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Resumen

El trauma raquimedular es una condicién que afecta principalmente a adultos jovenes, y suele resultar en muerte o
discapacidad con sus complicaciones implicitas. Las personas con trauma raquimedular presentan complicaciones
multisistémicas, la aparicion de estas depende del tipo y nivel de lesidon, ademas del manejo médico y terapéutico
temprano. Entre las complicaciones mas comunes se encuentran las respiratorias, cardiovasculares (hipotension
ortostatica, disrreflexia autonémica y trombosis venosa profunda), musculoesqueléticas (espasticidad, contracturas, dolor
musculoesquelético, osificacion heterotopica neurogénica y osteoporosis); otras complicaciones incluyen disfunciones
vesicales, ulceras por presion, dolor neuropatico y disfunciones sexuales. Las implicaciones de las complicaciones
generadas en todos los dominios abordados por el fisioterapeuta, hacen que este sea un profesional idéneo para el
manejo de estos pacientes.
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Abstract

Spinal cord injury is a condition that mainly affects young adults and often results in death or disability due to underlying
complications. People with spinal cord injurie have multisystem complications, the severity of the complications depends
upon the type of injury and the level of the injury. Medical management and early treatment is the key to these patient
having the best quality of life. The most common complications are within the respiratory system, the cardiovascular
system (orthostatic hypotension, autonomic disrreflexia, and deep vein thrombosis), and the musculoskeletal
system (spasticity, contractures, musculoskeletal pain, neurogenic heterotopic ossification, and osteoporosis); Other
complications include bladder dysfunction, pressure sores, neuropathic pain, and sexual dysfunction. The implications of
these complications that are involved in so many areas of the human body can be addressed by the physical therapist,
making it ideal for the management of these patients.

Key words: Spinal cord injury, Complications, Physical Therapy.

gran impacto en toda la sociedad. La literatura médica
internacional sefiala que el 60% de los pacientes que
se lesionan estan entre los 15 y 35 afos con una edad

Introduccién

El trauma raquimedular (TRM) es una enfermedad

devastadora que afecta las funciones motoras, sensitivas
y auténomas, el déficit generado depende de la gravedad
de la lesion, el nivel segmentario de la misma y el tipo
de fibras nerviosas que se vean afectadas (1).

Es una enfermedad extremadamente grave que suele
resultar en muerte o discapacidad, pocas condiciones
que producen discapacidad son tan devastadoras como
esta, se afirma que la mortalidad en el traumatismo de
médula espinal es de alrededor del 13%. Este tipo de
lesidon es una de las mayores causas de morbilidad
y mortalidad en adultos jovenes, lo que produce un
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media de 29,7 afos (2).

Entre las principales causas de TRM traumatico se
encuentran: heridas por proyectiles de arma de fuego,
accidentes de transito, caidas, accidentes de trabajo y
lesiones perinatales (3). Un TRM traumatico agudo causa
pérdida critica de la funcion neuroldgica por debajo del
nivel de la lesion (4) resultando en paraplejia en el 45%
de los casos, seguido por cuadriplejia en el 42.5% (3).

Como consecuencia de la lesidn, se inicia un proceso
de muerte neuronal, ruptura y desmielinizacion de los
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axones ascendentes y descendentes de la medula
espinal, llevando a una pérdida de las funciones motoras
y sensitivas.

Los esfuerzos enddgenos de reparacion de la medula
espinal fallan, por lo tanto las alteraciones funcionales
son permanentes (5), afectando negativamente a varios
sistemas dentro del cuerpo, y con especial cuidado al
sistema respiratorio (4).

Cada afio, a nivel mundial se presentan numerosos
casos donde se ve involucrado una lesion de la medula
espinal (5), sin embargo la inconsistencia en el reporte de
los datos dificulta la precision para estimar la incidencia
mundial del TRM. La incidencia anual en los Estados
Unidos es de aproximadamente 40 casos por millon de
habitantes o alrededor de 12.000 casos por afio (5), cada
ano suceden 12.000 nuevos casos en Norteamérica,
4.000 de estos mueren antes de llegar al hospital y el 5%
mueren durante la primera semana de hospitalizacion.
La poblacion sobreviviente aumenta y la morbilidad
sigue siendo alta, lo que contribuye a empeorar el
pronostico de recuperacion neuroldgica a largo plazo
(6); en Suramérica existe un estimado de incidencia de
25 casos por millon de habitantes, sin embargo estos
datos no han sido reportados oficialmente (7)

La mejoria en la atencion medica por los servicios de
urgencias, las imagenes diagnosticas y el tratamiento
oportuno en la fase aguda del trauma ha mejorado la
esperanzay la calidad de vida; gracias a ello se ha logrado
disminuir la morbimortalidad mediante la prevencion y
el tratamiento de las complicaciones facilitando las
condiciones para prevenir el empeoramiento de la lesion,
favorecer la rehabilitacion y asi poder optimizar la funcion
neuroldgica secuelar (3).

El TRM se considera como un suceso inesperado y
catastrofico, cuyas consecuencias persisten a lo largo
de la vida del paciente, influyendo ademas en la vida
sus los familiares y su entorno social (3).

Complicaciones del Trauma raquimedular

El TRM se define como cualquier lesién que pueda
causar dafio en la columna vertebral o en la médula
espinal y que produzca compromiso motor, sensitivo o
de los esfinteres de manera temporal o permanente (6).
Los pacientes con TRM tienen un alto riesgo de padecer
complicaciones, entendiéndose por estas como un
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cambio en el estado fisiolégico o en la integridad
anatomica (8), estas complicaciones aparecen debido a
varios factores como son el proceso de hospitalizacion,
la inmovilidad prolongada y los efectos multisistémicos
del trauma. Entre las principales complicaciones se
encuentran: Neumonia 34.3%, Ulceras por presion
(UPP) 33.5% y Trombosis venosa profunda (TVP) 15%

(9).
Complicaciones Respiratorias

La funcion respiratoria se altera segun el nivel de la
lesion:

e C1-C2: No hay musculatura respiratoria eficaz
de ningun tipo, el paciente requiere ventilacion
mecanica o un estimulador del nervio frénico.

e (C3-C4: Pardlisis frénica bilateral, con mantenimiento
de la ventilacion gracias a la musculatura accesoria,
requiere ventilacién mecéanica precoz por
agotamiento de la musculatura accesoria.

* Debajo de C5: Paralisis intercostal y abdominal
completa, produciendo respiracion diafragmatica.

* Debajo de T5: No suele producirse insuficiencia
respiratoria de origen neuromuscular (10).

En los pacientes con TRM el patron respiratorio se vuelve
epigastrico por disminucion de la expansion toracica y el
aplanamiento de la pared toracica superior (9).

Este conjunto de disfunciones musculares antes
mencionadas conllevan a que el 71.2% de los casos de
TRM terminen en una complicacion respiratoria como la
neumonia. La neumonia es una inflamacion del tejido
pulmonar causada por agentes infecciosos, su relacion
con el TRM es debida a las atelectasias presentadas en
estos pacientes, la hipersecrecion bronquial y la dificultad
para un correcto aclaramiento de estas secreciones a
causa de una tos ineficaz y el deterioro de la movilidad de
los cilios de la via aérea, lo que favorece la colonizacion
bacteriana del parénquima pulmonar (11).

Complicaciones Cardiovasculares
Hipotension Ortostatica

Se define como la disminucion de la presion arterial
sistolica en mas de 20 mmhg, o diastdlica en menos de

10 mmhg cuando se cambia de supino a vertical sin tener
en cuenta los sintomas producidos. Esta complicacion
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se encuentra asociada a traumas cervicales o toracicos
altos (Tetrapléjicos 82%) (12).

Factores involucrados:

* Incapacidad de los musculos de miembros inferiores
para contribuir al retorno venoso.

*  Reduccién del volumen plasmatico a causa de la
hiponatremia.

* Desacondicionamiento cardiovascular (13)

* Reduccion de efectos vasoconstrictores por
disminucion de la actividad simpatica, lo
que contribuye al acumulo de sangre en los
compartimientos (14).

La sintomatologia se atribuye a un acumulo de sangre
en los miembros inferiores, lo cual causa disminucion del
gasto cardiaco y la presion arterial, reduciendo asi el flujo
sanguineo cerebral. Entre los sintomas mas comunes
se encuentran: Vision borrosa, mareo, vértigo, fatiga,
inquietud y disnea.

En el tratamiento no farmacoldgico se utilizan: Mesas
de bipedestacion, Fajas abdominales, actividad fisica 'y
estimulacion eléctrica muscular (5).

Disrreflexia Autonémica

Se define como el incremento de la presion arterial
sistdlica en mas del 20%, asociado con cambios en la
frecuencia cardiaca y acompafiado por al menos uno de
los siguientes signos y sintomas (9):

Signos: Aumento de la presion arterial, transpiracion,
piloereccioén, enrojecimiento en cara, cuello y hombros,
bradicardia y arritmias.

Sintomas: Dolor de cabeza, vision borrosa, Congestion
nasal, escotomas y ansiedad.

La disrreflexia autondmica es causada por una descarga
masiva simpatica provocada ya sea por un estimulo
nocivo o no nocivo (Irritacion de la vejiga urinaria o el
colon) originado por debajo del nivel de la lesion (5).
Complicaciones: Hemorragias intracraneales,
Desprendimiento de retina, convulsiones y hasta la
muerte (9).

Trombosis Venosa Profunda

Es una de las principales causas de morbimortalidad
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en los pacientes con TRM. El riesgo de presencia de
Trombosis venosa profunda (TVP) en pacientes con TRM
esta dado por la triada de Virchow: Hipercoagulabilidad,
inmovilidad y lesidon de la capa intima de los vasos
sanguineos.

El diagnéstico se realiza a través de: Ecografia venosa,
Flebografia y/o Prueba de D-dimero (15).

Complicaciones Musculoesqueléticas
Espasticidad

La espasticidad es una alteracion comun secundaria a
lesiones medulares tanto completas como incompletas
(16); se ha reportado por lo menos en 65% a 78% de
los pacientes con TRM croénico, donde hay un trastorno
del control sensitivo-motor, debido a una lesion de
motoneurona superior (17), que se caracteriza por
aumento del tono muscular (hipertonia), aumento
intermitente o sostenido de los reflejos somaticos
involuntarios (hiperreflexia), clonus y espasmos
musculares dolorosos en respuesta al estiramiento
0 a estimulos cutaneos nocivos (16). Esta genera un
aumento de la resistencia de las articulaciones a la
movilizacion pasiva inducida por una hiperexitabilidad
del reflejo miotatico (18).

Los efectos de la espasticidad pueden ser percibidos
como un problema o como un beneficio para las personas
con TRM; ya que la espasticidad puede contribuir a dolor,
caidas, fatiga, baja autoestima (por el aspecto fisico que
genera), puede interferir con la movilidad, los traslados,
el cuidado personal, las actividades de la vida diaria
(AVD), la participacion social, el cuidado, el suefio y el
funcionamiento sexual.

Sin embargo, también se ha informado que la espasticidad
puede tener efectos beneficiosos sobre la adquisicion
de la posiciones sedente, bipedo, las transferencias, la
marcha, vestirse y en el desempeno en las AVD (17).

Contracturas

Es una complicacion comun causada por la pérdida de
la extensibilidad de los tejidos blandos, lo cual genera
alteraciones que se expanden a las articulaciones.
Se encuentran estrechamente asociadas con la
espasticidad. (19)

Fisiopatologia: La inmovilidad prolongada en posicion
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de acortamiento muscular, disminuye el nimero de
sarcomeros, cambiando asi la alineacion de los tejidos
conectivos y disminuyendo la longitud del tendén en
reposo.

Los Factores predisponentes a la aparicion de
contracturas son: Dolor, edema, nivel de independencia
en las actividades de la vida diaria, posicion del paciente
durante la mayor parte del dia y posicion en decubito
supino intrahospitalaria (19).

El principal tratamiento fisioterapéutico se realiza
mediante dos intervenciones, estiramiento y movimientos
pasivos. Los estiramientos se realizan a través de
férulas, posicionamiento y estiramientos pasivos o
auto asistidos; y los movimientos pasivos pueden ser
mecanicos o manuales. (20)

Dolor Musculoesquelético

Los sindromes dolorosos presentados en el paciente
con TRM estan asociados a la lesion por si misma, la
propulsion en la silla de ruedas (a mayor tiempo en silla
de ruedas, mayor probabilidad de dolor de hombro), las
transferencias, las actividades de la vida diaria y las
actividades deportivas.

El dolor en miembros superiores se distribuye asi segun
su prevalencia: hombro (53%), mufieca (53%), mano
(43%) y Codo (35%) (21).

Osificacion Heterépica Neurogénica

Es la formacion de hueso en tejido no esquelético, por
lo general entre el musculo y la capsula articular (22).
Se asocia a la presencia de factores osteoinductivos
que estimulan la diferenciacion de células de tejido
blando en células formadoras de hueso (23).Afecta
grandes articulaciones sinoviales rodeadas por musculos
espasticos, la cadera es el sitio mas afectado.(22)
Existen ciertos factores de riesgo que predisponen a la
aparicion de osificacion heterotopica entre los cuales
se encuentran: Predisposicion genética, sexo (hombres
23% frente al 10% en mujeres), edad (20 a 30 afos),
lesion medular completa, lesiones altas, Tono Muscular
(Espasticidad) (22)

Etapas de desarrollo:

*  Temprana: Hueso inmaduro con fibras de colageno
ordenadas, paralelas a las lineas de tension
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muscular. La prueba diagnostica ideal en esta etapa
es la Gammagrafia Osea

* Intermedia: Inicia el proceso inflamatorio durante el
cual se desordena el colageno e inicia el deposito
de calcio. La prueba diagnostica ideal en esta etapa
en la Gammagrafia Osea, pero en la radiografia ya
es posible visualizar la lesion.

* Madura: Hueso maduro. En esta etapa no es
necesario realizar la gammagrafia 6sea, la
radiografia es una prueba fiable.

Signos y sintomas: Dolor intenso, enrojecimiento,
hinchazén, calor, pérdida de la movilidad articular.

Complicaciones: Reduccion de los arcos de movilidad
articular (20-30%), atrapamiento nervioso (axilar, cubital,
femoral y ciatico), compresion de estructuras vasculares,
en miembros superiores genera anquilosis y en
miembros inferiores raramente se presenta, contracturas
de tejidos periarticulares, disminucion de la capacidad
para realizar actividades de la vida diaria, ulceras por
presion, dolor, atrofia del cartilago articular (artrosis) y
fracturas patoldgicas (22).

Osteoporosis

Es una enfermedad caracterizada por la disminucion de
la masa 6sea y el deterioro de la microarquitectura del
hueso; en los pacientes con TRM la desmineralizacion
se caracteriza por una topografia exclusivamente
sublesional que predomina en los huesos largos de los
miembros inferiores como son el fémur en su region
distal y la tibia en su region proximal.

La disminucioén de la densidad mineral 6sea se presenta
en menor proporcion en los pacientes espasticos ya
que estos generan una carga muscular constante en
el hueso.

Existen factores de riesgo que favorecen el desarrollo
de la osteoporosis como son: Lesiones altas, lesiones
completas, tiempo de la lesion (crénicas), inmovilidad
prolongada, edad (personas mayores), sexo (mujeres
5-10% mas)

En cuanto a los mecanismos fisiopatologicos existen
varias teorias entre las cuales se encuentran:

» Eldesuso acelera lareabsorcion 6sea haciendo que
el hueso se torne fragil y atrofiado.
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» Ladesaferentizacion del sistema nervioso simpatico
causa vasodilatacion y estasis vascular, lo cual
disminuye los nutrientes y oxigeno que promueven
la formacion de osteoclastos.

* Incremento de la excrecion urinaria de calcio lo cual
acentua la osteopenia.

* ElI TRM puede hacer que el microambiente 6seo
sea favorable para la secrecién de compuestos que
estimulan la osteoclastogénesis. Su complicacion
mas comun son las fracturas (24).

Clinicamente, debido a la temprana perdida de hueso
después del TRM es importante prescribir programas
de ejercicio de forma segura, teniendo en cuenta
componentes claves como la intensidad, frecuencia y
duracion del ejercicio. También es importante promover
la actividad fisica como parte de un estilo de vida
saludable a largo plazo, debido a que los beneficios
del ejercicio para el sistema musculoesquelético se
desvanecen rapidamente al interrumpirse (25).

Otras Complicaciones

Disfunciones Vesicales

Las infecciones del tracto urinario superior son la
principal complicacion médica durante el periodo
inicial de recuperacion del TRM. Entre las disfunciones
vesicales que se asocian a lesion de neurona motora
superior se encuentra:

* Vejiga Flacida: No hay una accién refleja del
musculo detrusor, la lesion se da en el centro reflejo
de la miccion (S2-S4) y se asocia a traumas en T12
o por debajo. Durante el shock medular la vejiga es
de este tipo.

* Vejiga Espastica: La vejiga se vacia por contracciones
reflejas en respuesta a cierto nivel de presion de
llenado, el reflejo se encuentra intacto en este tipo de
lesion, se asocia a lesiones de T11-T12 o superior.

El mejor tratamiento consiste en un sistema eficaz de
drenaje para prevenir la retencion y por consiguiente las
infecciones urinarias (3).

Ulceras por Presién

Se definen como una lesién en cualquier superficie de
la piel causada por la aplicacion de fuerzas de presion
y/o friccidn; La principal causa es la presion aplicada
externamente por un tiempo prolongado sobre las

prominencias 6seas (26). Existen factores de riesgo que
predisponen a la aparicion de estas lesiones, como son:

¢ Intrinsecos: Movilidad reducida, déficit sensitivo,
edad avanzada, piel seca, suministro deficiente
de oxigeno a la piel, desnutricion, alteraciones
cognitivas, diabetes, reposo en cama.

* Extrinsecos (Modificables): Incremento de las
fuerzas de presion y/o friccion, laceraciones en piel,
exceso de humedad, temperatura elevada, Irritantes
quimicos (27).

Se ha documentado que para prevenir la aparicion de
estas es necesario que las personas con TRM tengan
un estilo de vida saludable, se incorporen a un empleo,
tengan una vida sana, una dieta rica en verduras y
realicen ejercicio (28).

Clasificacion:

Estas lesiones en piel se clasifican segun el grado de
dafo tisular observado.

« Estadio I: Eritema cutaneo que no palidece en piel
intacta, edema, endurecimiento, decoloraciéon y
calor local.

« Estadio Il: Pérdida parcial del grosor de la piel,
afecta epidermis, dermis o ambas, es superficial con
aspecto de abrasion, flictena o crater superficial.

- Estadio lll: Pérdida total del grosor de la piel, que
implica lesion o necrosis del tejido subcutaneo.

« Estadio IV: Pérdida total del grosor de la piel con
destruccién extensa, necrosis del tejido o lesion en
musculo, hueso o estructuras de sostén (26).

Dolor Neuropatico

El dolor neuropatico no es una enfermedad en si
misma, sino una manifestacion de trastornos multiples
y variados que afectan al sistema nervioso, en particular
a sus componentes somatosensoriales (29). Se ha
documentado que los dolores neuropaticos se presentan
en el periodo subagudo (3-6 meses) después de la
lesidn, y es probable que se sigan presentando después
de 3-5 anos postlesion (30).

Clasificacion:

¢ Dolor a nivel: En un dermatoma o distribucién
segmentaria a nivel de la lesion.
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*  Dolor por debajo del nivel: Distribucién mas difusa
por debajo del nivel de lesion neuroldgica (30).

Signos y sintomas:

+  Trastornos dolorosos: Alodinia a estimulos inocuos:
tacto, luz, frio, hiperalgesia estatica (al tacto),
hiperalgesia mecanica (a una suave presion),
hiperalgesia a estimulos dolorosos como un
pinchazo, hiperalgesia con presion contundente,
hiperalgesia punteada (aumenta con la estimulacion
repetitiva).

»  Signo de tinel positivo

Examenes clinicos: Pruebas neurofisiologicas, estudios
de conduccion nerviosa, electromiografia, biopsia de piel
y otros examenes adicionales como son la gammagrafia
Osea, densitometria 6seay bloqueo de ganglio simpatico
(29).

Disfunciones Sexuales
Las capacidades sexuales se dividen en:

« Dafo medular por encima del cono
+ Dano del cono medular y la cauda equina

Sexo Masculino:

Capacidad Eréctil: Esta funcion se encuentra mas
conservada en los pacientes con lesiones incompletas
por encima del cono medular

Existen dos tipos de erecciones:

* Reflexogénica: Esta se da por respuesta a un
estimulo fisico del periné o los genitales. Requiere
un arco reflejo intacto (S2-S3-S4)

* Psicogénica: Involucra la actividad cognitiva, a
cual esta mediada por corteza y centros medulares
toracolumbares o sacros.

Eyaculacion: Es un evento netamente psicogénico que
se encuentra mas comprometido en los pacientes con
lesiones incompletas y del cono medular y la cauda
equina.

Los pacientes con TRM presentan bajos niveles

de fertilidad asociados a una alteracion en la
espermatogénesis y a su inhabilidad para eyacular.
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Orgasmo: Es una evento cognitivo por lo cual no se ve
afectado.

Sexo Femenino:

* Las mujeres con lesiones por encima del cono
medular pueden preservar el arco reflejo por lo cual
la estimulacion reflexogénica es la mas adecuada;
por el contrario en las lesiones del cono medular
y la cauda equina requieren de estimulaciones
psicogénicas.

* Menstruacion: En el periodo postlesional se
interrumpe el ciclo por un periodo de 1-3 meses,
luego de este tiempo se normaliza.

* Fertilidad y embarazo: En las mujeres con TRM el
potencial para la concepcion permanece inalterado.
Durante el embarazo existen riesgos de alteracion
de la funcién respiratoria, ademas por la alteracion
sensitiva el inicio de la labor de parto puede no ser
percibido y puede precipitarse por la disrreflexia
autondmica. Sin embargo como las contracciones
son reguladas hormonalmente no se encuentran
afectadas (3).

Conclusiones

El trauma raquimedular es una condicion clinica que
genera gran impacto en la vida de la persona, la familia
y la comunidad. Esto esta dado en gran medida por las
complicaciones que surgen dependiendo del tipo y nivel
de lesion.

Este tipo de pacientes deben ser abordados desde un
equipo interdisciplinario compuesto por profesionales
como meédico rehabilitador, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, psicologo, trabajador social, entre otros.
Esto permitira un abordaje integral del paciente
desde cada area y asi se podran realizar diagnosticos
oportunos y adecuados, los cuales sirven de guia para
el proceso de recuperacion y rehabilitacion de acuerdo
a las necesidades de cada paciente.
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