarios, debido a la vasoparalisis.

3. Complicacion en el Aparato Urinario

La funcion del aparato urinario es la mas afectada por ia lesion

10 Forner Valero, ].V. Ibidem, pag. 276.
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medular y ia que condiciona en |a mayor parte de |os casos el estado
de .Sailtld del parapiéjico. EI problema radica en |a dificultad de
vacuam;ento vesical que va seguida de estancamiento de la orina,
infeccion y dilatacién de ias vias urinarias superiores.

Las complicaciones se pueden resumir de |a manera siguiente;

a) Infeccion urinaria. Se inicia por una cistitis cuya Unica
smtom_atoiogfa suele ser una orina turbia debida a Ia piuria. Es
aconsejable que, en cuanto se presente el mas jeve signo de infeccion
vesical, debe tomarse una muestra para cuitivo y dar un antibiotico
de ampiio espectro mientras se obtiene el antibiograma

En caso de que la infeccion vesicai ascienda al rifidn y produzca
una pl_eionefrltas, esto se debe a que existe un refiujo vesico ureteral y
se deja aumentar demasiado Ia presion vesical, o también por
contingidad de la infeccion de la pared vesical al uréter y a la pelvis
renal. Los signos que sueien encontrarse en esta enfermedad son:
accesos fgbr'iies precedidos de escaiofrios, cefaleas, estado nauseoso
seguido de sudoracion. No es forzosa una orina turbia ni que exista
una abundante piuria.

Los germenes que encontramos en la orina del paciente
parapiejico mas frecuentemente son: Proteus Admirabilis, P.
Vuigaris, P. Morganii; P. Retgerii; B. Coli, Pseudomonas aeuruginosa;
Klebsiella aerogenes, y en poca proporcion Streptococos faecaiis;
Enterococos, Candida albicans, Citrobacter.

El causante del mayor numero de infecciones se le atribuye ai
grupo Proteus, como podemos confirmario con el trabajo de
‘rpvestlgacuc’m de Miro y Almagro, 1972; donde sefiaian “que el

Proteus' aicanza la cifra de un 59 3 por ciento del total”™. 11

X Si la infeccion es dificii de erradicar, a pesar de i0s numerosos
aﬂﬂtlb!OflCOS administrados, eilo se puede deber a que el volumen de
Orina residual sea demasiado alto, por io que hay que seguir
Cateterizando hasta que éste sea menor. En caso de no reducir la
residual debe practicarse oportunas pielograiias, cistogramas, y

T

11 Ob. Git, pag. 279
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esfinterometria para saber donde se encuentra el obstaculo el
vaciamiento vesical,

Otra causa de infeccion persistente es la presencia de
diverticuios vesicales, originado por la hipertrofia de la capa muscular
como consecuencia de lucha contra la obstruccibn, asi como la
infeccion que debiiita la pared.

Una de las fuentes mas precisas de infeccidon urinaria es la
permanencia de las sondas uretrales tipo Foley, las cuales
permanecen por mucho tiempo. De donde se sefiala que el mejor
método es la cateterizacion intermitente realizada de modo
compietamente aséptico, seglin téenica descrita por Guttmann
(1958), ya que se ha conseguido ‘‘un mayor porcentaje de orinas
estériles al ser dadas de alta los pacientes” (Guttmann vy Frankel.

1966)7, 12

b) Las orquitis afortunadamente no suelen ser muy frecuentes
en estadios iniciales, pero cuando resultan se deben a colocacion de

catéter permanente.

Los gérmenes llegan al testiculo desde la uretra posterior por el
“yeru montanum’', conductos deferentes y epididimo.

Las manifestaciones clinicas son: fiebre continua, acompafiada
de nausea, vomitos y molestias abdominales vagas; a la palpacion se
encuentra el testiculo edematizado y tenso.

El tratamiento se basa en administrar el antibidtico adecuado
para los gérmenes presentes en la orina, anti-inflamatorio y uso de
SUspensorio.

¢) Hidronefrosis. Esta determinada por los cuidados gue se haya
tenido con la vejiga en los primeros estadios. Es un término bastante
controvertido ya que para algunos autores constituye lo que son las
dilataciones pielocaliciales.

Entre las causas de hidronefrosis, se encuentra el reflujo

12 Forner Valero, Loc. Cit.
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vesicouretral que permite que la presion vesical se transmita a la
peivis renai, la infeccion dei uréter que al provocar una inflamacion y
e_ngrosamiento de ias paredes dificulta los movimientos peristaiticos
de este\ y la obstruccibn dei uréter, bien sea por fibrosis cicatricial,
por periureteritis repetidas o por un céiculo enclavado.

Lar estasis urinario en la peivis renal, unido a la infeccion, agrava
progresivamente 1a hidronefrosis al debilitar la pared y destruir las
papiias,

7 Con frecuenci’a al faciiitar el drenaje y disminuir la presion
intravesical se corrige considerablemente la hidronefrosis.

d) Calculos renales y vesicales. Al igual que ei caso anterior su
presencia depende de gran parte al tratamiento inicial, Con las
técnicas actuales de tratamiento, se ha disminuido ei porcentaje de
complicaciones de este tipo.

Hay que recordar que cuando se deja sonda de Foley
permanentemente se puede precipitar sobre el baion sales cdicicas
formando una especie de cascara que traumatiza la vejiga y la uretra
cuando se extrae, vy que al desinfiar el balon se desprenden pequerios
fragmentos que al quedar en la vejiga, vienen a constituir el nicleo de
grandes calculos vesicales. Para evitar estas complicaciones, se
rgcomienda el cambio de sonda, dos o tres veces por semana y
efectuar diariamente lavado con aigun antiséptico diluido de manera
que no irrite o perjudique las mucosas.

o En la produccion de calculos en los parapléjicos interviénen los
siguientes factores:

d.1) Infecciones: E| pus que se produce actlia como nlcleo de
precipitacion de las sales cdicicas. Por otro lado, las infecciones
producidas por el grupo “‘Proteus’’ alcalinizan mucho la orina, debido
a que desdoblan la urea produciendo amonfaco, y en medio alcalino
I'a solubilidad de las sales célcicas es escaso. Por ello se considera que
ésto es el factor mas importante.

‘ d.2) Hipercalciuria: Se considera que es debido al reposo
obligado que tienen que guardar los pacientes con fractura vertebral,
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asi como la propia lesidn nerviosa, la que produce osteoporosis e
hipercaiciuria, sobre todo en aquelios con lesiones altas, Claus Walker
y colaboradores, en estudio efectuado en tetrapiéjicos, han
demostrado que: ‘“‘La calciuria aumenta a ios diez dias de la lesion,
liegando a ser dos a cuatro veces mayor que en sujetos normales en
reposo, pero al cabo de seis meses la calciuria va disminuyendo hasta
aicanzar Iimites normales’’. 13

La hipercaiciuria se reduce en forma significativa, al reducir el
volumen de iiquido extracelular con dieta hiposodica. Ahora bien, en
casos muy avanzados y una vez la caiciuria se ha normaiizado, ya no
se puede modificar ésta con el ortostatismo ni con el reposo, como
ocurre con las personas normales, debido a que Ia estimulacion de los
barorreceptores, por la accion de la gravedad, no se puede transmitir
al sistema nervioso central a través de la médula seccionada.

d.3) Alcalosis: En casos de lesiones altas que requieren que el
paciente sea sometido a respiracion artificial se produce alcalosis por
hiperventilacion,

La falta de produccion de contracciones musculares por la
paralisis no permite la produccion de catabolitos acidos y favorece la

alcalosis.

Siempre que ia orina sea turbia y la infeccion sea muy rebeide a
los antibioticos, se debe sospechar la presencia de calculos vesicales,
especialmente cuando en la infecciéon participan dos o mas gérmenes
y uno de eiios es del grupo “Proteus”. En la calculosis pieiocalicial la
orina puede ser clara, pero la infeccion es persistente y son frecuentes

los ataques de pielonefritis.

Una vez demostrada la presencia de cdicuios debemos proceder
a su extraccion lo mas pronto posible. Si se trata de calculos
pequefios se pueden dejar, pero su evolucion debe ser
cuidadosamente vigiiada, En estos casos el paciente debe beber
bastantes liquidos y tomar acidificantes con cierta regularidad.

En ia profilaxis de Ia litiasis lo mas importante es prevenir la

13 Ob. Cit. pag. 282,
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lnfgccion, Lagacidiflicacién de ia orina se efectla cuando no se esta
aplicando algan antibiético de los que actua mejor en m edio ajcaiino.

bFi pacmntg;e debe moviiizar e incorporar lo mds pronto
posible, para facilitar el drenaje urinario y que disminuya ia calciuria,

e) Fistulas uretrales. Se sueien producir en el angulo
peno-escrotal y son casi siempre una complicacion de la sonda puesta
en fo_r'ma peqrmar!ente, la que ejerce una presién constante sobre la
pared postermor de la uretra provocando su necrosis. Otras veces se
pro@uce primero un diverticulo que se infecta y resulta drenando a
travles de ia piel. Su presencia complica enormemente el estado dei
paciente parapléejico, va que el goteo de orina lo mantendrj
continuamente mojado. s

4) Complicaciones respiratorias

| En este t|p~o de complicacufm hemos de sefialar especificamente
as que acompanana casi todas las fracturas de la columna dorsal y a
J?ra? “ndmero de las dorsolumbares: las debidas al traumatismo
r:récmo, Y las que se producen en mayor o menor extension a las
slones cervicales o dorsales: Ja alisi Y
( ‘ : s paralisis de |
respiratorios, oF museutos

Las fracturas de costiljas acompanian a casi todas las fracturas de
co_fum!qa dorsal, por lo que siempre se debe efectuar un examen
mmgucpo y sacarse radiografias de torax. Producen dolor ala
respiracion profunda; la respiracion se hace mas superficial, lo que
p=roduce a su vez hipoventilacion quedando grandes zonas del 'pulnf?én
alponveqtltiar, ComP es de suponer, en estas zonas las secreciones

quga es no eliminadas acaban obstruyendo por compieto los
brOHQUIQS, originando bronconeumonias y neumonias hipostaticas
Conﬂel f‘l‘_n de evitar este tipo de complicacion, hemos de favorecer Ia:\
ven‘trl‘acmn, la expuision de las secreciones, suprimir el dolor si es
rr:ugn Intenso y proceder al drenaje posturai. Se puede faciiitar Ia tos
OI:}eJI[an:tje un suavg apoyo.mlanuai sobre la zona fracturada, con el

O de contener el movimiento brusco del térax y evitar el dolor.

A /—\ndema's de este tratamiento fisioterapico que consideramos el
Importante, debe administrarse broncodiiatadores,
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expectorantes, analgésicos y antibibticos, seglin las circunstancias lo
requieran.

Si se trata de varias costillas fracturadas acompafiadas de
fractura de esternén, se puede producir un torax oscilante con
respiracion paradojica, en cuyo caso ha de tratarse con el respirador
de presion positiva intermitente.

La fractura de costilia puede dar iugar a un hemotorax al cabo
de unos dias, ya que la hemorragia sueie ser lenta. Cuando se ha
constituido, suele aparecer fiebre, aln sin estar infectado, debido al
proceso de reabsorcibn de la sangre, asi conp disnea y dolor en el
costado. La auscultacion demuestra la falta de murmulio vesicuiar y a
ia percusion existe una zona de matidez en las zonas declives sobre

ias que fiota el pulmon,

La sangre se colecciona en el canal costovertebral, y como las
radiografias se hacen estando el paciente en decubito supino, cuesta
muchas veces apreciar el nivel del liguido y sbélo se logra ver un
velamiento uniforme del hemotorax. Para su tratamiento se ha de
administrar el antibidtico adecuado y antiinflamatorios, Si se trata de
poca cantidad se deja que se reabsorba, si se trata de una cantidad
mayor, se aspira con un trdcar grueso en uno o dos tiempos, evitando
dejar drenaje continuo, para evitar la infeccion. Si fuera abundante
serd necesario aplicar sello de HpO.

5. Complicaciones en el aparato Gastrointestinal

Ei aparato digestivo no suele piantear mayor problema al
paciente con lesion meduiar, como ocurre con el aparato urinario.
Por otra parte, la reeducacién de la defecacion suele ser facil y no
crea probiema social ai iesionado. Sin embargo, se pueden producir
ciertas complicaciones que mencionaré a continuacion:

a) llio paralitico. Después de Ia lesidbn medular aita, se suele producir
una paresia intestinal,cuya duracion oscila entre dos o cuatro dias,
pero que a veces produce una distension abdominal que dificulta el
funcionamiento del diafragma. Esto suele ser muy peligroso en las
lesiones cervicales, en las que dicho masculo es el Gnico que puede
realizar la inspiracion., Se requiere un examen cuidadoso para
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determ{nar_ si se trata de un fieo por el “shock” medular o por ej
corﬂ:prano si se trata de una lesion visceral que requiera la intervencion
guirdrgica. Si se considera que no hay lesion visceral, se debe
combatir la distensidbn abdominal mediante la aspiraéién ::on sonda

pasogastrica, combinada con la adm inistracién de fiuidos
intravenosos,

_Debe_tenerse_ en cuenta que si para reducir la fractura vertical se
ha de colocar al paciente en hiperiordosis, esto provocari: “el
despllazammntp de los intestinos hacia Ia pelvis, traccionando la
arteria mesenterica, la cual comprime la cuarta porcion dei duodeno
dando lugar a diiatacion gastrica, nausea, vomitos, alcalosis 9:
hipovoiemia. Este sindrome fue descrito por Dorph en (1950) con el
nombre de Cast Syndrome’’, 14

b) Es_treﬁimiento. Durante |a fase de conmocién medular se produce
estrefiimiento debido a la paralisis del colon sigmoide y recto, pero
graduairr_uente se va recuperando el arco reflejo y se pro;iucen
contraccipnes del colon como respuesta a la distencion, Esto ocurre
en las lesiones supranucleares, puesto que en lesiones a nivel del cono
medurar, el recto permanece flaccido, y la defecaccién se logra a base
de contracciones del diafragma y de la prensa abdominal.

Es ‘Enuy Importante evitar que se produzca distensién durante la
fase de “shock” medular, y para ello puede administrarse laxantes a
los cuat‘rﬁ_o dias de la lesibn, asociados a supositorios para facilitar la
8vacuacion, y en caso necesario practicaremos la evacuacién digital.
El uso de enemas no es muy recomendable porque el Ifquido
administrado no suele pasar bien el sigmoides. Es mas, en las lesiones
alta y media una vez ha pasado la fase de “shock" medular, y se
Plensa administrar alglin enema, debe ser aplicado con sumo cu'idado
porgue la distension del recto puede producir el sindrome vegetativo
de distensién visceral.

L’a reeducacion intestinal debe comenzar inmediatamente
des;?ues de la lesion para consequir que la evacuacién intestinal del
Paciente sea regular y completa, en el lugar y tiempo elegido v sin
q&’Je.defeque en |os intervalos, Para lo cual debe tenerse en cuenta los
habitos anteriores a la lesién medular.

14 Ob. cit, 286
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Una linea de conducta seria, en términos generales, la
administracion de un laxante por la noche a dias alternos, y ai dia
siguiente por la mafana colocar un supositorio, que actua como
jubricante y como estimulo iocal. Esto suele ser suficienteen la
mayoria de los casos para vaciar el recto completamente. Las heces se
aimacenan en el coion sigmoideo, y el recto debe estar vacio si se
quiere evitar la incontinencia. El plan propuesto debe acompafarse
de una dieta rica en residuos, para evitar ias impactaciones.

c¢) Diarrea. Las causas sueien ser diversas, tales como enterocolitis,
abuso de laxantes, dietas excesivamente ricas en residuos. Sin
embargo, la causa mas frecuente de diarrea en el paraplejico es el
estrefiimiento. Como indica el Dr. Forner Valero:'Las heces se
aimacenan en el colon y se endurecen irritando su pared produciendo
un exudado que mezciado con las heces forma una pasta semiliquida,
muy fetida, que sale por ei recto en forma constante”. 13 Si al
palparse el abdomen o se saca una radiografia, comprobandose un
colon lieno debemos administrar laxantes para abiandar las heces y
iuego uno o varios enemas hasta limpiar el colon.

d) Hemorragias gastricas. Después de una lesion medular parece ser
mas frecuentes ias hemorragias debidas a uiceras gastroduodenales.
Debe destacarse que a veces tarda en presentarse ia melena debido al
estrefiimiento, lo que constituye el primer signo de la anemia
progresiva, por lo que ante la menor duda debe practicarse un
sondaje gastrico, y si se encuentra sangre debe considerarse caso
quirtrgico. Puede producirse perforacion del uicera gastroduodenal.,
diagnostico por demas diticii, dado que el paciente paraplejico, no
presenta sensibilidad. Tiene conp signos: nduseas y vomitos,
aumento de tono de musculos abdominaies, sudoracion y ausencia de
ruidos intestinales.

6.— Tromboflebitis:

Estudios efectuados por Nowal Watson, de Sheffieid (1968), vy
JJ. Walsh (1965), asi como Forner, 1972, consideran que “la
trombofiebitis, es una de las complicaciones mas frecuentes y
potenciaimente graves de la paraplejia”. 16

15  Ob. Cit. pag. 286.
16  Forner Valero, J.V.; Ob. Cit. pag. 289,
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Ei diagnéstico se ha basado en la presencia de edema depresible
persistente en una o ambas piernas, que no cede conlos cambios
posturales, en ausencia de complicacion cardiaca o renal.

AEn los parapléjicogtraumaticos el riesgo de trombofiebitis es
mucho mayor debido a:

a) Paralisis muscular: ia falta de movilidad, dificulta la circulacion
favorece la estasis.

b) Disminucion de la frecuencia respiratoria por paralisis de musculos
respiratorios o fractura de costillas, que dificulta el retorno venoso al

faltar la presion negativa intrapleural.

c) El propio traumatismo vertebral que aumenta la coagulacién
sahguinea.

d) Las frecuentes infecciones urinarias contribuyen a la trombosis de
las venas pélvicas.

e) Hay que tener en cuenta que la méxima inicidencia de
tromboflebitis ocurre hacia la segunda y tercera semana después del
accidente, por lo que se debe llegar a un diagndstico precoz para
evitarle ulteriores complicaciones al lesionado.

La prevencion de la tromboflebitis se basa en:

a) Movilizacién pasiva de los miembros paralizados. E| fisioterapista
debe realizarlo, unas cuatro veces al dia desde su ingreso.

b) Colocacion del paciente en Trendeienburg para facilitar el retorno
venoso, que se efectlia entre los cambios de posicion,

c) Ejercicios respiratorios que facilitan el retorno venoso,
d) Combatir precozmente las infecciones urinarias.
e) Evitar el estrefimiento,

f} Evitar las venoclisis en los miembros inferiores, que pueden
provocar las fiebitis de las venas superficiales.
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g) Administracion ~ de  anticoagulantes’ este meétodo es muy
eficaz e la .prevencion ‘de " tromboflebitis. Sin
em bargo, su empleo es sumamente delicado porque su dosificaciones
dificil; tienen un margen terapéutico muy estrecho y es grande el
peligro de hemorragias. También existe un gran numero de drogas
que interfieren con la accion de los anticoaguiantes, Y sobre todo se
corre peligro de que se produzca una hemorragia epidural o subdural
gue agrave lesion neurologica.

7.— Osificaciones para—articulares.

Este tipo de complicacion se presenta muy frecuentemente en
los pacientes parapléjicos.

Entre las causas podemos sefialar alteraciones tisulares
producidas por el traumatismo. También se considera como factor
importante, la hipercalemia secundaria a la descaicificacion por el
reposo. A esto se suma cierta predisposicion individual, ya que sin el
mismo tratamiento, hay pacientes que las presentan y otros no.

Ei osteoma para—articular se produce por osteogenesis
metapiasica a partir del tejido conectivo que separa [os muscuios o el
tejido aponeurdtico. En el osteoma sueie encontrarse signos de
pequefas fracturas producidas por intentos de moviiizacion.

Ciinicamente suele comenzar con edema local de ios tejidos
superficiales que no deja fovea. Al mismo tiempo se observa una
disminucion de la amplitud articular, que puede liegar a la anquilosis.

Radiograficamente se observa unas masas algodonosas, difusas,
que poco a poco se van haciendo mas densas y pequefas.

Los dos problemas que plantean las calcificaciones son; el dolor
y la rigidez articular.

El dolor puede ser intenso y persistente en los primeros estudios
y rebelde a los analgésicos y a las infiltraciones. Con el tiempo tiende
a hacerse mas leve y desaparecer.
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La rigidez articuiar se puede combatir quirtrgicamente, pero se
debe estar seguros de que se encuentra compietamente estabilizada,
porgue de io contrario se vuelve a producir. En ia articulacion de Ia
cadera es donde con mas frecuencia se debe actuar quirdrgicamente,

Una vez estabiecidos los primeros signos de osificacion,
continuamos la movilizacion pasiva para evitar ia anguilosis, pero
efectuandolas con suma suavidad, con el objeto de no producir
flemorragias iocales o jesiones tisulares,

8— Fracturas,

Durante el accidente que ocasiona la lesibn meduiar se pueden
producir diversas fracturas. Sin embargo, no séio en ese momento se
pueden _'piroduci'r', sino que también en pacientes con varios meses de
hospitalizacion, como consecuencia de la osteoporosis existente,

| En los casos en que la fractura es debida al traumatismo, la
u_educc'ién es facil de efectuar por la fiaccidez muscular que existe en
el "shock™ medular y la anaigesia. Ademas, el paciente no puede
mover sus miembros, lo que permite mantener aiineados los
fragmentos; y ha de permanecer en cama hasta la consolidacion de la
fractura vertebral.

‘_ La fracturg en los miembros paralizados cura bien en el tiempo
habitqgi 0 quiza antes, formando a veces callos hipertroficos debido a
que el hematoma fracturario es mayor por la parélisis vascular.

_(?uando se recupera el automatismo medular y, por-tanto, la
gspast_:mdad, la fractura sueie ser lo suficientemente soéiida para
impedir la desviacion de fragmentos,

’ Debe tenerse el cuidado de que la reduccibn sea satisfactoria
aun en el caso de que el miembro vaya a quedar paralizado, ya que
una gran deformidad impediria en el futuro la colocaciéon de aparatos
ortopédicos que favorezcan la independencia del paciente.

Es importante que tras la consolidacién se inicie la movilizacién

¥, con mucho cuidado, la colocacién de aparatos, al iniciar la marcha,
con el fin de evitar nuevas fracturas.
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9,— Contracturas y Anguilosis,

La falta de movilidad articular, debido a la paralisis muscular,
conduce con rapidez a una limitacion de la amplitud de movimiento
articular (rigidez articular) o a la ausencia total de movimiento

(anquilosis).

En ia produccion de estas limitaciones de la movilidad articular
interviene varios elementos, siendo los mas importantes los
siguientes:

a) El acercamiento entre el origen y la insercién de un muscuio
determina el acortamiento permanente =~ de éste o
contractura.

b) La capsula, los ligamentos y otros elementos periarticulares
se retraen también con facilidad cuando se encuentran acortados,
especialmente si se produce edema rico en proteinas que luego se
organiza y transforma en tejido fibroso.

También la piei adherida y las cicatrices retractiles, asi como Ia
fibrosis del paquete vascuionervioso y tejido conjuntivo que lo
envuelve, pueden conducir a la rigidez articular,

La prevencion de las rigideces y anquilosis se basa en la
movilizacion activa asistida o en ia movilizacion pasiva muy
cuidadosa, asi como la colocacion de la articulacion en buena
posicion. Debe evitarse cualquier movilizacion pasiva, efectuada en
forma brusca o forzada, asi como el edema y el dolor,

A continuacidn mencionaré algunas de las rigideces mas
frecuentes en éste tipo de paciente:

a) En ia articulacion dei hombro la rigidez mas frecuente es en
aduccion y rotacion interna, por lo que se debe colocar el brazo en
abduccion y rotacion externa por medio de almohadas, Por el
contrario en casos de lesion a nivel de C—6, se coloca el brazo en
aduccion y rotacion interna, porque los abductores: del hombro y
rotadores internos estan paralizados y el hombre tiende a la
abduccion, por accion del deltoides y supraespinosa,
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_ b) En el codo las contracturas mas frecuentes son en fiexién
debido a la mayor altura de ia inervacion metamérica de jos musculos
flexores, asi como a su mayor potencia en comparacién con los
exten‘sores, En iesiones a nivel de C=¥, C—8, el biceps y braquial
anterior estan indemnes y el triceps estd parético. Por ello, se P?a de

evitar la flexion del codo, porque i ;
G ' mantiene el trice ’
y dificuita su recuperacion. Ll

c) En cuanto a ia mufeca, sueie deformarse en fiexidn por
c:ontractrur'as de los flexores de ios dedos. Esto debe evitarse, para
corjseglM cierta funcion de ia mano. Es preciso evitar el edema ::lorsal
de ia mano que tiende a extender jas metacarpofalangicas e
lnte(faianglcas. Ei edema se puede combatir elevando las manos
mediante ia administraciébn de diuréticos y corticosteroides. Esr/w

r‘esqrr??n, es nlmportante gue la mano paralizada se coloque en
posicion funcional, )

| c_f) La flexion de cadera es ia deformidad mas frecuente en dicha
articuiacion que sueie combinarse con Ia aduccion especialmente en
las lesuones completas con predominio de |a espasticidad en flexion
Estp se debe combatir iniciaimente colocando las caderas deE
paciente en extension y abduccion y levantando al paciente lo mas

pronto posible para estimular ios refiei igravi *
) os ant
extensién. ] igravitatorios en

Tambien se puede producir rigidez y anquilosis en extension de
la cadera cuando el paciente permanece muchos meses en desciibito
prono, con el fin de curar uiceras en region sacra. Esto es perjudicial
Ppara el paciente, porque le iimita sus actividades en silla de rueda.

e) La rodilia tiene una gran tendencia a la deformidad en flexidn
por conf_ractura de 10s isquiotibiales, por lo cual se ha de evitar la
colocacion de almhadas bajo la rodiila, Esta situacion va a dificultar
posteriormente la colocacion de aparatos ortopedicos,

.. f) En Cuantro al tobiiio y al pie ia deformacionmas frecuente es el
equino, que suele asociarse al varus y se produce muy rapidamente
qu efl_io,. desdc 2l principio se mantendra ej Lie en angulo rectoy sé
evitara que las ropas de cama graviten sobre |os pies. Ei equinismo es
una deformidad perjudicial pare o! ortostatismo y la marcha.
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g) Las deformidades de la columna pueden producirse por mala
reduccion de la fractura—luxacion inicial, como resultado de falta de
balance muscular o por el crecimiento vertebral asimétrico si los
platilios epifisarios han sido afectados por el traumatismo. Esto suele
ser mas frecuente en nifios y jovenes, produciendo una escoliosis muy
dificil de tratar; en cambio en el adulto, cuando la lesion es
transversa y completa, rara vez se produce deformacion, ya que los
muisculos vertebrales aumentados por los estimulos antigravitatorios
y de estiramiento son suficientes para evitar que la columna se

deforme.

10— Espasticidad.

Los movimientos espasticos no son mas que una manifestacion
de la capacidad funcional de la médula espinal aislada de los centros
superiores. Sin la regulacion y el control de éstos, la médula no es
capaz de seleccionar y responder adecuadamente a los impulsos
aferentes, que llegan de la periferia; por tanto, sus respuestas son

anarguicas.

Uno de los factores principales en la espasticidad es el aumento
de la sensibilidad de los receptores situados en los husos musculares
que responden al estiramiento, asi como el aumento de Ia
excitabiiidad medular como consecuencia de la Ilegada de impuisos
procedentes de los mas variados receptores perifericos.

Es conveniente sefialar que la espasticidad es mayor en las
lesiones medulares altas, especialmente si son incompletas, y en 0s
casos que no han sido debidamente tratadas.

Entre los factores que aumentan la espasticidad, tenemos las
contracturas musculares, asi como aquellos agentes capaces de enviar
estimulos aferentes a la porcion de la médula asilada, disminuyendo
su umbral de excitacion, tales como: distension vesical, infeccion
urinaria, litiasis, infeccion de cualquier viscera abdominal,
estrefiimiento, hemorroides, Ulceras por decubito. etc.

E| tratamiento de la espasticidad es dificil y complejo, por Io
que se debe tomar las siguentes medidas:
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A) Eliminar todos los factores mencionados, capaces de actuar

B)

C)

D)

como espinas irritativas,
Medidas fisioterapicas, entre ellas:

a) Movilizacién pasiva’ con estiramiento lento, firme Vv
prolongado de los mdsculos mas contracturados,
b . .
) ::Qo éa{s Ipflones Incompletas, los ejercicios activos de
rdinacion producen disminucién de |a espasticidad
probablemente por fatiga.

¢) Determinadas posturas inhiben los reflejos exaltados

d ; ; ;

) La.hjdrotera;?la. con agua caliente, relaja mucho al
paciente. Es Gtil la aplicacion de hielo en las regiones
musculares correspondientes,

g E [ g

S 2 . :
e_;ladusado con mas ffecuenma el Diazepan, aunque con cierto
Cuidado por somnolencia y ataxia que provoca.

En r 5 ;

Sédiis)taciz;:lr;gici)g vy Canada, se viene empleando el Dantrolene
sl n se ejerce periféricamente -

_proplo huso muscular. , es decir, en el

Euanf_o.‘;os medEOS anteriores fallan, se puede actuar sobre la
ds?pas‘ icidad mterrurqpnendo las vias del reflejo miotatico o
Isminuyendo su sensibilidad al estiramiento,

T 4 .
enimos otras formas,_mas drasticas, para tratar Ia espasticidad
y entre ellas podemos citar las siguentes:

a) Radlcullotoml'a anterior, Es un recurso muy efectivo pero
se requiere hacer laminectomia a veces extensa que puede
comprometer la estabilidad de la cclumna. Si la .Iesién es
incompleta afecta la motilidad voluntaria. )
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b) Radiculotomia posterior. Aparentemente afectaria menos
la motilidad voluntaria y disminuiria los impulsos aferentes
causantes de la hiperirritabiiidad medular. Sin embargo, en
la practica es menos efectiva que ia anterior.

c) 'Blogueo con alcohol. Este método de radiculotomia
quiimica, fue usado inicialmente para aliviar el dolor, y
luego aplicado por Guttman para el tratamiento de la
espasticidad.

Es muy efectivo para la reduccion de la espasticidad y
convertir en autdénoma una vejiga automatica, lo cual en casos
de hipefreflexia vesical puede ser una ventaja. No
obstante, en lesiones incompletas con control vesical satisfactorio
esta contraindicado.

Algo que se ha podido apreciar con las infiltraciones de
alcohol es que suelen dar buenos resultados, aunque transitorios, con
lo que obliga a repetirlas.

11.— Dolor.

Debe distinguirse entre el doior intenso que interfiere en el
proceso de rehabilitacién vy hace desagradable la vida del paciente, y
la existencia de molestias y sensaciones fantasmas en la parte
paralizada del cuerpo tales como quemazon, hormigueos y sensacion
de hinchazon, bastante frecuentes en lesiones completas.

La mayoria de autores coinciden en que “‘el dolor es mas
frecuente en los casos qgue han sido operados después del
traumatismo ya se haya realizado una laminectomia decompresiva 0
una artrodesis en placas, asi como cuando se retrasa mucho la
admision en un centro especializado debido a los problemas fisicos v
psicologicos que ello conlleva’ (Burker, 1973). 17

El doior puede presentarse en lesiones a cuaiquier nivel, pero la
maéaxima frecuencia se da en las lesiones de cola de cabalio, y la

17 Forner Valero, J,V,; Ob. cit., pig. 308,
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minima en las lesiones cervicales,

La naturaieza del dolor y la forma de reaccionar ante él varia
mucho de unos individuos a otros, siendo una veces agudo, otras
guemante o sordo., En Iineas generales, ei dolor suele agravarse por
una serie de factores que afectan el estado general del paciente, tales
como infecciones urinarias, distensién vesical, estrefiimiento, Glceras
por decubito, frio, humedad, asi como ciertos factores sociales o
familiares adversos que angustian o deprimen al paciente.

Tambien ya vimos que la presencia de contracturas o rigideces
articulares en zonas situadas por arriba de la lesion, especialmente a
nivel de hombros y codos, puede producir grandes dolores al menor
intento de movilizacion.

Otras veces, aparece un dolor en banda con una zona de
hipersensibilidad, especialmente enlas lesiones dorsales, acompanado
de vasodilatacion y sudoracién en el mismo borde de la lesion.

Tratamiento. Es muy importante tener en cuenta todos los
factores psicologicos que aumentan la reaccion. El paciente se debe
sentir asistido y comprendido. Al propio tiempo, para su
recuperacion fisica debemos canalizar la atencion del paciente hacia
el trabajo y el deporte. Todo el tiempo lo debe tener ocupado en
diversas actividades, de modo que apenas le quede tiempo para
pensar en los problemas que lo embargan.

Si el dolor es ligero puede ceder con analgésticos suaves,
debiendo evitar a toda costa aquellos que producen habituacion.

En los casos en que el dolor es muy intenso y rebelde el
tratamiento médico, se puede hacer la alcoholizacidn en la parte de la
médula préxima a la lesion o bien la cordotomia,

Tratamiento de Paciente Parapléjico
Por las condiciones tan especiales de este tipo de pacientes, v
por lo expuesto que estd a las muchas complicaciones debido a la

pérdida de las funciones descritas antes, se precisa un equipo
entrenado especialmente y formado por médicos especializados,
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Si durante la movilizacion | la limpieza corporal notard areas en—
rojecidas o edematosas se hardn masajes en dicha regién para au-
mentar la circulacion evitando asi la necrosis tisular,

enfermeras, fisioterapista, terapista ocupacional y trabajador social,
Solo de este modo, y no por la actuacién de personas independientes,
pueden cumplirse las condiciones que precisa la realizacion de un
tratamiento ejemplar del paciente parapléjico.

La enfermera debe tener mucho cuidado especialmente
cuando moviliza al paciente o le cambia de ropa. ya sea de cama
o personal, de que éstas queden bien tensas y sin arrugas pues —
tambien puede ocasionar (lceras en poco - tiempo

En términos generales podemos dividir el tratamiento en tres
etapas:

1.— Tratamiento del parapléjico durante el **shock’’ medular.

¢— Fisioterapista:  S'er3 el encargado de los cuidados de las
vias respiratorias, asi como también compartird Ila
responsabilidad de una correcta posicion del enfermo. Tomara -
las medidas destinadas a favorecer la circulacion de retorno (ma-
saje de expresion de las piernas para hacer la profilaxis de trom—
bosis). Le correspondera el entrenamiento de inervacion de los -
muscufos parcialmente paralizados seglin programas elaborados,

2— Tratamiento de parapléjico después del “‘shock’” medular hasta
la curacion de lafractura vertebral,

3.~ Tatamiento del paciente parapléjico en su Gltima fase.

TRATAMIENTO DEL PACIENTE PARAPLEJICO DURANTE EL
SHOCK MEDULAR
d— Terapista Ocupacional: Serd quien brinde la aplicaciéon de
Medios auxiliares junto a la cama, para que el paciente pueda
llamar, leer y realizar trabajos ligeros, siempre que la altura de la
lesion lo permita,

En esta etapa se debe hacer un estricto control médico %
evaluaciones neuroldgica constantes para descartar las posibilidades
de compresion medular, “‘shock” medular y paraplejia.

Al ingresar el paciente al hospital después del accidente debe

seguirse el siguente plan de tratamiento: e— Psicéiogo: Serd el encargado de orientar desde un principio o al

paciente en los diversos problemas emocionales y mentales que

a— Médico: Controles neurolégicos continuos, cateterismo pulEdan prasemEaTsS AT ite st INcApaCitied,

intermitente, vigilancia de la totalidad del organismo, estado

fisico y mental del paciente. f— Trabajador Social: Le correspondera averiguar la situacion

familiar, profesional y econémica del paciente, para determinar

b— Enfermeria: Velara por los cambios de posicién del paciente, el medio donde se desplazara.

cada dos horas, sobre una cama provista de pequefios colchones
que permiten que la zona donde suelen aparecer tlceras por de—
cubito queden siempre en el aire, En caso de no tener estos col—
chones, se pueden substituir en parte por ruedas de Kelly para la
region sacra y donas para los talones y otras regiones donde fre-
cuentemente se forman las (lceras por dectbito. Cuidara la pos-
tura del paciente, que debe de ser con la columna en ligera hiper-
extensioh , lo mismo que las articulaciones de las cade-
ras y rodillas. El tobillo debe estar en una posicion de 90° para e-
vitar el equinismo. Controlara ios signos vitales, ingesta y excreta.

El tratamiento rehabilitador del paciente parapléjico en esta
etapa debe ser como en las siguientes en forma INTEGRAL",

El neurocirujano lo evaluara constantemente bajo el punto de
vista neurdlogico y decidera, cuando considere necesario, la
laminectomia decompresiva o lo mas conveniente en el término de
48 horas.

El ortopedista evaluara la luxacion, la fractura, la angulacion y
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la movilidad de ia fractura vertebral para decidir su tratamiento.

El urblogo sera el encargado desde su inicio del tratamiento de
la vejiga neurogénica.

El internista evaiuard el estado de conciencia,signos vitales y
alguna otra patologia secundaria que amerite tratamiento.

El médico rehabilitador ordenara sus normas generales para la
movilizacion, y le ordenara su programa general de ejercicios, segun
el'nivel dela lesion.

El psiquiatra iniciara el estudio de la personalidad del paciente
para que su conocimiento le permita una mejor orientacion para
resolver los problemas emocionales que se presenten,

TRATAMIENTO DEL PACIENTE PARAPLEJICO DESPUES DEL
SHOCK MEDULAR HASTA LA CONSOLIDACION DE LA FREAC-
TURA VERTEBRAL.

En esta etapa, que es mas exclusiva del médico rehabilitador, no
se debe efectuar flexién de columna y se continuara con el programa
anterior, mas lo que a continuacion se describe:

Médico: Depende del progreso con el tratamiento anterior y la
altura de Ia lesion, se ordenaran ejercicios activos y resistidos de los
miembros no afectos. Se iniciara verticalizacion progresiva Y
ejercicios para amplitud articular,

Urdlogo: Hara examenes complementarios de pielografia y
cistometria para evaluar el entrenamiento del vaciamiento de la vejiga
por el arco reflejo y examenes complementarios de laboratorio para
decidir tratamiento secundario.

Psiquiatra: Dara conferencias a los pacientes para orientarlos en
su nuevo estado encauzando su agresividad a fines mds positivos.

Internista: Continuara vigilandolo por posibles complicaciones.

o e

Enfermeria: Una enfermera especializada hara el entrenamiento
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del vaciado c!el intestino y la vejiga por arco reflejo, siempre y
cuandg lo indique el médico urologo. También se encargara de girar
al paciente cada dos o tres horas sobre el costado espalda costado;

colocacion adecuada de Ia fractura vertebral y de las articulaciones de
las extremidades, vigiiancia y cuidado de Ia piel.

Fisioterapista: Efectuard el programa indicado por el médico
rehabilitador,

Terapista ocupacional: Iniciara evaluaciones para determinar el
grado cultural, conocimientos y habilidades para estructurarle un
plan de orientacion vocacional,

Trabajador social: Iniciara platicas con el patrono para ver la
posibilidad de que el paciente sea reincorporado a la empresa,

':;}I:ATAMIENTO DEL PACIENTE PARAPLEJICO EN SU ULTIMA
SE

En esta etapa la fractura vertebral se encuentra ya consolidada,
por lo que podemos efectuar aquellos ejercicios que harén al paciente
" independiente,

Medico: Establecera el programa para que el paciente:

a) Pase de la cama a la silla de ruedas y viceversa.

b) Haga gimnasia para fortalecer musculatura de tronco y
miembros superiores,

¢) Practigue mecanoterapia para fortalecer musculatura de
hombros y miembros superiores, que le servirdn para la

ambulacion,

d) Utilice, por prescripcion, aparatos segiin la altura de la
lesion y uso de los mismos,

e) Ejecute ambulacion, que se iniciard en paralelas para
terminar con muletas,
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f)  Practique deporte. Con esto se persigue despertar el
espiritu de competicion por el cual obtendra mayor
recreacion e independecia,

g) Aprenda, por ensefianza practica, la ambulacion dentro y
fuera del hogar.

h) Ademas, el médico dard orientacion a la fam|I|a para las
adaptaciones perfinentes en-el hogar.

internista: Continuara con evaluaciones periodicas.

Psiquiatra: Continuara con su tratamiento con citas perioicas,
con el objeto que el paciente mantenga el equilibrio emocional
obtenido.

Enfermeria: Debe tratar que el paciente sea cada vez mas
independiente,

Fisioterapista: Realizara estrictamente el programa indicado por
el medico rehabilitador.

Terapista ocupacional: Informara de los adelantos obtenidos
por el paciente, ensu programa de capacitacion, en forma periodica.

Trabajador social: Efectuara visitas domiciliarias, con el objeto
de conocer’ 2l medio ambiente del paciente, y para informar acerca
de los o modificaciones en el hogar que, para mayor comodidad del
paciente, deben efectuarse.

ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL PACIENTE PARAPLEJICO

La incapacidad fisica produce modificaciones emocionales y
mentales. Es por ello que, desde un inicio, la actividad meédica es
importante, en el tratamiento del paciente, porgque puede tener un
efecto decisivo en la rehabilitacion y adaptacion a la vida del
parapléjico.

En la vida cotidiana, el individuo tiene apreciacion de tres
aspectos. El primero corresponde a la totalidad de su cuerpo; ei
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segundo su personalidad y por dltimo, el medio ambiente que lo
rodea. Su esfuerzo constante por mantener el equilibrio en dichos
campos, determina las diferentes normas de conducta. La
incapacidad, dependiente de lesibn o enfermedad, afecta las areas de
actividad, ya que la imagen corporal, que todos poseemos y que suele
ser inconsciente, y- a la que se ha dotado de caracteristicas positivas
0 negativas, puede ser trastornada por una lesién o deformidad fisica
estabieciendose diversos mecanismos con el fin de exigir un cambio o
bien defenderse contra el conocimiento de este cambio.

Es por eso que, al estar perturbado el equilibrio por Ia
incapacidad, el individuo presenta ansiedad, depresion, crisis de
colera intensa, Inclusive, acepta su incapacidad como un castigo,
intensificandose su sentimiento de culpa. También puede desencadenar
estados psicopatoibgicos que se mantenian dominados, como ideas
paranoides, conducta antisocial y formas neurdticas.

Como sefialara en un capitulo anterior, a veces persiste la idea
de que la incapacidad fisica va acompafiada de una impotencia
sexual. Esto, como hemos visto, no es exacta, por que debe tomarse
primero el nivel de la lesidn y, con conocimiento de la situacién,
debe explicarse al paciente, ya que en éste puede representar un grave
probiema, no tanto por su incapacidad, sino que la pérdida de la
funcidn sexual, le ocasiona una minusvalia en su personalidad, que o
predispondra a alteraciones de diversa indole, y que lo pueden
precipitar a la depresion, sobre todo si el individuo ha sido anterior a
su accidente, “penecéntrico”, es decir, que todo lo hacia gravitar
alrededor de su aparato genital.

El psiquiatra, debe efectuar una valoracién para comprender los
factores antes citados, tomando en cuenta el estado intelectual,
personalidad, antecedentes individuales, motivacion y diagnostico.

El estado intelectual es importante, ya que la rehabiiitacion
contempla trato con los demés y aprendizaje. Es indispensable que el
paciente posea inteligencia suficiente, capacidad para aprender,
retentiva, memoria y aspectos relacionados.

Una buena personalidad puede dictar el éxito de la
rehabilitacion,
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Por el contrario, una personalidad no integrada puede causar el
fracaso. Es por eso que conviene citar los aspectos de la personalidad
que se relacionan con la rehabilitacion, tal como nos los muestra el
Dr. H. Rusk:

a) Patrones de ideacidon: trastornos de la percepcion,
alucinaciones, trastornos del pensamiento, obsesiones,
fobias, hiponcondria, persecucion, suicidio,

b) Patrones emocionales: Perturbaciones afectivas, como
depresion, tension, ansiedad, manias o estado de dnimo
inadecuado.

c) Trastornos de la conducta: cooperacion, conquistarse el
favor de los demas, agresion, inhibicion y otros.

d) Patrones caracterologicos: dependencia, independecia
excesiva, masoquismo, retraimiento, dificultades
personales, toleracia a la frustracion y cosas semejantes. 18

Sin embargo, el panorama no es tan sombrio ya que, si se logra
trabajar en equipo, es decir, médicos y personal paramédico, Fodos
aunando esfuerzos, y lievando una directriz, la mejoria del paciente,
es muy posible que el paciente rompa el hielo y logre integrase
dentro del plan propuesto.

Problemas especificos:

En primer lugar podemos mencionar LA NEGACION DE LA
INCAPACIDAD. Los estudios de personalidad en estos pacientes,
revelan que consideran ia mala salud, como una imperfec;ién,
debilidad o desgracia. Consideran que el padecimiento significa
pérdida de ia estimacion y la suficiencia. La enfermedad, entonces,
representa no solo infelicidad y peligros, sino también pecado.

Entre las explicaciones que los autores suelen dar, resaltan:
a) La negacion le permite al sujeto efectuar muchas actividades

18 Rusk, H.A.: Medicina de Rehabilitacién, México, Editorial inieramericana, 8. A.
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sin sentir que es incapacitado,
b) La negacion puede servir como excusa para rehusar ayuda.

Los sujetos que recurren a la negacion se hallan en constante
tension, pues siempre estan en peligro de chocar con la realidad.

En resumen, la negacién significa la defensa del yo contra Ia
emocion y la catastrofe abrumadora, y un mecanismo para mantener
la integridad de ia personalidad.

Ansiedad: Todo paciente que tiene incapacidad fisica
experimenta ansiedad. Esta resulta como una reaccion a amenazas
desconocidas, a impulsos reprimidos profundamente en la
personalidad, o a sentimientos reprimidos que luchan por hacerse
conscientes. Sin embargo, es una suerte que, casi todos los pacientes
incapacitados fisicamente, manifiesten ansiedad realista, que no
dificulta de manera alguna la rehabilitacion,

debera permitirse que el paciente ponga de manifiesto sus
temores, con la certeza de que nunca se le hara burla, ni se discutira
con él acerca de los mismos. Si los métodos de sostén son ineficaces,
un profesional experto habr de investigar las raices de la ansiedad.

Es logico pensar que dada la situacién tan especial, en que se
encuentra un incapacitado fisicamente, han experimentado Ia
depresion, Esta etapa puede ser mis aguda en unos individuos que en
otros, todo depende de la forma que tome para deferiderssde la
depresion, llegando a estados de hipomania y manfa.

La mayoria de autores consideran que la depresion en si no es
mds que un sintoma de las diversas experiencias de la vida, y que
corresponde a una fase, en un proceso establecido, que suele ser
conducido por el sentimiento de culpa.

En casos de depresion grave, y sobre todo si manifiestan
tendencias suicidas, debe consultarse al psiquiatra. En aquellos casos
de depresion benigna, el medio ambiente, el personal y la actividad
proporcionan ayuda suficiente y escape adecuado, con lo cual no se
peiturba la rehabilitacién.,
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Agresion y Hostilidad: De todas las emociones la ira es la mas
dificil de manejar, por ser menos aceptable desde el punto de vista

social.

Cuando la ira es reaccibn a la incapacidad y se presenta en
sujetos moderadamente maduros que no han experimentado otros
problemas, el apoyo y la compresion lo ayudardn a vencer estos
sentimientos, asi como su activa participacion en el programa de
rehabilitacion,

Dolor y MNarcomania: El dolor produce modificaciones
emocionales inciuso en sujetos bien adaptados. E| umbral doloroso
varia para cada paciente. Algunos toleran dolor intenso y otros se
tornan histéricos por un estimulo doloroso objetivamente ligero.

E| dolor tiende a agravarse por la noche a causa de la ansiedad,
ja soledad y la falta de intereses externos.

En los parapléjicos, el dolor por debajo del nivel de la lesion
medular es corriente y puede ser muy intenso, sobre todo en
pacientes en los que se les ha efectuado laminectomia,

Uno de los peligros en el tratamiento del dolor es la
narcomania. Y consiste en la dependencia psicologica, coexistente
con la dependencia fisica, de la administracion del farmaco con fines
terapéuticos.

En términos generales he presentado una serie de problemas que
suelen darse en el paciente parapléjico. Lo mas importante es que la
incapacidad fisica debe ser tomada como un desaf{o profundo para el
sujeto, pues este se ve empefiado en una lucha que exige enfrentarse a
si mismo, a relaciones personales y la estructura social del medio.
Eilo representa una crisis que puede conducir a una actividad como
ser humano, mas significativa y madura, mas constructiva y creadora
que la que antes pudo haber tenido.

Basicamente considero que entre los objetivos que se deben
fijar, podria incluirse los siguientes:
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1) Vencer el estado depresivo “normal’”, resultante de Ia
hospitalizaciébn prolongada, o de haberse percatado de la invalidez
permanente. 2) Provocar un ambiente que facilite la mejoria fisicay
psicoiogica. 3) Ayudar al paciente para que se dé cuenta de sus
facuitades v no solo de sus incapacidades. 4) Brindar al paciente la
oportunidad de sus incapacidades. 4) Brindar al paciente Ila
oportunidad de probarse a si mismo.

ASPECTOS SOCIALES DEL PARAPLEJICO

Conforme transcurre el tiempo, y el parapiéjico se percata de su
situacion una idea comienza a presentarse en su mente, que se va
agigantando en forma oxesiva: ¢Qué sera de mi? : pregunta que trae
otras: ¢COmo me ganaré la vida? ; iquién velara por mi familia? . Y
si eilo sumamos, los cambios psicoldgicos que sefialamos antes,
comprenderemos su cadtica situacion. Sin embargo, actualmente se
cuenta conpersonal profesional, plenamente capacitado que se
encarga de ayudar a recibir el tratamiento cuidadoso y
experimentado, que necesita para adaptarse a la vida colectiva y al
trato social mientras estd sometido a rehabilitacion, v en su vida
ulterior,

Todo paciente parapléjico, dondequiera que viva, necesita la
oportunidad de trabajar, mediante una retribucion digna, con el fin
de satisfacer las necesidades basicas de alimento y cobijo para él y su
familia, Si estd obligado a usar silla de ruedas o le resulta dificil subir
gradas, su vivienda debe permitirle entrar y salir con facilidad.
Asimimo, debe disponer de otros factores, como diversion vy
relaciones satisfactorias con la familia y las amistades. Es corriente
que la familia no haya tomado en cuenta todas estas necesidades,
inclusive ni el paciente, mucho menos la comunidad. De aqui que se
requiera la labor eficaz y 6tima de la trabajadora social, quien se
encarga de la investigacion pertinente y de la orientacion precisa,
puesto que la trabajadora social representa a la comunidad
hospitalaria y a la comunidad fuera del hospital. Asi pues la
trabajadora social que puede modificar el ambiente del enfermoy la
que presta atencidén a ingresos adecuados, vivienda, esparcimiento,
posibilidad de usar medios de transporte, vy comprension y
aceptacion del paciente por su familia.
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La trabajadora social se entrevista con el paciente y la familia lo
antes posible después del ingreso. El punto en que se centra desde la
entrevista inicial hasta los planes para dar de alta al enfermo, seran
los problemas especificos reales del sujeto y su familia, para descubrir
la manera de disminuir las presiones o aliviar las penalidades

excesivas.

Sin embargo, no todo es de color de rosa, porque no todo lo
anteriormente expuesto se realiza, sino que, al contrario es
relativamente poco, Creo que debemos establecer objetivos mas
apegados a la realidad, porque si nos ponemos a pensar por un
momento qué ocurre con el parapléjico que sale del hospital: iHay
un verdadero seguimiento del caso? , ¢Cuéntas visitas domiciliarias
recibe,, en seis meses, en un afio? , ise consiguid acaso, mejorar las
condiciones sociales, con el afan de evitar reingresos por
complicaciones?

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social fund6 en 1949 el
Centro de Rehabilitacion, con el proposito de ayudar a los
trabajadores afiliados, que presentaran incapacidad prolongada
parcial o total, derivada de un accidente o enfermedad. Brinda ayuda

al paciente parapléjico, proporcionandole una pension vitalicia.

Proporciona en algunos casos equipo minimo de manutencion, y le
reorienta en manualidades y carreras cortas que le abran nuevos
panoramas,

A consecuencia del terremoto, ingreso en el hospital Roosevelt
gran cantidad de pacientes parapléjicos. Al ver la necesidad del
cuidado especial que requieren estos pacientes, se fundo un grupo de
voluntarios que ayudo en actividades de enfermeria, tomando el
nombre de RSUP (muchos de estos voluntarios son extranjeros).
Eilos vieron la necesidad de formar un patronato para la realizacion
de sus objetivos, Y es en esta forma como surge el Centro de
Rehabilitacidbn Vocacional, cuyo edificio equipado en su totalidad
fue donado por el grupo comparferos para el Desarrolio, Alabama
Guatemaia. E| predio es donacion del Ministerio de Salud Publica.

El Centro depende directamente, en cuanto al financiamiento,

del Patronato Pro-Rehabilitacion Vocacional, que es una entidad
independiente sin fines jucrativos.
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En cuanto a sus objetivos podemos sefalar: ‘‘Educacion y
ensefianza de un oficio a los limitados fisicamente, para llevarios aun
grado de independencia econdmica que los coloque en una posicion
de respeto y productividad de su propia comunidad",

En cuanto a la organizacion podemos sefialar el siguiente
organigrama:

COORDINADOR DEL
CENTRO

PERSONAL TECNICO, psi-

cologo terapista vocacional,

trabajador social.

L

ADMINISTRADOR

JUNTA DIRECTIVA
PATRONATO

DOCENTE

PERSONAL
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Entre los programas de rehabilitacion que desarrolla estan
carpinteria, radiotécnica, tejidos en telares, costura, alfabetizacion y
ensefianza de la escuela primaria, actividades de pequefia industria,
actividades complementarias y recreativas (comprende: ceramica,
misica, pintura y deportes).

Ei Centro de Reabilitacion vocacional, comenzé a funcionar
oficialmente el 18 de marzo de 1977,

La Asociacion Guatemalteca de Rehabilitacion de Lisiados, es
una instituciébn de beneficencia, creada por personas de gran
sensibilidad social. Sus miembros son personas de diferentes
profesiones, condicion social y credos religiosos.

Se inicid el 14 de noviembre de 1956, con el nombre de
SOCIEDAD GUATEMALTECA PARA LA REINTEGRACION
SOCIAL DE LOS LISIADOS, EI 10 de abril de 1957, se verifico el
cambio de nombre quedando como: Asociacion Guatemalteca de
Rehabilitacion de Lisiados.

Respecto a los objetivos que inicialmente presentd la Asociacién
tenemos:

1.— Promover la Rehabilitacion de todos aquellos lisiados fisicos o
mentales, cuyos casos no son atendidos por instituciones de otra
indole.

2.— Dar asistencia y tratamiento a lisiados de los hospitales.

3.— Proporcionar educacion especial, tratamientos fisicos y
psicoiogicos.

4.— Prestar entrenamiento vocacional.

5— Promover la colocacion de empleos,

6.— Promover |la organizacion de pequedios talleres.

7.~ Promover ocupaciones de recreo y discusion.

8.— Cualesquiera otras, compatibles con los fines que persigue la
Asociacion,

También a pesar de sus escasos recursos econdmicos, la

Asociacion ha desarrollado los programas y servicios que a
continuacion se enumeran:
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1— En 1958 se edifico una escuela para nifios lisiados.

2— En 1961 se adquirid un terreno para futuras edificaciones de Ia
Asociacion,

3— En 1961 se coliaboré con el Departamento de Medicina Fisica
dei Hospital Roosevelt.

4— Enios afios 61, 62 y 63 se costed una beca a una persona para
su especializacion en el extranjero, como técnico en Prétesis y
Ortesis.

5— En 1964 se construy6 e inaugurd el edificio taller de Prétesis y
Ortesis *'J. Guillermo Castafieda Godoy".

6.— En 1965, se organizb el primer comité para planificar Industrias
de Buena Voluntad,

7.~ En 1968, se inaugurt el edificio taller de Industrias de Buena
Voluntad.

8— En los afios posteriores, han surgido los talleres de zapateria y
de costura, donde se les da un entrenamiento de ocho meses,
luego unos son absorvidos como monitores, y al resto se les
busca colocacion. Esta pronta la inauguracion de un taller de
carpinterria,

Es loable que existan estos centros, asi como las personas que
impulsan empresas de tanta importancia. Al mismo tiempo es
reprochable que otras personas, en lugar de sequir este singular
ejemplo y ocupando puestos de importancia en la administracion
publica, no se preocupen de mejorar las condiciones, sino por el
contrario traten de destruir lo instituido; alin mas, las leyes, que en
todo momento deberian dignificar cada vez al trabajador y a su
familia se vuelven contra ellos, porque después de consumir sus
energias en el trabajo, los obliga a una misera prestacion o a buscar
un mendrugo en la caridad pablica.
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MATERIAL Y METODOS

La investigacion se llevo a cabo en el hospital Rooseve_l:;:;
hospital de Rehabilitacion del Instituto Ggatemalteco de Sfclag_un ile
Social. Se elaboro el protocolo correspondiente, y en las 01|c1nfas :
estadistica de los citados hospitales, donde se procedio a se eé:cmna
cincuenta historias clinicas que fuera de p:—:u:lentes tr_aurr;atuza ,OZC?T
paraplejia secundaria y que su ingreso hubiese ocurrido despues de

de enero de 1976.

una hoja para encuesta, con aspectos generales del

Se elaboro :
paciente, sexo, edad, oficio, etc...; fecha de ingreso y de egreso,
: a hoja entre los anexos.

Diagnosticos etc... se puede apreciar, dich

Luego una segunda papeleta, que registra (}atos dgl pac_iente,.
cuando ya ha sido dado de alta, y que esta encarmm‘ada a investigar si
se han verificado modificaciones en su domicilio, si ya se encuentra

integrado socialmente, si ests desempefando algin trabajo, como ha
sido la integracién familiar, etc...

ante sefialar que a pesar de la ayuda prestada por los
directores de los departamentos de Estadistica Qe los hos;yt_ales
citados, quienes personalmente, buscar_on las historias cs_ljnécase
seleccionadas, fué lamentablemente dificil de obtene‘r, habwfn 05
localizado treinta y tres en el hospital Roosgvei‘[ y treinta y siete etn
el hospital de rehabilitacion del |GSS, reuniendose en total setenta

historias clinicas.

Es import
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CUADRO No. |

NUMERO Y PORCENTAJE PARAPLEJICOS TRATADOS EN EL HOSPITAL DE REHABILITACION

DEL 1.G.5.5. Y EL HOSPITAL ROOSEVELT; SEGUN GRUPOS ETAREQS

Y SEXO DEL | DE ENERO 1976 AL 3] DE DICIEMBRE 1976.
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RESULTADOS Y ANALISIS, PRIMERA ENCUESTA

NUMERO Y PORCENTAJE DE PA RAPLEJICOS TRATADOS
EN EL HOSPITAL DE REHABILITACION DEL IGSS Y
HOSPITAL ROOSEVELT; SEGUN GRUPOS ETAREOS Y
SEXO DEL 1 DE ENERO 1976 AL 31 DE DICIEMBRE
DE 1976,

Este cuadro nos muestra, en forma senciila, la frecuencia del
traurmatismo medular, seglin el sexo y la edad. Se han formado los
periodos con ihtervalos - de 10 afios, Se nota que la mayor incidencia
€ encuentra en el sexo masculino, comprendido entre las edades de
20 a 29 afos y 30 y 39 anos, con el 21.43 o/p tada intervalo
respectivamente, constituyendo la suma de ambas de 42,86 o/o, del
total de pacientes de sexo masculino que constituyen el 74.30 o/o.
La explicacion se debe a que ambos periodos corresponden a la

epoca de mayor productividad del hombre, por o que esta expuesto
a los accidentes,

Le sigue en importancia el periodo de lo

s 40 a 49 afos, siempre
en el sexo masculino conun 12.86 o/o.
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CUADRO No. 2

PRINCIPALES GRUPOS DE PERSONAS CON TRAUMATISMO VERTEBRAL,
DE LA POBLACION URBANA Y RURAL, VICTIMAS DEL SISMO 4/2/76
Y OTRAS CAUSAS; ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE REHABILITACION
DEL 1GSS Y HOSPITAL ROOSEVELT DESDE 1o. ENEROC 1976 AL 31 DE
DICIEMBRE DE 1976.
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PRINCIPALES GRUPOS DE PERSONAS CON TRAUMATISMO

VERTEBRAL, DE LA POBLACION URBANA Y RURAL,

VICTIMAS DEL SISMO DEL 4-FEBRERO-76; Y OTRAS CAUSAS,

ATENDIDAS EN EL HOSPITAL DE REHABILITACION DEL 1GSS

¥ HOSPITAL ROOSEVELT DESDE 1-ENERO-1976 AL
31-DIC.-1976.

Nos damos cuenta que el nimero de victimas del sismo del
cuatro de febrero de mil novecientos setenta y seis, fue mayor en el
irea rural, correspondiéndole el 47.140/o del total de pacientes
atendidos, tanto en el Hospital de Rehabilitacién del IGSS, con un
11.430/0, como en el hospital Roosevelt, con un 35.710/0; contra
17.140/0 del area urbana, atendidos en ambos hospitales. Las causas
son muitiples; sin embargo, entre las mas sobresalientes podemos
citar el predominio de viviendas deficientes que no |lenan
los requisitos minimos de salubridad, con paredes de adobe y techos
de teja; y otra causa es la zona geografica.

Respecto a la lesiobn Osea, podemos sefalar que la mayor
frecuencia la presentan a nivel de D-12 con 32.860/0 y L-1 con el
24.290/0 constituyendo entre ambas el 57.150/0; se puede apreciar
facilmente en la grafica No. 2.
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CUADRO No. 3

RELACION ENTRE TIPO DE FRACTURA VERTEBRAL

Y OCUPACION DE PACIENTES TRATADOS EN EL
HOSPITAL DE REHABILITACION DEL IGSS Y EN
EL HOSPITAL ROOSEVELT DEL 1e. DE ENERO AL

31 DE DICIEMBRE 1976.

NIVEL

0T AL

T

FRACTURA

0T
No.

No .

No,

No,

=

Noo

VERTEBRAL

I I B B B R A I e R I R I I )
~ =1

Tl imimol 1 1mIol p<311m13gm
lII‘!lvmlll‘;lDll«il?llU:
. ) .
"o " o ~ - -
-
1 ] 11
HIE S I UV B A P I P i T |
[ T IRV 1 [ T A 1 1o
lllllgllill‘?lllllglllli
.
-
I (R Pyt
ERE SR NSNS
L) ) ot 1 1 1 ) [
AT O T T A O O O O O
(R I T OO T 1 [ O T i
T O T O T O Y OO
Mmm Moo Mm -
IQvlllllll‘Vlell\ mllli!
LI ST S R N B N ) LENCEE | 'I . [
o = R I
-
T | [ B A R I | 1 1
i I O i i 1 (R
L T O ImMmMMo g lmonE il o
< kb 1INy o IDIeedw |lva | a
. e e w e + " .. .. .
w N odHHAN 8 Aded dAH N
g -

I I B I T e B I B B R R T I )
[ 1 i ] 1 1
w @ m
d ] |
a a A ™ =
L -

A waow o~ S oo

1 [ = h R

& and a - T Tea —

= S5 S gAadmnon - e T
NOaM T TP oo dacoad o diaisn
[ I I | L T R R A S A |
QUANLOGoOOARAA0 d-t-ddadda
W3 M MK M MK KKK KKK KKK KX KK XX
[ASS VAR AR Yl voulT T VAR v vl il v VA Y Vo v e PRV i VR R T

100,00

a0

19 27.14

43

24.29

17

47.14

T 0TAL

0T= Otros (MENsaueros, POLICISS, gTc)

OF ic10s.DoMésTicos

0= OFtciINISTA

F= EsTuoiaNTE

00=

A= AGRICULTOR



RELACION ENTRE TIPO DE FRACTURA VERTEBRAL Y
OCUPACION DE PACIENTES TRATADOS EN EL HOSPITAL
DE REHABILITACION DEL I1GSS Y HOSPITAL ROOSEVELT

DEL 1-ENERO-1976 AL 31-DICIEMBRE-1976.

Encontramos que el mayor porcentaje 47.140/0 lo constituye
personas dedicadas a faenas agricolas, aspecto sumamente
importante, si recordamos que nuestro pais es eminentemente
agricola, lo que indica que la fuerza de produccién no cuenta con la
proteccion ni la ayuda necesaria que le permita disminuir estas cifras.

Le sigue en importancia el grupo de “Otros", (que comprende
oficios como policia, mecanicos, mensajeros, etc...) con un 27.140/0.
Luego el grupo de "Oficios domésticos”’, con un 24.290/0, que
comprende en su totalidad a personas del sexo femenino,
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CUADRO No. 4

NUMERQ Y PORCENTAJE DE PERSONAS CON FRACTURA VERTEBRAL MAS

FRECUENTE; TIPOS DE TRATAMIENTO Y RESULTADOS OBTENIDOS EN EL

HOSPITAL DE REHABILITACION DEL 1GSS Y HOSPITAL ROOSEVELT DESDE

EL 10. ENERO DE 1976 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1976.
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NUMERO Y PORCENTAJE DE PERSONAS CON FRACTURA
VERTEBRAL MAS FRECUENTE TIPOS DE TRATAMIENTO Y
RESULTADOS OBTENIDOS, EN EL HOSPITAL DE
REHABILITACION DEL IGSS Y HOSPITAL ROOSEVELT;
DESDE 1-ENERO-1976 AL 31 DE DICIEMBRE DE 1976.

He tomado, especialmente, dos niveles de fractura Osea, por ser
jos que en el presente estudio presentaron una frecuencia mas alta
(ver grafica No. 2 vy el cuadro No. 2). Ahora bien, es de suma
importancia conocer os resultados obtenidos, Los dos niveles son:
D-12 y L-1; encontramos que en el Hospital Roosevelt fueron
atendidos 21 pacientes y 19 en el hospital de Rehabilitacion del
IGSS, sumando 40 pacientes entre ambos, correspondiéndole

57.140/0 de los casos tratados.

De estos pacientes, en el hospital Roosevelt fueron intervenidos
quirdrgicamente el 27.140/0 y sblo el 2.860/0 fueron tratados
conservadoramente. En el hospital de rehabilitacion del 1GSS, fue
intervenido el 7.140/0 y fueron tratados conservadoramente el 20.00

o/o.

De los resultados obtenidos, podemos sefialar, que so6lo el
1.430/0 salid caminando sin ayuda de aparatos en el Hospital
Roosevelt, mientras que el 27.140/0 sali6 valiéndose™ de silla de
ruedas o aparatos ortésicos. Las cifras no “cuadran ", pero es debido
a que uno de los pacientes, fallecié a consecuencia de una septisemia.

En el Hospital de Rehabilitacion del 1GSS, el estudio nos
muestra que el 2.86 o/o salid caminando sin ayudade aparatos, y que
el 24.290/0 sali6 valiéndose de silla de ruedas y aparatos ortésicos.
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CUADRO No. 5

NUMEROS Y PORCENTAJES DE COMPLICACIONES MAS FRECUENTES

EN PACIENTES CON TRAUMATISMO VERTEBRAL; ATENDIDOS EN

EL HOSPITAL ROOSEVELT Y HOSPITAL DE REHABILITACION

DEL IGSS DESDE 1-ENERO-1976 AL 30-DICIEMBRE-1976.
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NUMERO Y PORCENTAJE DE COMPLICACIONES MAS
FRECUENTES EN PACIENTES CON TRAUMATISMO
VERTEBRAL; TRATADOS EN EL HOSPITAL ROOSEVELT Y
HOSPITAL DE REHABILITACION DEL IGSS; DESDE
1-ENERO-1976 AL 30-DICIEMBRE-1976.

Del total de pacientes estudiados, podemos sefialar que la
complicacion que presentd una frecuencia bastante alta fue infeccion
urinaria con 38.850/0, correspondiéndole el 17.830/0 a pacientes del
hospital Roosevelt y 21.020/0 al hospital de Rehabilitacion del IGSS,

La siguiente complicacion en orden de importancia fue
Constipacién con el 31.21o/o, encontrandose en el Hospital
Roosevelt el 15.290/0, y al IGSS el 15920/0; la diferencia fue

minima.

Escaras presentd un 14.650/0, habiéndole correspondido al
hospitai Roosevelt el 13.380/0 de los pacientes que las presentaron,
contra el 1.270/0 del |GSS,

Otra de las complicaciones que se ha de tomar en cuenta es la
Diarrea que se presentd en un 7.0lo/o en pacientes en ambos
hospitales, correspondiéndole el 4.460/0 al hospital Roosevelt y
2.550/0 al hospital de Rehabilitacion del 1GSS.
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RESULTADOS Y ANALISIS, SEGUNDA ENCUENTA

En la segunda encuesta efectuada para conocer datos de la
vivienda y del paciente dado de alta, se encontro que de las setenta
historias clinicas, investigadas, solo fue posibie localizar a sesenta y
¢inco; las cinco restantes no se encontraron.

(1) El primer hallazgo, en cuanto a vivienda, se encontro que 12
pacientes, el 18.460/0 de la muestra, corresponden al area urbana, y
53 pacientes, el 81.540/0 corresponden al area rural,

(2) En cuanto a la propiedad, encontré que casa propia tienen 53
pacientes que corresponde al 81.540/0 de la muestra y alquilan 12
que es el 18.460/0,

(3) Atendiendo a la clase de piso que tiene la vivienda, encontré
que de tierra lo tienen 42 pacientes o sea el 64.620/0; de cemento,
23 pacientes que equivale al 35.380/0.

(4) De esas viviendas 26, el 40,00 o/o, tienen luz eléctrica,
mientras que 39 que equivale al 60.00 o/o de la muestra, no tienen.

(5) Esta pregunta mostrdo que 29.230/0 (19 pacientes) poseen
agua potable corriente, mientras que el 49,230/0 (32 pacientes) el
agua es acarreada y que el 21.540/0 (14 pacientes) tienen agua de
pozo.

(6) Se pudo constatar que solo el 18.460/0 (12 pacientes) la
calle que da acceso a su vivienda es pavimentada, mientras que el
81.540/0 (53 pacientes) tiene calle de tierra y empedrada.

(7) Solo 13 casas poseen escalones, es decir el 20.00 o/o, el
80.00 o/o restante, que corresponde a 52 casas no tienen escalones.

{8) Se encontrd que 12 pacientes 18.460/0 poseen ducha y
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lavamanos, mientras que el 81.540/0 (53 pacientes) lo que tienen es
letrinas.

(9) En esta pregunta para determinar el nimero de habitantes,
encontré que los 65 pacientes, el 100 o/o de ia muestra poseen casas
cuyo ndmerode habitaciones oscilaentre 1 a 5,

(10) En cuanto al numero de habitaciones por casa se encontro que
el intervalo de 6-10 habitantes por casa, tuvo el 50.770/0 (33 casos),
el intervalo de 1-5 presentd una incidencia del 47,690/0 (31 casos) y
de 11-15 tuvo 2 que corresponde al 3.080/0.

(11) En cuanto a modificaciones efectuadas a sus viviendas, se
encontro que el 49.230/0 (32 pacientes) han efectuado
modificaciones, en cambio el 50.770/o (33 pacientes) no ha
efectuado ninguna modificacién. A un buen numero se le cayo la
casa durante el terremoto y han tenido que edificarla de nuevo, por
lo que han aprovechado para hacer las modificaciones necesarias.

Las siguientes preguntas son sobre el paciente, sin embargo se pudo
constatar que seis de los pacientes investigados habian fallecido,
durante su estancia en el hospital o a los pocos dias de haber
egresado. Por ello esta parte se efectud sobre un nimero de cincuenta
¥y nueve pacientes.

(1) Se pudo averiguar que 44 o sea 74.580/0, hace uso de silla de
ruedas, 40 pacientes, 67.80 o/o, hace uso de aparatos ortésicos; 23
pacientes, 38.980/0, usan muletas y 9 pacientes, 15.750/0 hacen uso
de bastén, Hay que sefialar que muchos de los pacientes hacen uso de
silla, aparatos y muletas, indistintamente.

(2) Es importante sefialar que el 47 pacientes, 79.660/0 se han
adaptado a la rutina familiar, en cambio lamentablemente, tenemos
que 12 pacientes, 20.340/0 no lo han conseguido.

(3) También es significativa la cifra de 31 pacientes, 52.540/0,
que se encuentran trabajando actualmente, mientras que 28
pacientes, que son el 47.460/0, no trabajan. Entre los oficios que

desempefian se encontrd; oficios domesticos, 7 pacientes;
comerciantes, 5 pacientes, tienda en su casa, 5 pacientes;
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manualidades, 3 pacientes; zapateria, 2 pacientes; molino de
nixtamal, 2 pacientes; oficinistas, 3 pacientes; bordados, 1 paciente;
modista, 1 paciente; sastreria, 1 paciente; confeccion de camisas, 1
paciente.

| (4) Alentadoramente se encontrd que 21 pacientes, 35.5%0/0,

han presentado crisis emocionales mientras que 38 pacientes,
64.410/0 no ha presentado.

(5) También este resultado es positivo, ya que 37 pacientes,
62.710/0, se hallan integrados a la sociedad, mientras que 22
pacientes, 37.290/0 no lo ha conseguido.

(6) Este resultado que se condiciona con los anteriores, es muy
importante, puesto que 41 pacientes, 69.490/0 actuan con
independencia; y 18 pacientes, 30.510/0 no lo hacen.

{7) Se encontrd que 22 pacientes, 37.290/0 han tenido que
regresar por complicaciones, (13 con infecciébn urinaria, 9 con
escaras, 2 con gastrointestinales, 1 complicacién de harrington y 1
con problema neurolégico). En cambio los que no han tenido
complicaciones el resultado es bastante bueno 37 pacientes,
62.710/0.

(8) Se pudo apreciar que solo el 38.980/0 (23 pacientes) se
hallan vinculados a algin centro rehabilitador; mientras que el
61.020/0 (36 pacientes) no se encuentra vinculado.

(9) Tenemos que el 61.020/0, (36 pacientes) reciben ayuda,
aunque ésta no tiene que ser economica necesariamente, sino gue la
asistencia y aprendizaje de la escuela primaria o alguna manualidad,
también se considera cormp ayuda. El 38.980/0 (23 pacientes) no
reciben ninguna ayuda.

(10) EI 83.050/0 (49 pacientes), manifiesta el interes de que su
problematica médica, cultural, familiar, social, laboral y econdmica,
sea conocida; mientras que el 16.020/o (10 pacientes) muestran
indiferencia o apatia.
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10.- Hay uninterés de los pacientes del estudio, (mas del 80 por ciento),
porque sus problematica médica, cultural, familiar, social, laboral y

CONCLUSIONES

La mayoria de pacientes del presente estudio lo constituyeron
individuos de sexo masculino, en etapa de mayor pienitud
laboral.

La mayor incidencia de pacientes victimas del terremoto
(4-11-76), corresponden al area rurai.

Ei nivei oseo de fractura vertebrai mas frecuente corresponde a
D-12 (dorsal doce) v L-1 (iumbar uno). Este dato coincide con
datos de publicaciones de revistas extranjeras.

De los tratamientos efectuados, quirtrgico y conservador, en
ambos hospitaies, podemos indicar que ios resultados fueron
aproximadamente los mismos,

De las complicaciones que presentaron los pacientes estudiados
en fos hospitales citados, fue la infeccion urinaria = la que
mayor frecuencia presentd.

Las condiciones de las viviendas de los pacientes parapléejicos
son en la mayoria de casos desfavorables lo que dificulta para
gue alcance su independencia.

Mad del 50 por ciento de ios pacientes no han podido efectuar
ninguna modificacion a sus hogares.

Hay una relacion directa entre pacientes que no han presentado
complicaciones con pacientes que trabajan y que no han
presentado crisis emocionales para su integracion a la sociedad.

Menos del 40 por ciento de los pacientes estudiados se hallan -
vinculados a algun centro de rehabiiitacion lo que dificulta tener

oy (Y

informacion del paciente al estar éste de alta.
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economica, sea conocida.
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RECOMENDACIONES
SE DEBE:

intensificar ias campafias para prevenir accidentes especiaimente
en el area rural,

Dingir inmediatamente al lesionado medular a un centro
especializado.

Insistir en que todo paciente con traumatismo medular, nunca
debe ser tratado individualmente (un profesional), sino en
equipo.

Instruir adecuadamente al personal médico, paramedico Yy
todas aquelias personas que de una u otra forma tengan que
ver con éste tipo de paciente en cuanto a tratamiento, que se
inicia con un perfecto traslado inmediato.

Vaiorar mas aun las intervenciones quirurgicas inmediatas,
labor exclusiva del neurocirujano, sin extenderse mas alia de
48 horas del traumatismo.

Efectuar estudios periodicos para conocer mejor la
problematica del paciente parapléjico, tanto en el hospital
como en el hogar

Mejorar las condiciones sociales del paciente parapiejico, para
evitar reingresos por complicaiones, orientando a la familia.

Orientar y entrenar al paciente en el uso de aparatos ortesicos.
Mejorar el nivel cultural y laboral del paciente parapléjico, para

que alcance una efectiva independencia, al incorporarse a la
sociedad.

76

10— Planificar actividades que permitan mantener vinculados a
éstos pacientes después de haber sido dados de alta.

11— Ampliar el nimero de visitas periddicas por medio del Servicio
Social.

12 — Efectuar todas las modificaciones permisibles en el hogar d.el
paciente parapléjico, con el fin de mejorar su independencia,
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HIC. NOM BRE:

DATOS GENERALES:

EDAD: SEXO: M-F O. R.: L-1-0

OFICIO:A — D—E — O — Ot

FECHA DE INGRESO H Dx al entrar:
FECHA DE EGRESO Dx de egreso:
TIEMPO DE EVOLUCION AL INGRESO

Recibio Tx medico antes del ingreso SI NO
TIEMPO DE REPOSO EN CAMA:

NIVEL DE LA LESION MEDULAR Completa

Incompleta

CONDICIONES A SU INGRESO: BUENAS REGULARES A

PRESENTABA: ULCERAS SI NO LUGAR
TX: QUIRURGICO CONSERVADOR

A -) COMPLICACIONES,

aparato urinario Rehabilitacion de Vejiga
a) Infeccion Urinaria a) Sonda Vesical: No. dias
b) Orquitis b) Urinal Impre. No. d)
¢) Hidronefrosis c) M. Credé

d) Calculo Renal y Vesical

80

RESPIRATORIAS:
Fx de Costillas
Otro

DIGESTIVAS:

lleo Paralitico

TROMOFLEBITIS

Tx.

Infecc. Respiratorias

CONSTIPACION DIARREA h. G.
CONTRACTURAS ANQUILOSIS
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

NOMBRE:

ENTREVISTA CON PACIENTES PARAPLEJICOS

VIVIENDA

1.— Area donde vive: Urbana Rural

2.— La casa es: Propia Alguila

3.— El piso es: Tierra cemento madera.

4.— Tiene luz eléctrica: si no.

5— Agua Potable: Corriente acarreada Pozo
6.— Pavimentada la caile: si no,

7.— Entrada a la casa: Escalones Sin escalones,

8 — Cuarto de bafio:  lavamanos ducha No existe.

9— Numero de habitaciones:
10.— Nunero de personas que viven:
11.— Modificaciones efectuadas:

DEL PACIENTE

1.—Hace uso de:  silla de ruedas  Aparato ortésico Muletas
2.— Se ha adaptado a la rutina familiar S No.
3.— Trabaja actuaimente 51 No En que?
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4 — Ha presentado crisis emocionales Si  No

5.— Se haila integrado a la sociedad S’ No

6.— Considera que actla con independencia Si No
7.— Ha presentado alguna complicacion ~ Si No. Cual?

8,— Esta vinculado en alguna forma a aigiin Centro de Rehabilitacion:

9,— Recibe algin tipo de ayuda S No,
10.— Considera que es importante que se dé a conocer la
problematica del Paciente Parapléjico: S No
83
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