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1. RESUMEN

Presentacién del caso clinico: Mujer de 31 afios embarazada de 39 semanas. Recibe
profilaxis antitrombdtica, siendo la dltima dosis 8 dias antes de la aparicion de los sintomas.
Diagnosticada de lesion medular cervical C6 AIS A, tras el sangrado de un quiste sinovial
provocando un hematoma epidural agudo desde C2 — T1 con compresion medular. Acude a

fisioterapia en el CHUAC desde hace 10 meses.

Objetivos: Adquirir independencia funcional en un entorno adaptado, la vuelta a su entorno
laboral y actividades de ocio, mejorar la dinAmica de la marcha y adquirir mayor autonomia,

asi como disminuir el riesgo de caidas.

Intervencion: Se llevaron a cabo 2 evaluaciones, la valoracion inicial se realiz6 el 14/03/2023
y la final el 05/06/2023. Ademas, se realizaron 23 sesiones de este tratamiento de 2,30 horas
en la sala de fisioterapia del CHUAC, asi como 35 sesiones con su fisioterapeuta, que
consistieron en ganar fuerza en la musculatura de MMII, CORE, flexibilizacion lumbo — pélvica,

control de tronco y entrenamiento de la marcha sobre suelo.

Resultados: El programa de neurorrehabilitacién se muestra eficaz durante el periodo de
aplicacion sobre los resultados obtenidos durante la evaluacion de la marcha. Se evidencia
una mejoria en todas las escalas y pruebas (SCIM II, Berg, Tinetti, 6 minutos marcha, 10

metros marcha y WISCI).

Conclusiones: El programa fisioterapéutico aplicado cumplié con los objetivos marcados,
mostrando una mejora significativa en un corto periodo de tiempo. Sin embargo, es necesario
mas tiempo de tratamiento para observar los efectos a largo plazo. La mayor parte de la
literatura establece programas de ejercicio en pacientes cronicos, siendo escasa en agudos y

subagudos.

Palabras clave: Lesiéon medular, neurorrehabilitacion, marcha, fuerza muscular, control de

tronco.
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1. ABSTRACT

Clinical case presentation: Thirty-one year old woman 39 weeks pregnant. He received
antithrombotic prophylaxis, the last dose being 8 days before the onset of symptoms.
Diagnosed with C6 AIS A cervical spinal cord injury, after bleeding from a synovial cyst causing
an acute epidural hematoma from C2 - T1 with spinal cord compression. He has been

attending physiotherapy at CHUAC for 10 months.

Objectives: Acquire functional independence in an adapted environment, return to their work
environment and leisure activities, improve gait dynamics and acquire greater autonomy, as

well as reduce the risk of falls.

Intervention: Two evaluations were carried out, the initial evaluation carried out on 03/14/2023
and the final one on 06/05/2023. In addition, 23 sessions of this 2.30-hour treatment were
carried out in the CHUAC physiotherapy room, as well as 35 sessions with his physiotherapist,
which consist of gaining strength in the MMIl, CORE musculature, lumbo-pelvic flexibility,

control of trunk and gait training on the ground.

Results: The neurorehabilitation program proved to be effective during the application period
on the results obtained during the gait evaluation. An improvement was evidenced in all scales
and tests (SCIM I, Berg, Tinetti, 6 minute walk, 10 meter walk and WISCI).

Conclusions: The applied physiotherapeutic program met the objectives set, showing a
significant improvement in a short period of time. However, more treatment time is necessary
to observe the long-term effects. Most of the literature establishes exercise programs in chronic

patients, being scarce in acute and subacute.

Keywords: Spinal cord injury, neurorehabilitation, gait, muscle strength, trunk control.
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1. RESUMO

Presentacion do caso clinico: Muller de 31 anos, embarazada de 39 semanas. Recibiu
profilaxe antitrombética, sendo a ultima dose 8 dias antes da aparicion dos sintomas.
Diagnosticada de lesion medular cervical C6 AIS A, tras o sangrado dun quiste sinovial,
provocando un hematoma epidural agudo desde C2 — T1 con compresion medular. Acude a

fisioterapia no CHUAC desde fai 10 meses.

Obxectivos: Adquirir independencia funcional nun entorno adaptado, a volta ao seu entorno
laboral e actividades de ocio, mellorar a dinamica da marcha e adquirir maior autonomia, asi

como diminuir o risco de caidas.

Intervencién: Levaronse a cabo 2 evaluacions, a valoracion inicial o 14/05/2023 e a final o
05/06/2023. Ademais, realizaronse 23 sesions deste tratamento de 2,30 horas na sala de
fisioterapia do CHUAC, asi como 35 sesions co seu fisioterapeuta, que consisten en gafiar
forza na musculatura de MMII, CORE, flexibilizacion lombo - pélvica, control de trono i

entrenamento da marcha sobre o solo.

Resultados: O programa de neurorrehabilitacion mostrou ser eficaz durante o periodo de
aplicacion sobre os resultados obtidos durante a evaluacion da marcha. Evidenciouse unha
melloria en todas as escalas e probas (SCIM Il, Berg, Tinetti, 6 minutos marcha, 10 metros
marcha e WISCI).

Conclusiéns: O programa fisioterapéutico aplicado cumpriu cos obxectivos marcados,
mostrando unha mellora significativa nun corto periodo de tempo. Sen embargo, é necesario
mais tempo de tratamento para evidenciar os efectos a longo prazo. A maior parte da literatura
establece programas de exercicio en pacientes cronicos, sendo escasa en agudos e

subagudos.

Palabras clave: Lesiéon medular, neurorrehabilitacién, marcha, forza muscular, control de

tronco.
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2. INTRODUCCION

2.1TIPO DE TRABAJO

El trabajo que se recoge a continuacién es un caso clinico real, de una paciente de 31 afios
diagnosticada de lesion medular cervical (AIS A) secundaria a un hematoma epidural espinal
espontdneo. Se lleva a cabo la exploracién, seguimiento e intervencion basada en la
neurorrehabilitacion y adaptada a la condicion fisica de la paciente con el fin de lograr una
mejora de la dinAmica de la marcha e independencia funcional en un entorno adaptado para

la vuelta a su entorno laboral y a sus AVD.

2.2MOTIVACION PERSONAL

El campo de la fisioterapia neurolégica siempre ha despertado un interés en mi, siendo este
uno de los motivos para acceder a esta carrera. Tras cursar las asignaturas de Neurologia,
esta inquietud ha ido en aumento. Durante las Estancias Clinicas | el contacto con pacientes
neuroldégicos fue muy breve por lo que quise seguir ampliando mis conocimientos con dicho
perfil. Tras las Estancias Clinicas Il, este interés aumenté lo que me lleva a querer desarrollar
mi vida profesional en el campo de la neurorrehabilitacién, con especial interés pacientes en

fase aguda.

Durante el rotatorio de Fisioterapia en Lesionados Medulares, tuve la oportunidad de conocer
el caso de T.L.G que desperté mi curiosidad y ganas de realizar una busqueda acerca de la
lesién y posible tratamiento, ya que su caso, debido a las circunstancias que lo provocaron es
poco comun. Una lesién medular en una mujer embarazada, que previamente presentaba un
quiste sinovial asintomatico a nivel cervical, administracién de heparina tras padecer el
COVID- 19 y mostrando una asombrosa recuperacion al encontrarse inicialmente sin
movilidad en MMSS e MMII y, sin embargo, estar actualmente deambulando y completar los

cuidados de su hijo.
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3. PRESENTACION DEL CASO CLINICO
3.1 CONTEXTUALIZACION

3.1.1 Lesion medular
La lesibn medular (LM) es un proceso patolégico en la cual hay una afectacién de las
estructuras alojadas en el canal medular que conlleva alteraciones de la funcién motora,
sensitiva y/o autébnoma por debajo del nivel de la lesidon provocando cambios psicosociales y
socioecondmicas para la persona y su familia. No se consideran lesiones medulares las

alteraciones periféricas como lesiones de los plexos, neuropatias...(1).

Esta falta de control de los sistemas somatico y autbnomo conlleva a una reduccion en la

actividad fisica y desacondicionamiento cardiovascular, fomentando asi el sedentarismo (2).

3.1.1.1 Epidemiologia de la LM
La incidencia de las LM es variable entre paises. En todo el mundo al afio, sufren LM entre
250.000 y 500.000 personas. En Espafia, la incidencia se sitta en los 8,0 por millén y segin
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cada afio se producen de media 25 — 30 casos
nuevos por millén de habitantes (3,4). La esperanza de vida en las Ultimas décadas de
personas con LM se ha incrementado debido a los avances tecnoldgicos y cientificos en
aspectos de prevencion, atencion prehospitalaria y en el manejo de complicaciones que tienen

lugar en el transcurso de la enfermedad poniendo el foco en la atencion y rehabilitacion (5).

La incidencia mundial de LM traumatica (LMT) presenta una tasa global de 23
cas0s/1.000.000. En cuanto a las LM no traumaticas (LMNT) hay pocos datos
epidemioldgicos, el 41% de los casos de deben a enfermedades degenerativas, el 26% a

tumores que comprimen la médula, el 20% a enfermedades infecciosas y el 16% a isquemia.

Por afio, en la LMT hay entre 10,4 y 83 por millon de personas frente a 6 y 76 por millon de
habitantes en la LMNT (6).

3.1.1.2 Etiologia
La etiologia de las LM es muy variable. Gran parte de la literatura distingue las lesiones
medulares traumaticas (LMT) que son consecuencia de un impacto fisico donde se engloban

los accidentes de tréfico, heridas por arma de fuego y arma blanca, agresiones, caidas de
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altura o inmersiones, accidentes deportivos y laborales, de la lesibn medular no traumatica
(LMNT) causadas por alteraciones de tipo vasculares, neoplasicas, quistes, complicaciones
quirdrgicas, congénito — degenerativas (malformaciones esqueléticas, alteraciones espino —

cerebelosas, atrofias espino — musculares), inflamatorias y desmielinizantes (5).

Las LM afectan fundamentalmente a personas en edad activa, aunque en los ultimos afios se
aprecia un aumento de la edad media en relacion con el envejecimiento poblacional y cambios
en la etiologia de la lesion medular. Antes de los 2000, las LMT eran comunes en accidentes
de trafico entre los jovenes de 20 a 40 afos. Gracias a las medidas encaminadas a la
prevencion y seguridad, los accidentes de trafico han disminuido y con ellos las
morbimortalidades. Lo mismo sucede con los accidentes laborales, se ha producido una

disminucién del numero de caidas por la prevencion de los accidentes laborales.

Con el incremento de la esperanza de vida, la poblacién esta mas envejecida por lo que, las
lesiones medulares por caidas han ido en aumento, siendo una gran preocupacion en los

paises desarrollados, asi como las LMNT (7).

3.1.1.3 Fisiopatologia
En relacién con la LMT, diferenciamos la lesién primaria y secundaria. La lesién medular

directa o primaria se produce debido a una mezcla de varios mecanismos:

- Unimpacto y compresion persistente, como son las fracturas con estallido y las hernias
discales agudas.

- Un impacto y compresion transitoria, dadas en personas con enfermedades
degenerativas que sufren un trauma en hiperextension.

— Distraccion, en la cual se produce un estiramiento forzado de la médula espinal (ME)
en el plano axial en la cual hay de base una patologia degenerativa.

— Laceracion, provocadas por armas de fuego o elementos cortantes entre otros.

El trauma, dafia mas a la sustancia gris que a la blanca dado que la sustancia gris es mas
blanda y estd méas vascularizada. A nivel medular, se producen hemorragias y alteraciones del
flujo sanguineo que causa isquemia e hipoxia provocando infartos locales. La transmision

nerviosa puede sufrir dafios debido a las microhemorragias o al edema.

A causa de todo esto, aparece asociada la lesion secundaria. A nivel tisular, no hay una

perfusibn adecuada (choque neurogénico) debido a una pardlisis de las funciones
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vasomotoras (dilatacidn y constriccion) de arteriolas y vénulas lo que disminuye la resistencia

periférica y el tono simpatico.

Se llevan a cabo procesos bioquimicos y celulares; cambios vasculares, desequilibrio
electrolitico, formacion de radicales libres, edema, isquemia, inflamacién y apoptosis que

causan la muerte de las neuronas y células gliales (8,9).

3.1.1.4 Clasificacion
Ademas de por su etiologia, podemos determinar que funciones estan afectadas en las

lesiones medulares y clasificarlas por su localizacién y gravedad (1,7,10):

1. Segun la fase evolutiva, distinguimos la LM en aguda y crénica.
— Aguda: dentro de esta fase distinguimos 4 subfases. La fase inmediata entre las 0y 2
horas comprende el momento del trauma en las LMT o inicio de los signos y sintomas

en caso de LMNT. Fase propiamente aguda entre las 2 y 48 horas donde comienzan

las alteraciones celulares y bioquimicas. Fase subaguda entre los 2 dias a 2 semanas,
hay una respuesta fagocitica para una posible regeneracion axonal; y la fase
intermedia entre 2 semanas a 6 meses, donde hay una cicatrizacién glial e instauracion

definitiva de la lesion.

— Cronica: desde los 6 meses en adelante, donde hay un proceso degenerativo que
continla y se extiende a zonas préximas a la lesién, hasta el momento que la lesién
se solucionada o se instaura definitivamente (alta en la unidad de lesionados

medulares).

2. Segun el nivel de la lesidn

El nivel neurolégico de la lesion lo define el segmento de la médula espinal mas caudal que
tiene funcidn sensitiva y motora, estando disminuida o inexistente por debajo de dicho nivel.
Dividimos la LM segun el nivel anatomico afectado en, lesiones altas (cervicales) y bajas

(toracicas, lumbares y sacras).

— Paraplejia: afectacion de los miembros inferiores con pérdida motora y sensitiva

toracico, lumbares o sacros.
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— Tetraplejia: es una paralisis total o parcial causada por una lesion medular a nivel
cervical que afecta motora y sensitiva a miembros superiores e inferiores, asi como

alteraciones respiratorias en distinto grado segun la lesion.

3. Segln la extension de la lesion:
— LM completa: interrupcion de las conexiones medulares por debajo de la lesién con

pérdida de la funcién motora, sensitiva y autbnoma.

— LM incompleta: estd preservada la funcibn motora, sensitiva y autbnoma total o
parcialmente por debajo de la lesion del nivel neuroldgico. Distinguimos diversos tipos
(11):

o Preservacion sacra: Preservacion del borde periférico de la ME en la que, las

vias motoras y sensitivas hacia los segmentos sacros permanecen intactas y
hay sensacion sacra, control anal voluntario y posible movimiento de los dedos
de los pies. Ocurre cuando hay una lesién, pero estan preservadas las arterias

radiculares que vascularizan el borde externo de la ME.

o Sindrome de Brown — Sequard: Se deben a lesiones penetrantes (cuchillo,

bala) se dafia un lado de la ME (hemiseccion lateral). A raiz de esto, hay una
pérdida de la propiocepcion y funcibn motora homolateral y pérdida de
sensibilidad al dolor y temperatura contralateral.

o Lesién de la médula central: Se producen tras una lesion en hiperextension de

la columna cervical, esto provoca compresion, hipoxia y hemorragia de la
materia gris central manteniéndose intacto el borde periférico. Hay mayor
afectacién de los miembros superiores que de los inferiores ya que los tractos

cervicales se localizan centralmente y los lumbares y sacros en la periferia.

o Sindrome medular cervical anterior: Asociado con lesiones en flexion que
provocan dafos en los 2/3 anteriores de la ME quedando intactas las columnas
posteriores. Hay una afectacion por debajo de la lesion de la funcién motora,
sensibilidad al dolor y temperatura, estando preservado el tacto fino y la

propiocepcion.
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o Sindrome de cono medular: lesion de las raices lumbares y sacras (cono) en

el canal medular. Hay alteraciones de la sensibilidad en miembros inferiores
asi como un déficit motor y arreflexia. Es caracteristico la anestesia en silla de
montar que se extiende desde la sinfisis pubica, vértice del pliegue interglateo
y cara interna de los muslos. Ademas de alteraciones en el control de los

esfinteres y disfunciones sexuales.

o Sindrome de cola de caballo: lesién de las raices lumbosacras dentro del canal

medular. Hay una pérdida de sensibilidad y control muscular en los miembros
inferiores. Los sintomas que presentan los pacientes son: incontinencia urinaria

y fecal, pérdida de los reflejos rotuliano y aquileo.

3.1.1.5 Escala AIS y diagnéstico
El examen neurolégico se realiza de acuerdo con los Estandares Internacionales para la
Clasificacién Neuroldgica de la Lesion Medular Espinal de la AIS y la Introduccién 20 ISCOS
(Internacional Spinal Cord Society). Este sistema, internacionalmente aceptado para clasificar
la LM, describe el nivel y extension de la lesién, basdndose en una exploracion sistematica de

las funciones sensitiva y motora, y ademas tiene valor prondstico (Anexo ).

La valoracion sensitiva se realiza a través del punto clave de cada uno de los dermatomas a
ambos lados del cuerpo (derecha e izquierda) para, el tacto fino (TFD) y sensacion de
pinchazo (PPI). La graduacién se califica con una escala de 3 puntos, siendo 0= ausente,
l=alterada (disminuida o aumentada) y 2= normal. Ademas de esto, debemos conocer si hay
presente o0 no de la sensacién de presion anal profunda (PAP). El nivel sensitivo AIS lo
determina el punto mas caudal que tenga 2/2 para PPl y TFD (todos los puntos por encima
deben tener 2/2).

En la valoracion motora, se evalla la fuerza de 10 musculos clave de los miotomas entre C5-
T1lyL2-S1 aambos lados. Para comprobar la fuerza muscular se usa la escala de 6 puntos,
siendo 0=no contraccién muscular y 5=fuerza normal (movimiento activo, ROM completo
contra resistencia total). Se valora la ausencia o no de contraccién anal voluntaria (CAV). El
nivel motor AlS esta determinado por aguel musculo que tenga al menos 3/5 de fuerza, siendo
de 5/5 los masculos que se sitian por encima. El nivel motor del lado derecho e izquierdo

pueden ser distintos.
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El nivel neuroldgico de la lesion es aquel segmento mas caudal que tiene preservado la
funcién sensitiva y motora. Puede coincidir el mismo nivel sensitivo y motor o pueden darse
lesiones asimétricas en los que se utiliza el nivel més alto para definirlo o determinar el nivel,

motor o sensitivo de cada lado del cuerpo (6,11).

La escala de discapacidad AlS clasifica las LM en completas (AIS A) e incompletas (AIS B, C,
DyE):

GRADOS

AIS A (Completa) No hay preservacion de funcion motora ni
sensitiva en los segmentos sacros S4-5

AIS B (Incompleta sensitiva) Hay preservacion de la funcién sensitiva
de los segmentos sacros S4-5, pero no de
la motora.

AIS C (Incompleta motora) Hay funcion motora en los segmentos
sacros durante la CAV y/o funcién
sensitiva en los segmentos sacros S4-5.

AIS D (Incompleta motora) Funcion motora igual que AIS C, con al
menos la mitad de los musculos clave,
con la valoracion igual o mayor a 3.

AIS E (Completa) Funcién sensitiva y motora son normales.

Tabla I: Categorias AIS en funcion de la severidad de la LM (1).

Para el diagnostico de sospecha de una LM, en un primer momento se realiza una exploracion
neuroldgica basica, la capacidad de movilizar las 4 extremidades. Una falta de movilidad
puede darnos la sospecha de una LM por lo que se realiza el traslado al Hospital y posterior

centro de atencion estandarizada de LM.

Durante el ingreso, se lleva a cabo un examen neurolégico de la funcion sensitiva y motora
segun la ISNCSCI y AIS mencionadas con anterioridad. Esto tiene un valor prondstico y

monitorizar la evolucion neuroldgica ya que se realiza al ingreso, 72h, al mes y al alta.

Toda esta informacion se complementa con las pruebas de imagen, en las que su eleccién,

sera en funcioén del tipo de lesion. Tradicionalmente, se realizaban radiografias simples y
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actualmente TAC para identificar posibles fracturas y facilitar informacion para el posible

tratamiento quirdrgico.

La eleccion de la RMN ayuda a descartar la presencia del hematoma epidural, lesiones del
tejido blando y caracterizar el tipo de LM (contusion, edema, hemorragia y seccion medular).

Dicha prueba permite conocer el grado de compresion medular y longitud de la lesién (12).

3.1.1.6 Manifestaciones clinicas y complicaciones
La lesibn en un determinado nivel de la ME produce sintomatologia en dicho nivel por
afectacion de las estructuras, ademas de afectar a otros niveles del de la lesion por dafio en

las vias largas.

Las manifestaciones clinicas a raiz de una lesién medular son diversas segun el sindrome
clinico, tipo y nivel de la lesién. Las lesiones medulares causan dolor, alteraciébn motora,

sensitiva y autbnoma.

— En cuanto al dolor, suele darse a nivel de la lesién debido al dafio provocado en las
vértebras, meninges, ligamentos y vasos sanguineos. Ademas del dolor aparecen

parestesias y/o hipoestesias (13).

— Las alteraciones motoras mas comunes se deben a una plejia o pardlisis de la
musculatura de tronco y extremidades. La pérdida de contraccion de dicha
musculatura se debe al dafio de los cordones descendientes de las células del asta
anterior, provocando una lesion de la motoneurona inferior que conlleva a una pardlisis
flacida de la musculatura que inerva. Si el dafio es del cordén descendiente genera
una lesibn de la motoneurona superior provocando una paralisis espastica.

Generalmente hay una combinacion de ambas, con alteracion del tono y de los reflejos.

A continuacion, en la tabla (tabla Il) distinguimos las afectaciones en los distintos niveles

afectados:

Afectacion de la musculatura de las cuatro extremidades y
tronco incluyendo el diafragma por lo que requieren ventilacion
mecanica asistida. Dependiente para las ABVD.

Leve movimiento en la musculatura del cuello y cabeza

pudiendo elevar los hombros. En la fase aguda requieren
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ventilacibn mecénica, pero tras esa etapa consiguen el
destete. Dependiente para las ABVD.

Sumado a lo anterior, consiguen la flexion de codo. La
respiracion la realizan de manera autbnoma. Dependientes en
las ABVD.

Realizan extension de mufieca (tenodesis) permitiendo el
agarre de objetos. Son parcialmente dependientes en las
ABVD (colaboran en alimentacion, aseo...)

Preserva la extension de codo lo que permite realizar pulsiones
y asistencia en las transferencias. Los pacientes C8 pueden
flexionar los dedos con lo que hay mayor capacidad de
prensién. Consiguen propulsar una silla en terrenos planos.

A partir de T1 esta preservada la inervacién y funcion de todos
los musculos de los miembros superiores. Esto les aporta
mayor independencia funcional.

Los T6 consiguen un mayor control de tronco pudiendo realizar
bipedestacién con KAFO en paralelas.

Estos pacientes son independientes en las ABVD
consiguiendo la bipedestacién independiente, asi como una

marcha terapéutica asistida.

Independencia en AVD como los autocuidados y movilidad. La

macha puede ser funcional con o sin ayuda de ortesis.

Tabla II: Niveles y funciones afectadas en la LM

— Mencionado con anterioridad, en las lesiones medulares se altera o pierde la
sensibilidad por debajo del nivel de la lesi6on. Esto provoca movimientos
descoordinados, aumento del riesgo de otras lesiones, asi como disminuyen la

capacidad de alerta del cuerpo.

— El sistema nervioso auténomo también se ve afectado tras una LM perdiendo el control

voluntario de la miccién y la defecacion (14).

Las personas que con LM frecuentemente sufren complicaciones (11,14):
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1. Complicaciones autbnomas y simpaticas:

El shock espinal se produce tras la LM, y consiste en una pérdida de la funcion refleja por
debajo de la lesion. En un primer momento aparece la hipertension arterial sistémica seguida
de una hipotension. Esto genera una paralisis flacida con hiporreflexia vesical e intestinal.

Puede durar unas horas o dias hasta que la actividad refleja vuelva a ser normal.

Asociado al shock espinal esta el ileo paralitico que aparece tras la lesion. Los pacientes no

pueden ingerir comida (por boca), y en caso de no tratarse desarrollan distensién abdominal.

Otra complicacion es la vejiga neurdégena. Puede manifestarse por un vaciamiento
incompleto, repentino... Cuando se afectan las estructuras que intervienen en el control

vesical podemos encontrarnos con dos grupos: la vejiga refléxica y arreflexica.

La vejiga refléxica se da en lesiones por encima de L1. Cuando el musculo detrusor se contrae
para el vaciamiento, el esfinter externo puede estar cerrado lo que dificulta el vaciamiento.

Esto favorece al reflujo vesicoureteral, un riesgo para sufrir una nefropatia.

En cuanto a la vejiga arrefléxica, aparece en lesion por debajo de L1. Esto conlleva a una
afectacion de la inervacion de la vejiga (musculo detrusor). No hay un vaciamiento y aparece

el rebosamiento.

El sistema nervioso autbnomo simpatico se encarga de regular la temperatura mediante la
vasodilatacion, vasoconstriccion y la sudoraciéon. En la LM se ve afecto por lo que aparecen
alteraciones de la termorregulacion, siendo comun la hiper o hipotermia en dichos

pacientes.

Aquellos pacientes con lesiones por encima de T6 es frecuente la hipotension postural. La
afectacién del sistema nervioso simpatico provoca una incapacidad para regular la presion
arterial. Esto se agrava debido a un retorno venoso muy pobre. Estos episodios de hipotension
postural se llevan a cabo sobre todo cuando se pasan a los pacientes de decubito supino a

sedestacion.

La disrreflexia autbnoma aparece tras una respuesta refleja exagerada del sistema nervioso
simpatico a estimulos nocivos. Suele darse cuando hay algun catéter obstruido, vejigas

distendidas, Ulceras por presion entre otros.
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2. Complicaciones cardiorrespiratorias

Una de las causas de morbimortalidad es la presencia de un trombo venoso profundo
(trombosis venosa profunda) y tromboembolia pulmonar. La causa de su aparicion es la
estasis de la sangre venosa por la falta de movimiento y en caso de lesiones flacidas el riesgo
el mayor por falta de tono muscular. El desprendimiento del trombo puede causar una embolia

pulmonar.

Otra de las complicaciones, son las respiratorias. Se deben a la pérdida de capacidad
inspiratoria y espiratoria. La fatiga aparece debido a la debilidad muscular y esta debilidad
dificulta la capacidad para toser por lo que el acimulo de secreciones aumenta y las

infecciones respiratorias.

3. Otras complicaciones

Més del 80% de los pacientes con una LM presentan espasticidad. Solo aparece en aquellos
gue tienen las motoneuronas inferiores intactas. Este aumento de tono velocidad dependiente
se debe a cambios de sensibilidad de los receptores neurales provocados por varios estimulos

como son el tacto y el estiramiento.

Las Ulceras por presiéon son uno de los problemas mas comunes en los lesionados
medulares debido a la afectacién motora y sensitiva, asi como cambios que sufre la piel siendo
mas fragil debido a cambios vasculares, largos tiempos en la misma posiciéon o una presion
continua sobre una zona como la friccion o roce excesivo. Es importante un trabajo de

prevencion.

La formacion de hueso fuera del sistema esquelético es otra de las complicaciones y se
denomina osificacion heterotépica. Suele aparecer en rodillas, caderas, codos y hombros.
Los primeros signos que experimenta el paciente es inflamacion, disminucién del rango

articular y dolor. Para un diagnéstico definitivo es necesario realizar una ecografia o TAC.

Una de las complicaciones a largo plazo es la osteoporosis. Esto se debe a una reduccion
del contenido 6seo debido a una falta de carga y compresion axial, ademas de cambios
metabdlicos, endocrinos, vasculares y neuroldgicos; aumentando la predisposicion a

fracturas.
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La reduccion del nivel de actividad fisica tras la LM fomenta el sedentarismo. No solo se
reduce el nivel de actividad fisica, sino que se producen cambios musculoesqueléticos como:

la atrofia muscular, osteoporosis, hipertonia, restricciones de movilidad, cardiorrespiratorios...

Con el sedentarismo e inactividad fisica disminuye la fuerza muscular, resistencia y capacidad
funcional siendo una complicacion para el individuo, asi como un factor de riesgo para

desarrollar enfermedades metabdlicas y cardiovasculares (2).

3.1.1.7 Tratamiento
Ofrecer un buen tratamiento a los pacientes con LM es importante un trabajo en equipo por
parte de los profesionales, ya que el objetivo es mejorar las capacidades de los pacientes

para facilitar su participaciéon en las AVD.

Las terapias se centran en aliviar las lesiones secundarias en la fase aguda y subaguda. Los

principios de tratamiento en la fase aguda son:

— Restriccién del movimiento activo y pasivo

— Fijacién temprana

— Descompresion extramedular e intramedular
— Tratamiento rehabilitador temprano

— Prevenir posibles complicaciones

El manejo quirargico consiste en una laminectomia o laminoplastia y la fijacion vertebral para
conseguir una estabilizacién. Este tratamiento dentro de las primeras 24h consigue mejores
resultados neurolégicos, asi como disminuir el tiempo de hospitalizacion y menos

complicaciones.

La lesion secundaria se atenua tras la descompresion en la LM, preservando funciones

neuroldgicas, asi como evita la destruccion de tejido de la médula.

Tras la cirugia, los pacientes con inestabilidad de columna llevaran una Ortesis toracica o
collarin, en caso de lesiones cervicales, durante 12 semanas. El tratamiento fisioterapico
comenzara los antes posible tras el ingreso realizando un trabajo respiratorio, disminucién del
dolor, movilizaciones pasivas para evitar la aparicion de trombos y restricciones articulares,

cambios posturales y cualquier otra posible complicacion.

Tan pronto como puedan acudir a las salas de fisioterapia comenzaran con el tratamiento

rehabilitador activo, empleando fisioterapia manual, electroterapia y ejercicio terapéutico
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(11,15). Con ello se pretende recuperar el control postural, equilibrio, fuerza muscular,
autonomia, calidad de vida y marcha de ser posible. Para el tratamiento de marcha usaremos
ayuda robética como el Lokomat ademas de értesis (KAFOS, AFOS) para recuperar la fuerza,

velocidad, distancia y otros parametros de la marcha (16).

3.1.2 Quiste sinovial
Los quistes sinoviales son dilataciones quisticas de las vainas sinoviales, estan bordeados
por las estructuras de tejido conectivo de dichas vainas ademas del epitelio sinovial cuboide.
Estos quistes son frecuentes en las articulaciones sobre todo en manos, mufiecas y las vainas

de los tendones (17).

A nivel medular son raros y aparecen intraespinal y extradural en la capsula de la articulacién
facetaria. La mayor incidencia es a nivel lumbar, seguidos de los cervicales. Suelen aparecer

en la 5° 0 6° década y hay mayor predominio masculino (18,19).

Hay diversas teorias para explicar la etiologia de los quistes sinoviales, aunque la patogenia

todavia no esté clara (20):

— Por un defecto de la pared de la capsula articular
— Restos celulares desplazados del tejido sinovial
— Tras la regeneracion y reblandecimiento del tejido colageno de la capsula articular

— Procesos degenerativos, traumaticos, congénitos e inflamatorios.

La mayoria de los pacientes con quistes presentan signos de espondilodiscartrosis e
hiperlaxitud de un segmento espinal, lo que genera una deshidratacion del disco. Con todo
esto se produce un debilitamiento progresivo de las capsulas de las facetas articulares lo que

favorece la propia aparicion del quiste (17).

Los quistes yuxtafacetarios se dividen en quistes sinoviales y ganglionares. La diferencia es
que los sinoviales presenta un revestimiento sinovial, llena de liquido transparente con una
comunicacion con la cavidad articular facetaria, en cambio los ganglionares tienen una
capsula fibrosa llenos de un material gelatinoso y viscoso sin comunicacién con la articulacion.
La inflamacioén cronica en el quiste sinovial induce a una neovascularizacién, por lo que el
namero y volumen de vasos aumenta debido a factores angiogénicos secretados por células
sinoviales. Estos vasos son fragiles por lo que pueden romperse con facilidad y dar lugar a

una hemorragia intraquistica (21).
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Estos quistes suelen ser asintomaticos a no ser que se produzca una hemorragia aguda, lo
que genera un desplazamiento de estructuras neurales debido al aumento de tamafo. La
principal manifestacion es dolor de tipo radicular, con alteraciones motoras el 45% y sensitivas
del 30%. Esta sintomatologia es compatible con signos de compresién de la raiz nerviosa o
médula (18-20).

La hemorragia en los quistes sinoviales es poco comun, pero explica la sintomatologia aguda
debido a la grave compresién medular. El sangrado puede generar una expansion repentina
que comprime el espacio epidural o extiende el agujero neural. Dicha hemorragia puede verse
facilitada por tratamiento anticoagulante, un traumatismo, hernia discal o por anomalias

vasculares.

Para el diagnéstico del quiste sinovial, ademas de la anamnesis y exploracién para su
confirmacion se realizan pruebas de imagen, TAC, para evidenciar un aumento de tamafio del
saco tecal. Actualmente la mas utilizada es la RMN, que permite diferenciar el aumento de

volumen intra o extradural y descartar otras patologias.

En cuanto al tratamiento, hay diversos. Reposo, ortesis toraco — lumbo — sacro (TLSO), ortesis
cervical (CTLSO), aspiracion del quiste por aguja guiada por TAC... El tratamiento quirurgico
es el mas usado y con mejores resultados realizandose una laminectomia, reseccién del

quiste sinovial y descompresion axial.

La descompresiéon axial con reseccion del quiste es el tratamiento de eleccién; siendo en

muchos casos necesaria la cirugia de urgencia debido a la sintomatologia aguda (18,21).

3.1.3 Hematoma epidural espinal espontaneo
El hematoma epidural espinal espontaneo (HEEE) es un sangrado en la region espinal. La
incidencia es menor a un caso por millén de habitantes al afio, siendo extremadamente raro,
aungue su incidencia aumenta en mujeres embarazadas. La edad media oscila entre los 40 y
80 afios ya que hay patologia degenerativa de base a nivel vertebral. Las areas mas afectadas

son la cervical y toracolumbar (22,23).

La etiologia no esta clara, pero hay diversos factores que predisponen a desarrollar un SSEH;
hipertension, la terapia anticoagulante, trastornos hereditarios de la coagulacion,
malformaciones vasculares, arteritis y causas iatrogénicas. En el embarazo se producen
cambios vasculares y un estado de hipercoagulabilidad por lo pueden predisponen a sufrir un
HEEE (24,25).
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Hay diversas teorias de cual es la fisiopatologia de los HEEE. En el caso del embarazo, se
cree que al aumentar la presién venosa epidural ya que, aumenta la presion intraabdominal
secundaria al Utero gravido y hay una compresién de la vena cava, la sangre venosa se desvia
hacia el sistema venoso vertebral provocando la congestion del plexo. Por lo que se
presupone que, como la presion venosa es elevada en el espacio epidural, ademas de los
cambios que conlleva el embarazo predispone a la ruptura de una pared venosa. Diversos
autores indican que las hemorragias se deben a un aumento de la presion intratoracica o

intraabdominal que se transmite al plexo venoso epidural y provoca la rotura del vaso (25).

Las manifestaciones clinicas mas comunes son, el inicio agudo y subito de dolor en la
columna vertebral o cuello con pérdida rapida y progresiva de la funcién motora y sensitiva,
suponiendo una paralisis completa, incluyendo la disfuncién intestinal y urinaria que coincide

con la localizacién del hematoma (23-25).

El diagndstico se realiza a través de pruebas de imagen (TAC o RMN) de las cuales

obtenemos la ubicacién exacta de la compresién y la gravedad del hematoma.

Es considerado una urgencia quirdrgica y es necesaria una evacuacion precoz del hematoma.
Estudios previos indican que un tratamiento precoz es indicativo de un buen prondstico,
actuando entre las 12 y 36 horas tras la aparicién de los sintomas; por lo que, un diagndstico

precoz es imprescindible (25).

El tratamiento de eleccion es, quirdrgico mediante la evacuacion del hematoma. Si los
sintomas son minimos o nulos de compresion de la médula se opta por un tratamiento
conservador mediante corticosteroides o tratamiento sintomatico. En caso de una mujer
embarazada, el tratamiento se elige en funcion de la edad gestacional del feto pudiendo
interrumpir el embarazo mediante una ceséarea o proseguir con él. En el caso de la cesérea,

posteriormente se realiza una descompresion mediante laminectomia (24—26).

3.2 HISTORIA CLINICA DE LA PACIENTE Y ANAMNESIS
La paciente (T.L.G), mujer de 31 afios, embarazada de 39 semanas acude al Servicio de
Urgencias y Ginecologia el 14/05/2022 por un dolor interescapular de inicio subito. El
16/05/2022 acude al Servicio de Urgencias del CHUAC por dolor interescapular y pérdida de

movilidad en las 4 extremidades.
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Tras una valoracién de Neurologia, ULM y la realizacién de una RMN cervicodorsal urgente
(llustracion 1) se diagnostica a T.L.G con una tetraplejia completa nivel C6 AIS A en la cual se
evidencia un hematoma epidural agudo desde C2 — T1 con compresiéon medular. Se decide

una cirugia descompresiva.

PRIMARIO

llustracion I: RMN cervicodorsal (16/05/2022): Colapso del canal medular anterior y aplastamiento del cordon méas
llamativo a niveles C5 — C6 — C7, donde la médula pierde su morfologia redondeada y se encuentra aplastada e
impactado sobre el muro posterior de los cuerpos vertebrales. Presenta una sefial heterogénea,
predominantemente hiperintensa en T2 e isointensa en T1 con respecto al cordon. Rectificacion de la lordosis

fisiologica cervical. Los hallazgos son compatibles con un hematoma epidural agudo.

Diagndstico_médico: Quiste sinovial. Lesion medular cervical secundaria a hematoma
epidural C2 - T1.

Sexo: Mujer.
Edad: 31 afios.

Ocupacidn/empleo: Profesora universitaria.

Social: Vive con su pareja. Es activa e independiente.

Antecedentes personales: No AMC. No enfermedades relevantes. No intervenciones

previas.

Gestante de 39 + 5 semanas.
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Infeccion por COVID- 19 el 28/04/2022 en la que recibid profilaxis antitrombdética con HBPM
durante 10 dias, siendo la ultima dosis el 08/05/2022. A dia 15/05/2022 test negativo.

Tras su ingreso es llevada a quir6fano, consciente y orientada, con una tetraparesia de
predominio en MMII, plejia flacida en ambos MMII, paresia con predominio distal en MMSS.
Se le realiza, inicialmente una cesarea con el nacimiento del recién nacido sin complicaciones
y posteriormente, una laminectomia C3 a C6 y parcial de C7, ademas de una evacuacion del

hematoma y coagulacion del plexo venoso epidural.

En el diagnéstico del informe de anatomia patoldgica se evidencia un material constituido por
tejido conjuntivo y tejido adiposo con abundante material hematico y un pequefio quiste

sinovial.

Primer dia post — cirugia (17/05). Nivel sensitivo C8. Moviliza biceps 4/5, triceps 2/5 y pinza

bilateral débilmente. La paciente se encuentra intubada, ventilada en PS con buen intercambio

gaseoso.

El 18/05 se observan cambios postquirargicos en la RMN (llustracion 2). Persiste el hematoma
epidural posterolateral derecho residual a nivel de C6 — C7 de aproximadamente 5mm de
espesor que comprime y desplaza lateralmente el corddbn medular. Hay una alteracion de la

sefal del cordon medular desde C3 a T1.

PRIMARIO

llustracion 1l: RNM cervicodorsal (18/05/2022)
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Exploracion neurolégica del 18/05/2022:

— Motora: Biceps bilateral 5/5, Extensor del carpo izquierdo: 4/5, Triceps izquierdo: 1/5,
Resto: 0
— Sensibilidad conservada hasta C6 derecho y C7 izquierdo. No sensibilidad anal.

— Lesion medular nivel motor C6 y nivel sensitivo C6 derecho y C7 izquierdo, AIS A.

Inicia el tratamiento de fisioterapia en UCI el 22/05/2022, que consiste en el trabajo de los
musculos respiratorios para la mejora de la funcion respiratoria, pulmonar, disminuir las
complicaciones y aumentar la fuerza de los musculos respiratorios; ademas de cinesiterapia,
que consiste en realizar movilizaciones pasivas con el objetivo de prevenir contracturas y

conservar recorridos articulares (27,28).

T.L.G, comienza a percibir una sensibilidad parcial en C7 bilateralmente y aumento de fuerza
muscular en triceps izquierdo siendo de 2/5. Sin cambios en el resto de los niveles y no

consigue asegurar la sensacion anal profunda por lo que continta siendo AIS A.

El 23/05 se realiza una tragueotomia conectada a VM con presién soporte.

El 01/06 es dada de alta en UCI por encontrarse en situacién de estabilidad y trasladada a
planta de ULM.

El 03/06 inicia tratamiento en sala de fisioterapia. En el paso de supino a sedestacion en silla

presenta episodio de hipotension ortostatica.

Las primeras sesiones se centran en el tratamiento respiratorio y de la musculatura

preservada, realizandose también movilizaciones para mantener rangos.
Presenta abundantes secreciones. Los objetivos de tratamiento son:

— Aumentar el confort de la paciente durante el tratamiento.
— Potenciar la musculatura indemne y mantener rangos articulares.

— Higiene bronquial y aumentar capacidad vital, para conseguir el avance en el destete.

Se inician las desconexiones de la ventilacion mecénica con O2 en T y el 08/06 se inicial el

taponamiento de la cdnula durante la sesion. Persiste la hipotension ortostética.

La paciente comienza a notar hormigueos en MMII y algin espasmo torécico. Ante esto, se le

explora nuevamente con la escala AlS, teniendo un nivel neurolégico sensitivo C6 y motor C7,
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AIS B; con un indice motor 28/100 y algésico de 49/112. Se aprecia tono y sensibilidad en

PAP, pero no motricidad voluntaria por debajo de dichos niveles (Anexo ).

Comienza con el tratamiento en terapia ocupacional, incidiendo en el trabajo de control de

tronco.

Avanza en el trabajo respiratorio mejorando voliumenes (2000ml) sin aporte de O2. Aumenta
el tiempo de cierre de canula (1 hora). Realiza trabajo de musculatura respiratoria con

Threshold e Incentivador volumétrico.

El trabajo muscular se realiza en colchoneta (decubito supino y sedestacion), precisando de
una faja abdominal para evitar la aparicion de la hipotension ortostética. Se continta con el

trabajo activo de MMSS indemne y movilizaciones de MMII.

A dia 25/06, la canula continta tapada y la paciente se encuentra bien ventilada. Se aplican
técnicas de permeabilizacién de la via aérea (AFEL, AFER, TOS). Las secreciones son
escasas, con buen manejo de los existentes y expectoracion por boca. La capacidad vital
media con el incentivador es de 2500ml. El trabajo respiratorio continlla con expansiones

costales y reexpansion del parénquima con apneas teleinspiratorias (29).

Se procede a la retirada de la traqueotomia el 28/06 siendo bien tolerada por la paciente con
una capacidad inspiratoria llegando a 2500ml con el incentivador sin secreciones. La retirada
de traqueotomia en la ULM se realiza tras 48 horas sin precisar aspiracion y con canula tapada
(30).

En cuanto a la fisioterapia motora, se continta con el trabajo en colchoneta, potenciacion de
MMSS, movilizaciones pasivas y estimulacion de los MMII. Hay que destacar la mejora de la

funcionalidad de flexores y oposicion del pulgar en la mano izquierda.

Consigue realizar los volteos, la puesta en decubito prono y una sedestacion asistida

manteniendo el control de tronco con un apoyo posterior.
Los objetivos de tratamiento son:

— Aumentar la funcionalidad y fuerza en los MMII

— Mejorar las habilidades en la colchoneta y control de tronco.
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A dia 08/07, se continGia con el trabajo respiratorio (incentivador volumétrico, reeducacion del
patrén ventilatorio, reexpansién costal, apneas teleinspiratorias, entrenamiento de la
musculatura inspiratoria), ademas de, trabajo en colchoneta, aumento de la fuerza durante los
volteos, mejora del control de tronco siendo capaz de mantener la posicion de sedestacion

larga y corta sin apoyo posterior (31).

Durante las préximas semanas continuamos con los mismos objetivos y fisioterapia
respiratoria y motora. Se introducen ejercicios en decubito prono, de cintura escapular ademas
de los de MMSS. Al solicitarle un puente glateo, consigue el despegue del glateo con dificultad
y ayuda, pero no logra mantener el control de tronco siendo evidente las oscilaciones. No
aparecen mareos, aunque si fatiga, siendo necesarios descansos durante la sesion incluso

disminuir la intensidad y numero de repeticiones de los ejercicios.

Se inicia el entrenamiento de pulsiones en sedestacién larga, pero la debilidad de triceps

todavia no lo permite.

El 20/07 se le valora con la escala AlS, teniendo un nivel neurolégico sensitivo C6 derecho,
C5 izquierdo y motor C7, incompleta, ASIA B; con un indice motor de 31/100, algésico de
31/112 y tactil de 68/112 (Anexo ).

A dia 27/07 inicia la bipedestacion en plano, siendo tolerado por la paciente los 70° de

inclinacién sin esfuerzo ni mareos.

Durante el mes de agosto, destacamos el fortalecimiento de triceps para conseguir realizar
las pulsiones. En un primer momento, necesita ayuda del terapeuta y no logra un despegue
total. Aumento del tiempo en sedestacion larga y corta sin apoyo posterior, asi como el control
de tronco en dicha posicién. Se continta con el trabajo en decubito prono (realizacién de
flexiones, aproximacion de escapulas, y fortalecimiento de los extensores de tronco). En el

plano inclinado, tolera la actividad de los MMSS sin presencia de mareos o malestar.

Aparicion de movimiento voluntario en los dedos del pie izquierdo, por lo que se comienza con
electroterapia (NMESS) a nivel de tibiales y de MMSS. (32).

A 28/08 aparicion de espasticidad (2 en escala de Ashworth (Anexo 1V)) en MMII con
resistencia al final del movimiento. ContinGia con el tratamiento, con una evolucién lenta pero
constante. Se inicia electroterapia a nivel del cuédriceps y flexores dorsales de tobillo

consiguiendo mayor actividad en el cuadriceps izquierdo.
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T.L.G comienza las sesiones en el Lokomat el dia 07/09, bien toleradas durante los 30 minutos
sin presencia de mareos. Realiza sesiones diarias de 30 minutos, en un primer momento

suspendida sin realizar carga.

0 Vericion del
rango (°)

‘Slmétrkﬂ %
[]

llustracion IV: Uso del Lokomat sin carga
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Tras varios dias, continla aumentando la actividad de los aductores, cuadriceps y flexores

plantares de la pierna izquierda.
Los objetivos que se plantean son:

— Estimulacién y potenciacion de la musculatura de MMII, para aumentar la carga en las
transferencias.
— Trabajo del aparato locomotor en Lokomat.

— Mejorar el equilibrio en sedestacion

Continda con los ejercicios en colchoneta. Tras una semana, comienza con ejercicios de carga
en MMII con ayuda de la suspension, ademas de la simulacion de la marcha con el programa

Treadmill, un tapiz rodante con suspensién incorporado en el Lokomat.

Se le retira el collarin el 05/10. Sigue mejorando las habilidades en colchoneta consiguiendo
la sedestacion autbnoma desde el decubito lateral y ganancia de equilibrio en tronco. A nivel
de MMII, hay mayor movilidad y fuerza muscular sobre todo en los flexores de cadera y
cuddriceps del miembro inferior izquierdo, teniendo el derecho una evolucién mas lenta. La

paciente tiene la capacidad de bloguear la rodilla en bipedestacién estando suspendida.

A finales de mes, el objetivo que se busca es lograr la bipedestacion y la mejora en las
transferencias. Contintda con el Lokomat, en la que se le disminuye el nivel de asistencia que
le proporciona y se realiza un entrenamiento con diversos programas en los que varia la
velocidad y el porcentaje de descarga. Alternado con el Lokomat, se realiza una marcha en
paralelas con suspension. Consigue el bloqueo de rodillas de manera voluntaria por un
tiempo. Consigue flexionar la cadera y rodilla durante la marcha en la pierna izquierda. La
pierna derecha consigue desplazarla, pero no realiza flexién de cadera, rodilla y con el pie

equino.

llustracion V: Programa Lokomat con variacion de carga y velocidad.
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llustracion VI: Marcha en paralelas con suspensién

A dia 04/11 el equipo se relne para valorar la posibilidad de darle el alta hospitalaria a la
paciente. Se tiene en consideracién que no precisa cuidados que indiquen gue necesita estar
ingresada, que su domicilio esta cerca del hospital para poder acudir a tratamiento y el interés

de la paciente por volver a casa para hacerse cargo de los cuidados de su hijo.

Valoracion a fecha 10/11/2022, la paciente sigue con un nivel neurolégico C8, incompleta AIS
C con un indice motor de 67/100, algésico de 100/112 y tactil de 111/112 (Anexo V).

El dia 11/11 la paciente recibe el alta hospitalaria y continla con el tratamiento de manera

ambulatoria en la ULM de lunes a viernes de 10 a 13 de la mafiana.
Tras esto, los objetivos que se marcan en fisioterapia son:

— Potenciar MMSS y MMII.

— Mejorar funcionalidad en MMSS y MMII.

— Ganar control de tronco.

— Realizar transferencias de forma auténoma.
— Mantener la bipedestacion

— Comenzar con la marcha
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Continudia con los ejercicios en colchoneta, electroestimulacion, Lokomat, marcha en paralelas

con suspension.

Durante el mes de diciembre la paciente apenas realiza transferencias necesitando ayuda. La
sedestacion en silla de forma prolongada le genera mucho cansancio siendo necesario
tumbarse. Al comienzo de la bipedestacion, no lograba mantener la posicion, siendo necesario
descansar, pero indica que no es necesario tumbarse. En febrero comienza con la
deambulacién en su hogar y exterior por cortos periodos de tiempo y muchos descansos.
T.L.G es independiente en actividades de la vida diaria en entorno adaptado con una ayuda
minima. Necesita silla de ruedas para todos sus desplazamientos. Para el vaciamiento vesical
realiza cateterismos intermitentes; para el vaciamiento intestinal toma laxantes orales y de

contacto.

llustracion VII: Marcha en interior

3.3 EVALUACION

La primera exploracion se realiza el 14/03/2023. Comenzamos observando la llegada de la
paciente a la unidad. Se desplaza en silla de ruedas de manera autbnoma. Realiza la

transferencia de la silla a la colchoneta sin asistencia realizando pulsiones y debe ayudarse
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de los miembros superiores para colocar la pierna derecha encima de la colchoneta ya que

no consigue vencer la gravedad.

Seguimos con una exploracion en los rangos articulares, en los cuales no encontramos

limitacion alguna.

En cuanto a la valoracion del dolor, la paciente indica un dolor en la zona interescapular,

siendo de 3 en la Escala EVA (Anexo VI). El dolor es intermitente y le mitiga con el reposo.

Durante la evaluacion del tono, nos encontramos una hipertonia neural velocidad

dependiente (espasticidad) a la movilidad pasiva en los miembros inferiores. Aparece el signo
de la navaja hacia la flexo-extension de cadera, rodilla y tobillo siendo mas evidente en el lado
derecho. La puntuacioén de la espasticidad la obtenemos de la Escala Modificada de Ashworth

siendo de 2 en las flexo — extensores de cadera y rodilla y 3 en tobillo.

Para la valoracién de la fuerza muscular en miembros superiores le solicitamos al paciente

flexo — extension de hombro, codo, mufieca y abductores de hombro con una pesa de 2kg
durante 1 minuto alcanzando 5 segun la Medical Research Council (MRCss). En miembros
inferiores, distinguimos el lado derecho e izquierdo valorados en la Escala ASIA (Anexo VII).
El MID se encuentra mas afectado en contraposicion al izquierdo donde todos los musculos
vencen la gravedad. A mayores, valoramos los abductores y aductores siendo de 4 en el lado

izquierdo y 2+ en el derecho.

La sensibilidad se encuentra reflejada en la Escala AlIS (Anexo VII). La paciente indica una

hipersensibilidad a nivel del borde cubital y 4°-5° meta, correspondiente al dermatoma C8.

En cuanto a los reflejos hay un leve aumento de los reflejos patelar (L4) y aquileo (S1)

obteniendo en la Escala de Seidal un 3+ (Anexo VIII).

Con respecto a la motricidad global, la paciente mantiene la Maniobra de Barré en MMSS,

MMII, pero Mingazzini solamente el Mll, ya que el MID claudica y no mantiene la posicién. La
evaluacion de la motricidad analitica se exploran los 10 musculos clave recogidos en la Escala

ASIA con una puntuacion de:

— Cb: flexores de codo (biceps braquial): 5
— C6: extensores de mufieca: 5

— C7: extensores de codo: 5

— (C8: flexores profundos de dedos: 5

— T1: interéseos: 5
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En MMII distinguimos entre el lado derecho (D) e izquierdo (1), siendo el derecho mas afectado
en cuanto a fuerza muscular no consiguiendo vencer la gravedad en 3 de los niveles:

— L2: flexores de cadera: D:1 —I:4

— L3: extensores de rodilla: D: 3—-1: 5

— L4: dorsiflexores de tobillo: D: 0 —-1I: 4

— L5: extensores del dedo gordo del pie: D: 0 —1: 4

— S1: flexores plantares: D: 3—-1: 4

En la valoracion de la coordinacion y motricidad fina solicitamos a la paciente la prueba del

dedo — dedo, indice — nariz y diadococinesias realizandolo sin problema. Al solicitarle una
tarea funcional como abrir una bolsa y coger diversos frutos secos realiza las oposiciones del
pulgar con cada dedo y agarra cada uno y se lo lleva a la boca. La prueba talén — rodilla la
realiza sin problema de la pierna izquierda respecto a la derecha, pero la derecha respecto a
la izquierda no consigue realizarlo por un déficit de fuerza en los flexores de cadera no

consiguiendo realizar el movimiento.

Valoramos los volteos desde decubito supino a lateral. Lo realiza de forma auténoma sin
ayuda. Le resulta mas facil voltear hacia el lado derecho ya que la musculatura de miembro
inferior izquierdo tiene mas fuerza y se ayuda de ella. Logra voltear balanceando el tronco
superior de un impulso sin necesidad de varios intentos acompafiando con los MMII. En dicha
posicion es estable y ante perturbaciones externas o alcances logra mantener la posicion.
Para alcanzar el decubito prono, pasa el Ml por delante del derecho y alcanza la posicion sin
problema. En cambio, posicionarse en decubito prono desde el decubito lateral izquierdo le
resulta dificultoso ya que debe agarrar el MID y colocarlo por delante del izquierdo de forma

manual ya que no logra una flexion de cadera activa.

llustracion VIII: Volteo
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Una vez en decubito prono alcanza la cuadrupedia siendo evidente una importante
hiperlordosis lumbar ademas de oscilaciones, probablemente por falta de fuerza en masculos
estabilizadores abdominales y lumbo — pélvicos, asi como falta de control de tronco. No
consigue realizar desplazamientos, necesitando ayuda para adelantar el MID, ya que no

vencen la gravedad los flexores de cadera.

llustracion IX: Cuadrupedia

Logra alcanzar la sedestacién larga desde el decubito lateral impulsandose con los MMSS.

No necesita apoyo posterior manteniendo el control de tronco. En dicha posicion le realizamos
desestabilizaciones antero — posteriores y laterales ademas de alcances, manteniendo la

posicion con leves oscilaciones. En cuanto a la sedestacion corta, se posiciona de manera

voluntaria, teniendo que ayudar a colocar el MID, ya que, por un déficit de fuerza muscular no

vence la gravedad. Mantiene el control de tronco sin necesidad de un apoyo posterior.

Para alcanzar la bipedestacion, se ayuda de los MMSS realizando un empuje contra el
andador. Realiza desplazamientos, siendo necesarios los descansos ya que se fatiga
rapidamente. La marcha es funcional, aunque con muchas compensaciones para suplir el
déficit de fuerza muscular en los flexores de cadera, tobillo y lumbo - pélvicos. A nivel del
tobillo lleva un AFO (Dictus) para evitar que este se posicione en equino y le dificulte la
marcha. El desplazamiento lo realiza con mucha hiperlordosis lumbar siendo capaz de
movilizar el MIl, llevando a cabo el ataque de talon, apoyo intermedio y despegue de dedos.
En cambio, el derecho, como los flexores de cadera se encuentran a 1, y no logran vencer la
gravedad no consigue realizar una flexion de cadera necesaria en la fase de oscilacion, para

realizar el avance del paso; para ello, la compensacion que realiza es, ayudandose de la
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hiperlordosis y tirando del cuadrado lumbar para realizar una leve elevacion de la pierna y
desplazarla. Como lleva el AFO evita la caida del pie en equino. Bloquea las rodillas en ambos

MMII. A nivel de MMSS, la paciente compensa el déficit de fuerza del MID y de tronco

realizando un empuje contra el andador.

llustracion X: Deambulacién en exteriores

Ala hora de iniciar la marcha no hay titubeo. La longitud de los pasos es corta y una velocidad
lenta. No hay disociacion de cinturas ni braceo. Durante la marcha en el Lokomat si realiza la
disociacion de cinturas, no pudiendo durante la marcha con el andador ya que dicho

dispositivo no se lo permite. Realiza giros con pasos cortos.

Para subir las escaleras es necesario que tengan barandilla a ambos lados ya que va
agarrada en todo momento y las necesita para subir los peldafios, asi como dar estabilidad y

seguridad.

La subida de las escaleras la realiza primero con el MIl ya que tiene mayor fuerza y logra
realizar una flexion de cadera suficiente para sobrepasar el peldafio. Para conseguir que el
MID sobrepase el peldafio, aprovecha el impulso y activacién del cuadrado lumbar elevando
la hemipelvis, para sobrepasar el peldafio y conseguir asi el apoyo del pie y bloquear la rodilla
en extension. No consigue alternar las piernas para subir, sino que debe realizar un pequefio
descanso en cada uno de los peldafios posicionando ambos pies en él. A la bajada, primero
lanza la pierna derecha acercandola lo méximo posible al bordillo para asi conseguir que baje
el escalon facilitado por la accion de la gravedad, recoloca el pie, bloquea la rodilla y baja el
MII.
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Escalas, pruebas y test especificos

» MEDIDA DE INDEPENDENCIA EN LESIONADOS MEDULARES (SCIM 1) (Anexo
IX):

La Escala de Medida de Independencia de la Médula Espinal (SCIM) fue disefiada
especialmente para los pacientes con lesion medular, siendo la Unica escala de clasificacién
de la capacidad integral para esta poblacion de pacientes. La SCIM evalla la capacidad de
realizar tareas de la vida diaria. Esta 32 versidn consta de 3 subescalas que son; el cuidado
propio con una puntuacion de 0 a 20 que incluye seis tareas, manejo de la respiraciéon y
esfinteres con una puntuacion de 0 a 40 que incluye 4 tareas; y movilidad que evalla 9 tareas

con una puntuacion de 0 a 40 (33).

En autocuidado la paciente alcanza una puntuacion de 14/20. Por lo que deducimos en lo que

respecta a los autocuidados es independiente con adaptaciones del entorno.
Se considera independiente en respiracion y manejo de esfinteres ya que obtiene 35/40.

En cuanto a la movilidad, la puntuacién es de 24/40, por lo que es dependiente para la

movilidad tanto en interiores como en exteriores.

» ESCALA DE TINETTI, (Anexo X):

La escala de Tinetti valora el riesgo de caidas mediante dos subescalas, el equilibrio y la
marcha. La escala estd compuesta por 9 items de equilibrio y 7 de marcha. Cada item se
califica de 0 a 2. La puntuacion maxima del equilibrio es 16 y 12 para la marcha. En la suma
de ambas escalas se obtiene una puntuacién maxima de 28. Si los valores se encuentran

entre 19 — 24 el riesgo de caidas en minimo y menos de 19 el riesgo de caidas es alto (34).

La puntuacion obtenida en la subescala del equilibrio es de 5/16. En la subescala de la marcha
obtiene una puntuacion de 7/12. El resultado final es de 12/28, siendo esta puntuacién menor

de 19, por lo que el riesgo de caidas es alto sin el andador.
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» TEST DE EQUILIBRIO DE BERG (Anexo XI):

Este test predice el riesgo de caidas a través de 14 pruebas, entre ellas la capacidad de
sentarse, mantenerse en pie, extender los brazos manteniendo el equilibrio, apoyo unipodal,
girar, entre otras. La puntuacion de cada prueba va desde el 0 hasta 4. La puntuacion total va

de 0 a 56, considerandose por debajo de 45 un riesgo importante de caida (35).

La puntuacién total alcanzada por la paciente es de 4/56, por lo que hay un alto riesgo de

caidas sin la ayuda técnica del andador.

» TEST 6 MINUTOS MARCHA, (Anexo XllI):

El objetivo de esta prueba subméaxima es medir la distancia maxima que puede recorrer un
individuo durante 6 minutos lo mas rapido posible. Con dicha prueba se evalla de forma

conjunta el sistema cardiovascular, metabdlico, musculoesquelético y neurosensorial.

El célculo de la frecuencia cardiaca maxima se utiliza para detener la prueba en caso de
superar el 80% de dicho porcentaje. La formula es: 220-32=188. El 80% de 188 es 150,4

pulsaciones por minuto (36).

En reposo la paciente tiene una frecuencia cardiaca de 64 y saturacion de O2 del 97%. No

presentaba disnea (0/10 en escala de Borg) y fatiga muscular de 4/10.

Tras los 6 minutos realiz6 1 parada a las 2 vueltas, debido a fatiga muscular. La distancia
recorrida fue 95 metros, teniendo una frecuencia cardiaca de 75, saturacion de O2 de 95%,

disnea de 6/10 en la escala de Borg y 6/10 de fatiga muscular.

» 10 METROS MARCHA

La prueba mide la velocidad de marcha, se le pide a los pacientes que caminen 14 metros lo

mas rapido posible sin correr, pero solamente se contabilizan los 10 metros (11).

La paciente lo realiza con ayuda de un andador, el tiempo que trascurre en realizar dicha

distancia es de 35, 96 segundos.
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> INDICE DE MARCHA PARA LA LM (WISCI) (Anexo XIII):

La WISCI se desarroll6 especificamente para pacientes con lesion medular. Mide la capacidad
para caminar 10 metros y la necesidad de asistencia fisica, ortesis y ayudas a la marcha en

una escala que va de 0 hasta 20 (37).

El nivel de la paciente en el WISCI es 9/20, es decir, camina con andador, con dértesis y sin

ayuda fisica, 10 metros.

3.4 DIAGNOSTICO DE FISIOTERAPIA

Paciente con Lesion Medular a nivel motor y sensitivo C8, AIS C, indice Motor 72/100.
Independiente en la bipedestacion estatica, pero necesita apoyo durante la bipedestacion
dindmica. Déficit de fuerza en CORE (musculatura lumbo — pélvica, abdominales, gluteos y
musculatura profunda de la columna), y miembros inferiores especialmente en el MID a nivel
de flexores de cadera y tobillo que no le permiten realizar una marcha fluida y autbnoma
siendo necesario las compensaciones y ayudas técnicas para conseguir la deambulacién,

ademas de una fatiga precoz a nivel muscular.

3.5 PRONOSTICO

La paciente presenta un buen prondstico ya que en el margen de 6 meses paso de una lesion
completa (AIS A) a incompleta (AIS C). Ademas, la paciente es muy colaboradora,
participativa y activa. Tiene mucha destreza y habilidad para realizar transferencias y consigue
la deambulacién con ayudas ortopédicas. Con dicho tratamiento queremos conseguir la

maxima autonomia en un entorno adaptado y vuelta a su rutina tanto de ocio como laboral.

3.6 CONSIDERACIONES ETICAS

Previamente a cualquier intervencion se le entrega y explica detalladamente a la paciente el
consentimiento informado (Anexo XIV). Mediante la firma del documento, acepta el uso y
publicacion de los datos personales presentes en su historia clinica, la toma de fotografias
para la elaboracion de este caso clinico con finalidad educativa. Dicho documento avala que
la obtencién, tratamiento, comunicacion y cesion de esta informacion se hara conforme a la

Ley sobre Proteccion de datos de caracter personal vigente en la actualidad.
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4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVOS GENERALES

Independencia funcional en un entorno adaptado.

— Vuelta a su entorno laboral y actividades de ocio.

Mejora de la dinamica de la marcha y adquirir mayor autonomia.

— Disminuir el riego de caidas.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Ganancia de fuerza en la musculatura estabilizadora lumbo — pélvica y abdominal.

— Aumentar fuerza en MMII sobre todo en el lado derecho en flexores de cadera y tobillo.

— Mantener recorridos articulares, flexibilizacion y fuerza muscular en MMSS.

— Reducir la hiperlordosis lumbar durante la marcha, asi como disminuir la fuerza que
realiza con los MMSS.

— Adquirir mayor control de tronco en cuadrupedia y sedestacion larga y corta.

— Trabajo de control de tronco.

5. INTERVENCION
5.1 CRONOGRAMA DE LA INTERVENCION
La intervencion tuvo lugar en la ULM en el Complejo Hospitalario Universitario de A Corufa

(CHUAC). Se realiza una valoracion inicial el dia 14/03/2023 y una final el 05/06/2023. Durante

esos 2 meses el tratamiento recibido se divide en dos partes:

— Lunes, miércoles y viernes, recibe el tratamiento de su fisioterapeuta en la ULM.
— Martes y jueves, recibe tratamiento en coordinacion con su fisioterapeuta, con un total

de 23 sesiones de 2 horas y media de duracion.
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Lunes

Martes
Evaluacion
inicial
14/03/2023

22 sesion de
tratamiento

21/03/2023
42 sesion de
tratamiento
28/03/2023
62 sesion de
tratamiento
04/04/2023
82 sesion de
tratamiento
11/04/2023
102  sesion
de
tratamiento
18/04/2023
122 sesion
de
tratamiento
25/04/2023
142  sesion
de
tratamiento
02/05/2023
162  sesion
de

tratamiento
09/05/2023

Miércoles

Jueves

12 sesion de
tratamiento
16/03/2023

32 sesion de
tratamiento
23/03/2023
52 sesién de
tratamiento
30/03/2023
72 sesion de
tratamiento
06/04/2023
92 sesion de
tratamiento
13/04/2023
112 sesion
de
tratamiento
20/04/2023
132 sesion
de
tratamiento
27/04/2023
152 sesion
de
tratamiento
04/05/2023
172 sesion
de
tratamiento
11/05/2023

Viernes

Séabado

Domingo




182  sesion
de

tratamiento
16/05/2023
202 sesién
de

tratamiento
23/05/2023
222 sesion
de

tratamiento
30/05/2023
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)

192 sesion
de

tratamiento
18/05/2023
212 sesion
de

tratamiento
15/05/2023
232 sesion
de

tratamiento
01/06/2023

Tabla 11l: Cronograma intervencion

5.2 DESCRIPCION DE LA INTERVENCION

La intervencion que se describira a continuacion se basa en la evidencia cientifica y clinica,
adaptandose a los caracteristicas y condicion de la paciente (2). Con dicho tratamiento se

pretende alcanzar los objetivos mencionados con anterioridad.

Durante las diversas sesiones se utilizo el material presente en la ULM.

» Mantener rangos articulares y fuerza en MMSS

Comenzamos la sesion con un calentamiento, con la paciente en decubito supino, movilidad
global de hombro, codo, mufieca, mano; ademas de cadera, rodilla, tobillo y pie; asi como
estiramientos. Realizamos un estimulo en aquellas zonas donde se evidencia leves
contracciones musculares sobre todo en el MID (flexores de cadera y tobillo). Se realizan 3
series de 12 repeticiones con 1 minuto de descanso entre cada serie. El objetivo de dichas
movilizaciones es evitar rigideces articulares, fluidificar el liquido sinovial para el posterior

trabajo que involucra a dichas articulaciones.
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Continuamos con un trabajo de fuerza en MMSS, importante para su independencia funcional
en cuanto a realizar pulsiones y transferencias. En decubito supino, con una pesa de 2kg
realiza flexo — extensiones, abducciones de hombro con brazos a 90° y 180°, flexo —

extensiones de codo, trabajo de interescapulares y pectorales (17,27).

» Aumento de fuerza en MMIl incidiendo en MID

Comenzamos con un trabajo global a nivel de miembros inferiores. La paciente debe realizar
un empuje contra el hombro de la fisioterapeuta consiguiendo una extension activa de rodilla
y posterior flexion de cadera y rodilla. Contracciones isométricas de cudadriceps e
isquiotibiales, flexién activa de cadera y rodilla con un fitball y abduccién y aduccién de cadera
con las rodillas flexionadas y pies juntos ademas de con rodillas extendidas (en el MID
necesita asistencia). La dosificacion contindia siendo de 3 series de 12 repeticiones con un 1

minuto de descanso entre las series (38,39).

Trabajo de los volteos desde el decubito supino a lateral incidiendo hacia el lado izquierdo ya
que le es mas dificultoso debido al déficit de fuerza de los flexores de cadera. En decubito
lateral realiza un trabajo de los interescapulares (retraccion escapular). En dicha posicién con

MMII en extensién comenzamos con desestabilizaciones antero — posteriores.

Alcanzado el decubito prono, continuamos con un trabajo de activacion y fortalecimiento de
musculatura posterior. La paciente realiza flexiones, flexion de rodillas hasta los 90° y una vez

ahi solicitamos una extension de cadera.

» Flexibilizacion lumbo — pélvica y trabajo de CORE

En decubito supino, la paciente comienza realizando una bascula pélvica incidiendo en el
movimiento de retroversion pélvica ya que posee hiperlordosis. Puente gluteo donde la
elevacion la realiza cuando aparezca la estimulacién de las corrientes tipo NMES dirigidas a
estimular la contraccion de la musculatura abdominal (transverso profundo). Son corrientes
de media frecuencia que van a 2500Hz, distribuidas en pares de 10ms. Réafaga on:off de
120ms que van a 50Hz. El tiempo de trabajo son 10s de contraccion muscular y descanso

50s, repitiéndose durante 10 veces (32).

En cuadrupedia, comienza con una flexibilizacion de la columna, con el ejercicio perro — gato.

Tras esto, realiza contracciones del transverso durante 10 segundos controlando la posicion
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y evitando la aparicién de la hiperlordosis lumbar. Manteniendo la contraccién del transverso,
la paciente debe mantenerse en 3 apoyos elevando uno de los MMSS. Ademas, siguiendo
con lo anterior, otro de los ejercicios consiste en simular el gateo, arrastrando la pierna en
sentido ascendente. El MID necesita ayuda para desplazarlo ya que no presenta la suficiente

fuerza para conseguirlo.

llustracion XI: Flexibilizacién de columna, ejercicio perro — gato.

> Control de tronco

Comenzamos con una sedestacion larga realizando estiramientos de la cadena posterior para
evitar la aparicion de acortamientos musculares. En dicha posicién, solicitamos rotaciones e
inclinaciones de tronco con un theraband, desestabilizaciones antero-posteriores y laterales,
donde la paciente debe mantener la posicion, alcances, pases con pelota que conlleven un

desplazamiento del tronco fuera de su base de sustentacion.

En sedestacion corta, realizamos desestabilizaciones y alcances que impliquen un aumento

de carga en una de las tuberosidades isquiaticas al realizar la inclinacion.

Tras esta primera hora y cuarto, la paciente acude a terapia ocupacional durante 45 minutos.
Al volver a la sala de fisioterapia, comienza con el entrenamiento de la marcha en el Lokomat.
La duracion de las sesiones es entre 20-30 minutos. La velocidad de marcha a la que esta
programada la cinta es de 2 km/h. La paciente lleva realizando entrenamiento de la marcha

en la cinta del Lokomat desde 05/09 sin ningun tipo de suspension (45).

~ A4~
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llustracion XlI: Marcha sobre cinta sin arnés.

Por dltimo, ejecutamos un entrenamiento de la marcha sobre suelo con ayuda de un andador
por el pasillo de la sala de fisioterapia durante 15 minutos con los descansos que sean
necesarios. Con esto se pretende aumentar el tiempo de aparicién de la fatiga muscular,
regular la espasticidad y aumentar fuerza en la musculatura de MMII incidiendo en el MID
(40,41).

5.3 EVOLUCION DURANTE LA INTERVENCION

En funcion de la evolucion de la paciente se realizan una serie de modificaciones en el
tratamiento. Se van introduciendo nuevas modalidades de ejercicio, asi como ajustando la

dificultad de los que ya realiza en funcion de la situacion clinica en la que se encuentra T.L.G.

De tal forma que, a dia 27/03 finaliza el uso del Lokomat tras 70 sesiones. Al poco tiempo de
iniciar el tratamiento y debido a la progresion de la paciente respecto al control de tronco, se
introduce la sedestacion corta con pase de un balén medicinal de 1kg, que conlleven un

desplazamiento del tronco fuera de su base de sustentacion.

A mediados de abril, la paciente alcanza la posicién de caballero con apoyo de ambas manos
en un punto fijo. Se aprovecha esta posicion para introducir el trabajo de control de tronco,
manteniendo la posicion y generando pequefias desestabilizaciones. Desde esta posicion, se
trabaja la transferencia hacia la bipedestacion proporcionando una asistencia posterior para
bipedestar. En bipedestacion, continuamos con el control de tronco manteniendo la posicion

con un Unico apoyo fijo o sin él en funcion de la seguridad de la paciente.
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llustracion XllI: Progresion del equilibrio en distintas posiciones

A mediados de mayo, en cuadrupedia T.L.G realiza un intento de patada de gluteo sin
completar el recorrido. En dicha posicion se comienza a evidenciar mayor actividad en los
flexores de cadera por lo que se incide en que realice pequefios desplazamientos antero —
posteriores del MID para buscar una mayor activacion de los flexores de cadera. Tras
resultarle sencillos, se le solicita desplazamiento en forma de gateo a lo largo de las
colchonetas.

llustracion XIV: Patada de gliteo

En la dltima semana comienza a haber actividad en los extensores de los dedos, por lo que
se aplica NMES siguiendo el recorrido del nervio peroneo, ademas de continuar con la
electroterapia a nivel del cuadriceps.
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llustracion XV: Electroterapia en MMII

54 OTRAS INTERVENCIONES DENTRO DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINAR
Las lesiones medulares son patologias complejas que requieren la intervencion de mas de un
profesional de la salud. Dentro de la ULM se encuentra un equipo multidisciplinar conformado
por médicos, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, psicélogas vy
trabajadoras sociales donde realizan reuniones semanales en las cuales se lleva a cabo una

puesta en comun desde las diversas perspectivas de cada una de las profesiones.

T.L.G acude a terapia ocupacional de Lunes a Viernes durante 45 minutos. En las sesiones
realiza diversos trabajos encaminados a la adquisicion de adaptaciones para realizar las
actividades bésicas de la vida diaria, transferencias, comer, aseo, cocinar, vestirse, manejo
con su bebé, instruccion del manejo de la silla de ruedas y se le aconseja acerca de las

adaptaciones necesarias en su domicilio.

6. RESULTADOS

VALORACION FINAL

La exploracion final tiene lugar el 05/06/2023. La paciente acude en silla de ruedas. No

presenta dolor en la zona interescapular.

Contintia con espasticidad a nivel de MMII, més evidente en el MID, con una puntuacién de
2 en la Escala Modificada de Ashworth en los flexo — extensores de cadera y rodillay 3 en
tobillo; permitiéndole realizar movimientos en el MID (flexion de cadera en decubito supino)

cuando la realiza con el Mll ya que aparece una reaccién asociada.

La valoracion de la fuerza muscular y sensibilidad se encuentra reflejada en la Escala AIS

(Anexo XIII). A nivel de MMSS utiliza una pesa de 3kg en la realizacién de flexo-extension de
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hombro, codo y abductores de hombro, siendo de 5 en la MRCss, obteniendo la siguiente

puntuacion:

C5: flexores de codo (biceps braquial): 5
C6: extensores de mufieca: 5

C7: extensores de codo: 5

C8: flexores profundos de dedos: 5

T1: interéseos: 5

En MMII distinguimos entre el lado derecho (D) e izquierdo (l), siendo el derecho mas

afectado, con la siguiente puntuacion:

L2: flexores de cadera: D:3 — 1:4

L3: extensores de rodilla: D:4 —1: 5
L4: dorsiflexores de tobillo: D: 1 —-1I: 4
L5: extensores de dedos: D: 1 —1: 4

S1: flexores plantares: D: 3—1: 4

Cabe destacar la aparicién refleja de los flexores de tobillo. Ante un estimulo tactil logra

realizar una flexién dorsal.

A nivel sensitivo no se evidencian cambios desde la Ultima valoracion, estando presente la

hipersensibilidad en la zona cubital.

En cuanto a la coordinacion, motricidad fina y volteos no se evidencian grandes cambios.

Cabe destacar la cuadrupedia, siendo notable la disminucién de la hiperlordosis presentada,

ademas de un desplazamiento en forma de gateo. En un primer momento, el MID logra

sobrepasar la pierna contraria, pero tras 3 pasos, se fatiga rapidamente y no logra sobrepasar

la pierna contralateral y se observa una tendencia al valgo de rodilla.

llustracion XVI: Gateo
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El control de tronco en sedestacién, tanto corta como larga, ha mejorado
considerablemente siendo capaz de mantenerlo con una abduccién, rotacién externa de

cadera y flexién de rodillas, “posicion de indios”.

llustracion XVII: Sedestacion en “posicion de indios”

Mantiene la bipedestacién estatica con una necesidad minima de apoyo, ademas de los
giros, siendo capaz de realizarlos sin ser tan dependiente del andador. En la valoracion de la
marcha, se objetivan grandes cambios. Ha disminuido la hiperlordosis lumbar. ContinGa
llevando el AFO en el MID, ya que no hay actividad en flexores de tobillo. Como consecuencia
del aumento de fuerza en flexores de cadera, la paciente consigue un leve despegue del pie
del suelo, lo que le permite realiza un paso, sobrepasando al pie contralateral, lo que simula
una marcha mas fisiologica y disminuye la fuerza de MMSS que realiza sobre el andador.

llustracién XVIII: Marcha 05/06/2023
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A la subida y bajada de escaleras sigue necesitando una barandilla a cada lado, indicando

gue le resulta més facil subirlas debido a la ganancia de fuerza de los flexores de cadera.

Escalas, pruebas y test especificos

Todas las pruebas y escalas fueron realizadas el 05/06/2023:

» MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL EN LM (SCIM 1) (Anexo XV):

En autocuidado la paciente alcanza una puntuacion de 18/20. Por lo que deducimos que es

independiente en cuanto a autocuidados.
Se considera independiente en respiracién y manejo de esfinteres ya que obtiene 37/40.

En cuanto a la movilidad, la puntuacién es de 25/40, por lo que es dependiente para la

movilidad tanto en interiores como en exteriores.

> ESCALA DE TINETTI (Anexo XVI):
En dicha escala, se obtienen los siguientes resultados:

— En el equilibrio obtiene una puntuacién de 11/16

— Enlamarcha, la puntuaciéon es de 10/12

En total, la puntuacion obtenida es de 21/28. Como se sitla entre 19 y 24, la paciente tiene

un riesgo moderado de caidas.

» ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG (Anexo XVII):

La puntuacion total alcanzada es de 13/56, por lo que hay un alto riesgo de caidas sin la ayuda

técnica del andador.
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» TEST 6 MINUTOS MARCHA (Anexo XVIII):

En reposo la paciente tiene una frecuencia cardiaca de 66 y saturacion de O2 del 99%.

Presenta una disnea de 2/10 en la Escala de Borg y fatiga muscular de 3/10.

Tras los 6 minutos, la distancia recorrida fueron 129 metros, teniendo una frecuencia cardiaca
de 73, saturacién de O2 de 98%, disnea de 4/10 en la escala de Borg y 5/10 de fatiga muscular.

No realiza ninguna parada en el transcurso del tiempo.

» 10 METROS MARCHA

La paciente lo realiza con ayuda de un andador, el tiempo que trascurre en realizar dicha

distancia es de 26,23 segundos

> INDICE DE MARCHA PARA LA LM (Anexo XIX):

El nivel de la paciente en el WISCI es 9/20, es decir, camina con andador, con 6értesis y sin

ayuda fisica, 10 metros.

7. DISCUSION

El caso clinico expuesto es el de una paciente de 31 afios diagnosticada inicialmente de una
lesion medular tetraplejia C6, AIS A. Actualmente, la LM ha evolucionado siendo tetraplejia
C6, AIS C, indice Motor 72/100.

El objetivo fundamental del caso es alcanzar el maximo nivel de independencia en un entorno
adaptado, aumentando la fuerza muscular en MMIl y CORE, adquirir control de tronco en
bipedestacion para alcanzar una marcha funcional que le permita el desplazamiento por su

entorno, asi como mejorar su calidad de vida relacionada con la salud.

Solo el 6% de los pacientes diagnosticados inicialmente con LM AIS A, tendran una LM
incompleta al afio siguiente, asi como, no alcanzaran la deambulacion auténoma con o sin
asistencia. En este caso, la paciente es diagnosticada con una lesion motora incompleta (tipo
C) cuatro meses después de la intervencion quirargica, por lo que entraria en este pequefio
porcentaje de poblacion, y actualmente, realiza una marcha con ayuda del andador y con

asistencia a través de un AFO (11).
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Tras la cirugia descompresiva, la mayor parte de la recuperacién neurologica (motora y
sensitiva) se produce en los dos primeros meses. Tada et al. reportan el caso de una mujer
de 31 afios que, con 39 semanas de embarazo, sintomatologia dolorosa localizada en el
raquis y entumecimiento en MMSS y MMII, es diagnosticada de HEEE con una mejoria
clinicamente significativa un mes después de la intervencion (24). Wang et al. muestra un
caso clinico de una paciente de 29 afios, embarazada de 40 semanas que es diagnosticada
de un HEEE. Tras la cirugia descompresiva la paciente recupera la sensibilidad superficial y
movilidad en MMII distales. Tras 2 meses alcanza la motricidad fina, caminando sin ayuda a

los 6 meses (42).

A pesar de que nuestra paciente desarrollé una lesién incompleta presentando una completa
inicialmente, su recuperacién fue lenta en comparacién con los hallazgos encontrados en la
literatura, tardando 4 meses en aparecer las primeras contracciones musculares con leve
movilidad asociada en el MIl. Tras el inicio de la contraccion se produjo una rapida mejoria
motora, alcanzando una movilidad y fuerza de 5/5 en MMSS (exceptuando musculatura
intrinseca de la mano 4/5), asi como un grado de fuerza muscular 4/5 en Mll, en contraposicién
del MID que continta sin vencer la fuerza de la gravedad en la mayoria de sus grupos
musculares. T.L.G logra una marcha con asistencia de un andador y AFO en el MID, que le

permite los desplazamientos cortos.

Tras la aplicacion del programa propuesto, se han encontrado resultados positivos. La fuerza
muscular en MMSS, MMIl y CORE, medible en la Escala AIS pasé de un indice Motor de
72/100 a 77/100. Ademas, encontramos un beneficio significativo del programa sobre el
control de tronco siendo objetivado a través de la aparicion de las reacciones de equilibrio
(tobillo y cadera) ante pequefias desestabilizaciones, asi como en la sedestacion tanto larga
como corta. Posiciones en las que adquiere mayor estabilidad siendo capaz de desplazar su

centro de gravedad fuera de la base de sustentacion y volver a la posicion inicial.

El aumento de fuerza y mayor control de tronco llevaron a la paciente a poder mantener la
posicion de rodillas sin apoyo y caballero con un Gnico apoyo. Desde la posicion de caballero,
con una asistencia posterior, logra alcanzar la bipedestacion con apoyo anterior; asi como

lograr un desplazamiento horizontal en forma de gateo.

También hubo repercusion positiva sobre la marcha, tanto en las caracteristicas cualitativas
como cuantitativas. Respecto a las cualitativas, observamos una disminucion del apoyo
anterior de los MMSS sobre el andador que podriamos relacionar con el aumento de fuerza
en los MMII. Se evidencia una disminucion de la hiperlordosis lumbar, ademés de una menor

activacion del cuadrado lumbar posiblemente debido al aumento de fuerza de los flexores de
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cadera del MID. Presenta una mayor facilidad para la realizacion de giros; aumenta la altura,
longitud y velocidad del paso, mas salientable en el MID. Indirectamente, la intervencion tuvo

repercusion sobre el sistema cardiovascular retrasando la aparicion de la fatiga.

Las medidas cualitativas se correlacionan con las medidas cuantitativas obtenidas. Tanto de
forma previa como posteriormente a la intervencion se realiza el test 6 minutos marcha, 10

metros marcha y las escalas SCIM, WISCI, Berg y Tinetti.

En el test 6 minutos marcha inicial la paciente recorre un total de 95 metros con una parada
debido a fatiga muscular. Teniendo en cuenta la ecuacion de referencia para su edad, talla y
peso, la paciente deberia alcanzar los 723,23 m, sin embargo, en la valoracién final alcanza
129 m. Por lo tanto, podemos hablar de una diferencia clinicamente significativa en este test,
al existir una diferencia mayor de 30 m entre el examen clinico inicial y el final (32 metros)
(36).

Respecto a la prueba de 10 metros marcha, el resultado inicial es de 35,96 segundos en
comparacion con la exploracion final en la que se obtuvo 26,23 segundos; existiendo una
diferencia de 10 segundos que corresponde a un 30% del valor inicial, por lo que podemos

considerarlo como clinicamente significativo.

En relacion con el indice de Marcha para la Lesién Medular (WISCI Il) en ambas valoraciones
alcanzé un nivel 9/20, es decir, camina con andador, con ortesis, y sin ayuda fisica, 10 metros.

Por lo tanto, no encontramos diferencias en esta escala.

Para la valoracién del equilibrio se pasan dos escalas, Tinetti y Berg. En la primera, la
puntuacion inicial es de 12/28 puntos, pasando a 21/28 puntos durante el examen clinico final.
Una diferencia de 9 puntos, que podriamos considerar como significativa. En el test de
equilibrio de Berg, nos encontramos también con 9 puntos de diferencia entre ambas
valoraciones (4/56 a 13/56). Por lo tanto, se objetiva una evolucion en términos de equilibrio,

en el que, ademas, existe coherencia entre el resultado obtenido en las dos escalas.

Si observamos la SCIM lll, solo se aprecia repercusion del tratamiento en la esfera

correspondiente a autocuidados, pasando de una puntuacién de 14/20 a 18/20.

Los resultados obtenidos en las escalas coinciden con la bibliografia existente en este campo.

Tamburella et al. en su estudio piloto, aplicé un programa de rehabilitacién de la marcha vy el
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equilibrio durante 5 dias a la semana durante 8 meses. Sus conclusiones concuerdan con los
datos obtenidos en nuestro caso clinico, objetivAndose una mejoria en las escalas de Berg,

test de 6 minutos, 10 minutos marcha, y en el WISCI 1l (43).

Morrison et al. en su estudio de cohortes, donde aplica en 120 sesiones un entrenamiento de
marcha con dispositivo Lokomat, y sin ningun tipo de asistencia, equilibrio y trabajo de fuerza,
obtuvo beneficios significativos objetivados a través de las escalas de equilibrio de Berg, 10
metros marcha, 6 minutos marcha, ademas de un aumento de la fuerza motora en MMSS y

MMII, asi como en las actividades funcionales de la vida diaria (40).

Tras una busqueda exhaustiva de la bibliografia en el @ambito de la lesion medular destacamos
la importancia del ejercicio terapéutico, fuerza muscular, control de tronco, reeducacién de la

marcha y dispositivos roboticos entre los que destaca el Lokomat.

Diversos articulos indican que el uso del Lokomat en fase aguda da lugar a cambios relevantes
en la marcha. Durante la fase subaguda se pueden obtener mejores resultados ante la
aplicacion del Lokomat con resistencia. Puyuelo-Quintana et al. aplica un programa de
reeducaciéon de la marcha, a través de cinesiterapia, entrenamiento de fuerza, ejercicios de
control de tronco y dispositivos roboticos (Lokomat) y obtiene buenos resultados sobre los

distintos parametros de la marcha, encontrando similitudes en nuestro caso clinico (44).

Ki et al. en su revision sistematica determina que no existe evidencia sobre el momento 6ptimo
en el que aplicar RAGT en personas con lesibn medular. La mayoria de los articulos
concuerdan en un mayor efecto del Lokomat sobre la distancia de marcha, fuerza de piernas,

nivel de movilidad e independencia frente a entrenamiento autébnomo sobre el suelo.

Cheung et al. en su meta-analisis sobre el efecto del entrenamiento a través del Lokomat en
sujetos con lesion medular, concluyd una mayor independencia de la marcha y la resistencia,
ademas de multiples beneficios sobre las extremidades inferiores presentando una efectividad

equiparable al entrenamiento con el apoyo del peso corporal (45).

Con respecto a la duraciéon del tratamiento con el dispositivo, no existe consenso en la
literatura. Sin embargo, la bibliografia concuerda en que no se encuentran beneficios en
pacientes ambulatorios tras seis meses desde el inicio de la terapia. Esto justifica el momento

en el que se finalizd nuestro entrenamiento con el dispositivo (46).
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En la lesibn medular es importante la realizacion de programas de ejercicio terapéutico.
Harkena et al. en su ensayo clinico realizan un entrenamiento locomotor intensivo que incluye
entrenamiento de pasos con apoyo del peso corporal y facilitacion manual en una cinta
rodante, obteniendo buenos resultados sobre el equilibrio y marcha en pacientes con AIS C.
Ademas, determina que, si se continla con un entrenamiento locomotor intensivo, se lograra

una recuperacion funcional que puede producirse incluso afios después de la lesion (47).

Santos et al. concluye en su revision sistemética, que el ejercicio fisico promueve mejoras
significativas en la fuerza, resistencia muscular y potencia de contraccion voluntaria isométrica

muscular en la lesion medular (48).

Por otra parte, hay que destacar la importancia del trabajo de equilibrio como factor clave en
la recuperacion de la marcha, quedando reflejado en el estudio piloto de Tamburella et al. que
es eficaz el entrenamiento del equilibrio enfocado en la tarea y con retroalimentacién visual
sobre el propio equilibro reevaluado a través de escalas especificas, asi como en la marcha
(43).

7.1 LIMITACIONES

Durante la intervencién surgieron diferentes limitaciones que han podido influir de manera

indirecta en el transcurso del tratamiento.

Una primera limitacion es la realizacion de las pruebas objetivas como, el 6 minutos marcha
que necesita un amplio espacio para su realizacion, condicionado a las circunstancias
existentes en un hospital, habiendo en este caso un elevado nimero de trabajadores en la

unidad pudiendo ser un obstéculo en el transcurso de la prueba.

Debido a la duracién de la intervencion seria recomendable llevar a cabo reevaluciones de
forma mas periddicas. Sin embargo, esto podria interrumpir el tratamiento de la paciente que

ya estaba recibiendo en la ULM, por lo que se trat6 de interferir lo menos posible en el mismo.

Por otra parte, existe bibliografia que recomienda el uso del cicloergébmetro convencional
como entrenamiento aerdbico en pacientes con LM. Debido al perfil clinico de nuestra
paciente que ya se encuentra iniciando la marcha, pero continda con déficit de flexores de
cadera se beneficiaria de un entrenamiento en cicloergbmetro convencional, ademas de
reducir la fatiga, incidiriamos indirectamente sobre el control de tronco al mantener la posicion
y sobre la fuerza de la musculatura de MMII. Debido a los recursos del hospital que no poseen

cicloergdbmetro convencional, ya que los pacientes se encuentran en una fase aguda en la
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que no podrian beneficiarse del cicloergbmetro, no cuentan con dicho dispositivo. Sin
embargo, la ULM tiene a su disposicion la Motomed en la que las exigencias hacia los

pacientes son menores y realizan el ejercicio en sedestacion desde su silla.

Tampoco tenemos a nuestra disposicion plataformas méviles empleadas en el trabajo del
equilibrio reactivo y proactivo, interesante para buscar la aparicion de las estrategias de
equilibrio y paso, con las que se tratara de reducir el riesgo de caidas. Actualmente no se ha
realizado ningun tipo de investigacion sobre los beneficios que tendria esta plataforma en la
LM, sin embargo, si se han reportado beneficios en otras patologias neurolégicas. Nardone et
al. en su ensayo cruzado reporta mejoras en el equilibrio de origen vestibular y neuropético

mediante la objetivacién de escalas de equilibrio y marcha (49).

7.2 PLANTEAMIENTO DE UNA INTERVENCION FUTURA

La LM es una patologia que presenta una larga evoluciéon con una esperanza de vida cada
vez mayor. La paciente se encuentra dentro de los dos primeros afios de evolucién por lo que
aun se espera que continue progresando. Dentro de esta etapa, la continuacién con el
programa de fisioterapia podria ser beneficiosa para la paciente, alcanzando un grado de
funcionalidad y autonomia mayor, asi como una calidad de vida mas elevada. Una vez
finalizado el periodo en el que se espera mejoria clinica, la adherencia a un programa de
fisioterapia podria garantizar el mantenimiento de la funcién con las repercusiones que esto

podria tener sobre la vida de T.LG.

Por otra parte, la evidencia cientifica avala la realizacién de ejercicio aerdbico en pacientes
cronicos con lesidbn medular. Wouda et al. en su ECA indica que el ejercicio aerdbico, entre el
70% de la FC maxima, que involucra a grandes grupos musculares, es beneficioso para
aumentar la condicién fisica. Dicha actividad de alta intensidad aumenta la velocidad y patron
de marcha siendo necesario sesiones de una hora u horay media, de 2 — 3 veces por semana
(50). Aunque la evidencia cientifica es elevada, durante el mencionado caso clinico, no se
llevé a cabo, dado que la condicién de la paciente aun no lo permitia, ya que como en el dltimo
articulo mencionado indica, que las personas con AlS D son capaces de realizar ejercicio de
alta intensidad y nuestra paciente todavia no ha alcanzado este diagnéstico (AIS C), ademas

esto no es seguro por el elevado riesgo de caida presente.
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8. CONCLUSIONES

La paciente recibi6 23 sesiones de este tratamiento junto con otras 35 por parte de su
fisioterapeuta en el transcurso de ambas exploraciones. Los resultados obtenidos muestran
en rasgos generales una mejora significativa en un corto periodo de tiempo objetivado, no
solo a través de la marcha, sino en un aumento de fuerza en MMII, CORE y control de tronco,
que repercuten indirectamente en su deambulacién. Podemos considerarlo un tratamiento
eficaz ya que los resultados han mejorado desde la primera exploracién. Aun asi, es necesario

mas tiempo de tratamiento para observar los efectos a largo plazo.

La lesion medular es una condicion de larga evolucion que necesita atencion fisica constante,
ya que dichas complicaciones asociadas, ademas del proceso normal de envejecimiento

pueden comprometer la salud general incrementando las discapacidades.

Actualmente hay mucha literatura de las lesiones medulares crénicas cuando los pacientes
ya estan en su domicilio, el tipo y las pautas de ejercicios que deben de realizar, asi como
guias. En cambio, para aquellos pacientes que se encuentran en fases agudas o subagudas

la bibliografia no es tan amplia, por lo que es necesario mas investigacion.
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10. ANEXOS
10.1 ANEXO I: Escala AIS
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10.2 ANEXO II: Escala AlS. indice motor 28/100, AIS B (15/06/2022)

NORMAS INTERNACIONALES PARA LA Moyrkties el Paclente Fockal louislel Emen
aasiricacionneuroLocicapeLesion | SCEBS :
i ot DELA MEDULA ESPINAL (ISNCSCI) e R e
MOTOR SENSITIVO SENSITIVO MOTOR
Tacto Fing (TFD)  Pinchazo (PPD) Tacto FRno (TFI) Pinchazo (PP}
c2 2 | C2
(] 2 | C3
C4 2 | C4
ESD Flexoresdelcodo €5 5 2 5 | C5 Flexores del codo ESI
demuneca Cg| 5 2 5 C6 Extensores de muneca _ (Exremidag
: Extensoresdecodo C7| 4 i 4 | C7 extensores de codo
Flexores de bos dedos delamano C8 | © 0 0 | CB Flexores de los dados de lamano
Abductores del dedo T o 1 0 | T1 Abductores del dedo menique
P Nomo gt g 12 . 12 MOTOR
Doler?, Candicién NoLMEZ: LK o |13 (RESULTADOS EN EL REVERSO)
T4 o | T4 D - Padmb s
L5 “ |75 1 T o s gk sieriraca
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T 0 17 5 = MOVITIGND MG, COtra Restonda o
8 CO (I S i ——
T = T9 urs-LME prosants
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Extensores del dedo gordodelple | 5| 0 1 o |L5 del dedo gordo del pie
Plantfiexores deTobillo §1| o o 0| S1 Plantifiexores de tobillo
S2 o _|s2
(CAV) Contraccion Anal Voluntarta S3 B (PAP) Preston Anal Profunda
(sthio) MO | S45 0_| s45 {SUNo)
TOTALESDERECHA| 14 2 14 | TOTALES IZQUIERDA
] & l &) | E] I = | &0 s
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MAX(25) 23 (50) Max(2s) (25 (50) MAX (55) (56) (112) MAX (56) (56) (112)
NIVELES D 1 . 4. COMPLETA O INCOMPLETA? £En esiones cov funckn motong D U
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10.3 ANEXO Ill: Escala ASIA. indice Motor 31/100, AIS B (20/07/2022)

NORMAS INTERNACIONALES PARA LA Nosmibre del Pacierte. FechaMondelBamen
auasiricacionneuroLoaicapeLesion | SCEBS
At s s asocunod DE LA MEDULA ESPINAL (ISNCSCI) AT L T

DERECHO 1ftiste summossasmoscuve puossmemoscuve nosanos e |ZQUIERDO

Tacto Fno (T Pinchazo (PP1}

Nombe i Firrna

c2| 2 2 2 2 c2
Ci| » 2 2 2 c3
Cc4 2 2 2 2 c4
ESD Flexoresdelcodo C5| S 2 2 2 2 5 | C5 Flexoresdel codo ESI
(Extramidad Extensoresdemuneca C§ |5 2 2 2 1 5 c6 de muneca
’ Extensoresdecodo C7 [ 4 2 0 2 0 4 _|C7 de codo
Flexores de Jos dedos delamano C8 [ 2 1 1 1 1 3 | C8 Flexores delos dedos de lamano
Abductores del dedo TiL o 1 0 1 1 3 | T1 Abductores del dedo menique
T rr—rs ] 22 L ! om| T2 MOTOR
Dokor?, Candicién No-LME?: B s g 1 o | T3 (RESULTADOS EN EL REVERSO)
T4 1 0 1 o | T4 R
B 0 1 o | T5 |} e e
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7 1 0 1 0 17 ;‘ = mmxmmam
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™ 1 0 1 0 9
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T2 1 0 1 0 | T2 |1-ames 1% NT* = Presarcis e e
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L1 1 0 1 0 L1
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(Extramidad Flexoresderodilla L3 o 1 1 1 0 0| L3 extensores de rodilla (Extramidad
wenorDencdl  porstflexoresdetobillo 14| o 1 T 1 0 0| 14 Dorsexresdetobio T
Extensores del dedo gordodelpie 5| © 1 1 1 [ 0 | L5 extensores del dedo gordo del pie
Plantiflexores da Toblllo $1| o 1 1 1 0 0 | S1 plantif de tobillo
s2| 1 i 1 o | S2
Contraccion Anal Voluntaria S3 ! H ! : S3
(cav) e ées T = = T s45 (PAP)Presion Anal prokunda
l 18 68
TOTALES DERECHA (5101, (53; = ; :; = ;03 TOTM“E;IZQUHIDA
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Max(2s) 25 (50) MAX(25) (25 (59) MAX (55) (56 (142) MAX (56) (58 (112}
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10.4 ANEXO |V: Escala Ashworth modificada

_ No hay cambios en la respuesta del misculo en durante los movimientos

1

1+

Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexién o extension) visible con la
palpacidn o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco del movimiento.

Ligero aumento en la resistencia del mdsculo al movimiento en flexion o extension seguido de una
minima resistencia en todo el resto del arco de movimiento (menos de la mitad).

Notable incremento en la resistencia del madsculo durante la mayor parte del arco de movimiento
articular, pero la articulacion se mueve faciimente.

Marcadg Incremento en la resistencia del mdsculo; el movimiento pasivo es dificil en |a flexién o
extension.

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven pasivamente
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10.5 ANEXO V: Escala AlS. Nivel C8, AIS C, indice Motor 67/100
(10/11/2023)

NORMAS INTERNACIONALES PARA LA NombredelPocierte FechoHomdeBamen TN TR R
aasricacionnevroLocicapeLesion [SCES |
St st i ssocunow. DE LA MEDULA ESPINAL (ISNCSCI) AT Firma
MOTOR SENSITIVO MOTOR

DERECHO

SENSITIVO
PUNTOS SENSITIVOS CLAVE  MOSCULOS CLAVE
TactoFno (TFI) Pinchazo (PF1)

IZQUIERDO

MUSCULOS CLAVE  PUNTOS SENSITIVOS CLAVE
Tacto Fino (TFD)  Pinchazo (PPD)

c2| 2 2 2 2 c2
c3[ 2 2 lﬂ 2 o | c3
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u 7 > 7 7 L1 2= Nomdontas  conckin noeconada 3 LNE
EID Flexoresde cadera 2| 1 2 2 2 2 3 | L2 Flexoresde cadera Ell
(Extramidad Flexoresderodilla 13 2 2 2 2 2 4 3 derodilla
morocDardal  flexnres de tobillo 14| O 7 2 z 2 7| 14 Dorsexresdetobio T T
Extensores del dedo gordodelple 15[ © 2 2 2 2 2 |5 del dedo gordo del pie
plantifiexores da Toblllo §1| 2 2 2 2 2 4 |'S1 plantify de tobillo
S2 1 2 2 2 S2
(CAV) Contraccion Anal Voluntarta §3| 2 2 2 7 |s3 i
PAP) Presion
(siioy__NO | S45 | ? 2 2 2 | S45 {sm&;)
26 48
TOTALES DERECHA IR 56 | [« | TOTALES (ZQUIERDA
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10.6 ANEXO VI: Escala EVA

Escala de dolor

| 1 I
0 1 2 3 b4 5 6 i 8 9 10

Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor

dolor dolor moderado fuerte fuerte insoportable



“Abordaje fisioterapéutico en la reeducacién de la marcha en una paciente con lesion
medular cervical. Un caso clinico”

10.7 ANEXO VII;: Escala AlS. Nivel C8, AIS C, indice Motor 72/100
(14/03/2023)

NORMAS INTERNACIONALES PARA LA ciutie et Paclenie Fecal} il Eicmen,
b S & DE LA MEDULA ESPINAL (ISNCSCI) wravna e ramersrr | Nosmbre Examinador Firma
MOTOR SENSITIVO SENSITIVO MOTOR
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c2| 2 2 2 2 | C2
c3 2 2 2 ; | C3
C4 2 2 2 Bl c4
ESD Flexoresdelcodo C5| 5 2 2 2 2 5 | C5 Flaxoresdel codo ESI
demuneca G| 5 2 2 2 2 5 | C6 Extensoresde muneca _ (Extramidad
T decodo C7|_5 2 2 2 2 s |c7 decodo TR
Flexores de los dedosdelamano C8 | 4 2 2 2 2 4 | C8 Hexores de los dedos da lamano
Abductores del dedo menique T1 [ 4 2 1 2 2 4 T1 Abductores del dedo menique
2 2
C iNo miisculo dave? Razdn para NE! R 2 2 12 MOTOR
Dokor?, Candicén NoLME?L B o 1 2 R LK) (RESULTADOS EN EL REVERSO)
T4 2 2 2 i T4 D - PaImbies
L& 2 2 2 2 5 ic St awe Gt slerinada
T6 2 2 2 2 T6 3 Moo 2 ot s modaat
i 14 2 2 2 2 7 5 Movimnto v, Conira Rsetonda tord
T8 2 2 2 2 T8 TP 1% 25 30 4% N - Concaciée o retaccnaa con
[ 2 5 P 2 |19 L=
T10 2 2 2 2 | T10 SENSITIVO
(RESULTADOS EN EL REVERSO)
m o 2 2 | ™
- fusnts NE = No aaminstie
T2 2 2 2 2 T2 1 = Atit 2%.1° NT* = Presarc ce una
2=Nomdohtas conekion no ssconada 3 LNE
L1 2 2 2 2 L1
EID Flexoresdecadera 12 2 2 2 2 4 |12 Flexoresde cadera Ell
(Extromidad Flexoresderodilla 13| 3 2 2 5 2 4 L3 ©xtensores de rodilla (Extramidad
rienorDeRRl porstlexnres de tobillo L4 0 2 2 2 2 7| L4 Donflexresdetcbiio T
Extensores dal dedo gordodelpie |5 o 2 2 2 2 3 |15 del dedo gordo del pie
plantiflexores de Toblllo S1( 3 2 2 2 2 4 | S1 plantifiexores de tobillo
S2 1 2 2 2 S2
(CAV) C Anal s3| 2 2 2 . 53 (PAP) Preston Anal Profunda
isuno) | S45 [ 2 2 2 2 | S45 [ isimon
TOTALES DERECHA 30 55 54 56 53 TOTALES DA
enccrn[ | [ =] | | [ ] [ ] romussizcven
(%0) (%5 (56) (56) (56) (50)
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eso [ oo [ ~awesrom [ e[ ven [ -mwarome [ ] o[ _Jomm [_-rerome[ ] sw0[Jorm [ =perom ]
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10.8 ANEXO VIII: Escala Seidal

Grado | Tipo de respuesta

0 Sin respuesta

1+ Respuesta lenta o disminuida

2+ Respuesta normal

3+ Incremento  ligero de la
respuesta

4+ Incremento brusco de la
respuesta
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10.9 Medida de la Independencia en LM (SCIM IlI), (14/03/2023)

ﬁ nmrw uniciade
E;o i medulaies

A coruds

mﬁ{ ’ '

SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE, Version il
Cuidado personal

1. Alimentacidn (cortar, abrir contenedores, servir bebida, llevarse comida a la boca,
0. Necestta nutricion parenteral, gastrostomia o es completamente
1 Nmmmmwaupmmomr.opmeal

; necesita adaptaciones o ayuda
é com y independientemente, no necesita nyu&t
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10.10 ANEXO X: Escala Tinetti, valoracion a fecha 14/03/2023

ESCALA DE TINETTI PARA EQUILIBRIO

&) EQUILIBRIO (&l sujeto estd sentado en una sila rigida, sin epoyo para brazos).
W Equilibric santeda

i] - 58 incling o == deslize de la sila

§1] - estd estable, saguro

W Lavanierss de la silla

0 - B5 incapaz sin ayuds
@ - 58 dabe ayuder con los brazos
2 - 58 levena sin user los brazos

W En 2l imento de leveniarse
@ - &5 incepaz sn ayuds

- B CBQEZ perD necasita més da un intento
2 - &5 capaz al primer indento

® Equiibric de pié {los primeros 5 segundos)

] - inestaile (vacila, mueve los piés, marcada oscilacion del tronco)
1 - establs gracias al bastin u ofro auxdic pare suetarse
- estabile sin soportes o auxdios
W Enuiibrio de pié profongeda
i] - inestehle (vacila, mueve los piés, marcada cecilacidn del ronco)

ﬂ} - estabile pero con bese de apoyo amplia {makeaks medisles> 10cm) o usa auxilo
- estabils con base de apoyo estrecha, sin soportes o auxilos

B Romberg sensibiizado (con ojos abéerios, piés junbos, empujer levemende con le palma de la mano sobee el

esterndn del sujeta an 3 oporlunidades)

] - COMIENZE B Caar

i - pecila, pero & andereza soio

2 - estable

B Rombearg (con ojos cemados & igual gue el antenior)

] - inestzhila

1 - estahle

W Girer en 360

] - con pasos discontinuas o mowimiento no homogénan

1 - CON pasos continuos o movimienta homogénes

i - inestehle (52 sujeta, cecila)

1 - estable

W Sentarss PUNTAJE EQUILIBRIC
] - insegunn {equivoca distancia, cae sabre la sila) 5 _i8
1 - =g los brazees o tiene un movimienio discondnug

2 - BB, mosimienta continuo
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA

E) MARCHA (El paciente estd de pi&; debe caminar a ko lesgo, inicidmeante con su peso habitual, luego con
un pas0 mas répida pero segur. Puede user sudlics).
W Inicia de | deambulacidn (inmediatamente después de s parida)
& - Can una ciera inseguridad o mé&s de un infento

- ninguna inseguridad
W Longitud y efhua del paso

Fié deracho
- &l pi& darecha supera &l izquierdo

- &l pié darecha no s& Evants completements del suslo
1 - gl pié darecho se levants completamente del suak

% - durania el peso el pié derecho no supams al Eguisno

Fi& imuianda
& - duranie el peso el pié Equierda no supera &l denecha
- &l pié izquierdo supsre 8l derecho
- &l pié izquierdo na 52 levanta completaments del suslo
éb - &l pié izquierdo s& levanta completaments del suelo

W Simetria del paso
- &l peso deracho no parece igual al izguiendo
- &l pasn derscho e izouiendo parecen igualss

B Continuidad del paso

a - imerumpide o discontinuo {defenciones o discordancia entre los pesos)
m - continug
W Trayectoria

0 - marcade desviaoin
(D - leve o moderada desviacion o necesidad de auxilos
2 - Ausenca de desviacian y de uso de auilos

B Tronco
(@ - mamada osclacitn

1 - ninguna oeclecion, pers fects rodillas, espalda, o sbe ks brazos durante le marcha

2 - ninguna osciecion ni fiexion ni uso de los brazos o eusilios

PUNTAJE MARCHA
B Mowimienta en la deamibulacin + N2
!‘?’ - ko= talones estén separados
- ko5 {alones casi se tocan durenie la marcha
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10.11 ANEXO XI: Escala de equilibrio de Berg (14/03/2023)

1. En sedestacion, levantarse.

Instrucciones: «Por favor, pongase de pie. No use las manos para apoyarse.»
aduacion: Por favor, sefale la categoria menor que mas se gjuste.

% 0 Necesita ayuda moderada a maxima para levantarse.

( )1 Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse.

( )2 Capoz de levantarse usando las manos fras varios intentos.

( )3 Capazde levantarse con independencia usando las manos.

( Y4 Capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse sin ayuda.

2. Bipedestacion sin apoyo.
Instrucciones: «Por favor, permanezca de pie 2 minutos sin cogerse a nada.»
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.
( )0 Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda.
& 1 Necesita varios intentos para mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
( )2 Capaz de mantenerse 30 segundos sin apoyarse.

( )3 Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervision.

( )4 Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 2 minutos.

Si la persona puede estar de pie 2 minutos con seguridad, anota todos los puntos por sen-
tarse sin apoyo (item 3). Pase al item 4.

3. Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo o en un escabel.
Instrucciones: «Siéntese con los brazos cruzados sobre el pecho durante 2 minutos».
%:duocién: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.

0 Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos.
( )1 Capaz de sentarse 10 segundos.
( )2 Capazde sentarse 30 segundos.
( )3 Capaz de sentarse 2 minutos con supervision.
( )4 Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos.

4. En bipedestacién, sentarse.
Instrucciones; «Por favor, siéntese»,
duacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
) 0 Necesita ayuda para sentarse.
( )1 Sesientasin ayuda pero el descenso es incontrolado.
( Y2 Usa el dorso de las piernas contra la silla para controlar el descenso.
( )3 Controla el descenso usando las manos.
( )4 Sesienta con seguridad y un uso minimo de las manos.

5. Transferencias.
Instrucciones: «Por favor, pase de una a otra silla y vuelta a la primera.» (La persona pasa a
una silla con brazos y luego a otra sin ellos.) Las sillas se disponen para pivotar en la fransfe-
rencia.
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste,
( )0 Necesita dos personas para ayudar o supervisar.
“) 1 Necesita una persona para ayudar,
()2 Capaz de practicar la transferencia con claves verbales y/o supervision,
( )3 Capaz de practicar la fransferencia con seguridad usando las manos.
( )4 Capazde practicar la transferencia con seguridad usando minimamente las manos.
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6. *Bipedestacion sin apoyo y con los ojos cerrados.
Instrucciones: «Cierre los ojos y permanezca de pie parado durante 10 segundos».
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
0 Necesita ayuda para no caerse.
( )1 Incapaz de cerrar los ojos 3 segundos pero se mantiene estable.
( )2 Capazde permanecer de pie 3 segundos.
( )3 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con supervision,
( )4 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad.

7. "Bipedestacion sin apoyo con los pies juntos.
Instrucciones: «Junte los pies y permanezca de pie sin apoyarse en nadan,
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
) 0 Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 15 segundos.
( )1 Necesita ayuda para mantener el equilibrio, pero aguanta 15 segundos con los ples
juntos.
( )2 Capazde juntar los pies sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30 segundos,
( )3 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con supervision.

( )4 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con seguridad.
Los itemns siguientes deben practicarse de pie sin apoyo alguno.

8. "Estirarse hacia delante con el brazo extendido.
Instrucciones: «Levante el brazo hasta 90°. Extienda los dedos y estirese hacia delante todo
lo posibler, (El examinador sitta una regla al final de las yemas de los dedos cuando el bra-
zo adopta un angulo de 90° Los dedos no deben tocar la regla mientras el practicante se
estira. La medida registrada es la distancia que alcanzan los dedos en sentido anterior
mientras la persona se inclina hacia delante.)
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
0 Necesita ayuda para no caerse.
( )1 Se estira hacia delante pero necesita supervision.
( )2 Puede estirarse hacia delante mds de 5 cm con seguridad.
( )3 Puede estirarse hacia delante mas de 12,7 cm con seguridad.
( )4 Puede estirarse hacia delante con confianza mas de 25 cm.

9. *Coger un objeto del suelo en bipedestacion.
Instrucciones: «Por favor, recoja el zapato/zapatilla situada delante de sus pies»,
Graduacién: Por favor, sefale la categoria menor que mas se ajuste.
0 Incapaz de intentarlo/necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse.
( )1 Incapaz de recoger la zapdatilla y necesita supervision mientras lo intenta.
( )2 Incapaz de recoger la zapatilla, pero se acerca a 2,5-5 cm y mantiene el equilibrio
sin ayuda.
( )3 Capaz de recoger la zapadtilla pero con supervision.
( )4 Capaz de recoger la zapadtilla con seguridad y facilidad.

10. "En bipedestacién, girar la cabeza hacia atrds sobre los hombros derecho e izquierdo.
Instrucciones: «Gire el fronco para mirar directamente sobre el hombro izquierdo. Ahora
pruebe a mirar por encima del hombro derechon.

Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
1 Necesita supervision en los giros.
( )2 Girasélo de lado, pero mantiene el equilibrio.
( )3 Mira sdlo hacia atrés por un lado; el ofro lado muestra un desplazamiento menor del
peso.
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11. *Giro de 360°.
Instrucciones: «Dé una vuelta completa en circulo. Haga una pausa, y luego trace el circu-
lo de vuelta en la ofra direccidne,
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.
®) 0 Necesita ayuda mientras gira.
( )1 Necesita estrecha supervision u érdenes verbales.
( )2 Capaz de girar 360° con seguridad pero con lentitud.
( )3 Capaz de girar 360° con seguridad sélo por un lado en menos de 4 segundos.
( )4 Capaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos por ambos lados.

12. *Subir alternativamente un pie sobre un escalén o escabel en bipedestacién sin apoyo.
Instrucciones: «Cologue primero un pie y luego el otro sobre un escaldn (escabel). Continde
hasta haber subido ambos pies cuatro veces». (Recomendamos el uso de un escalén de 15
cm.)

ecesiia ayuada para no caer/incapaz niaro. l

( )1 Capaz de completar menos de dos pasos; necesita ayuda minima.

( )2 Capazde completar cuatro pasos sin ayuda pero con supervision.

( )3 Capaz de estar de pie sin ayuda y completar los ocho pasos en mas de 20 segun-
dos.

( )4 Capaz de estar de pie sin ayuda y con seguridad, y completar los ochos pasos en
menos de 20 segundos.

13. *Bipedestacion sin apoyo con un pie adelantado.
Instrucciones; «Ponga un pie justo delante del otro. Si le parece que no puede ponerlo jus-
to delante, trate de avanzar lo suficiente el pie para que el talén quede por delante de los
dedos del pie atrasador, (Haga una demostracion.)
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
0 Pierde el equilibrio mientras da el paso o esta de pie.
( )1 Necssita ayuda para dar el paso, pero aguanta 15 segundos.
( )2 Capazde dar un pasito sin ayuda y aguantar 30 segundos.
( )3 Capaozde poner un pie delante del otro sin ayuda y aguantar 30 segundos.
( Y4 Capaz de colocar los pies en tdndem sin ayuda y aguantar 30 segundos.

14. "Monopedestacion.
Instrucciones: «Permanezca de pie sobre una sola pierna todo lo que pueda sin apoyarse
en nadan.
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mds se gjuste.
“) 0 Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse.
( )1 Intentalevantar la pierna; es incapaz de aguantar 3 segundos, perc se manfiene de
ple sin ayuda.
{ )2 Capazde levantar la pierna sin ayuda y aguantar 3 segundos.
( )3 Capazde levantar la plerna sin ayuda y aguantar 5 a 10 segundos.
( Y4 Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar mas de 10 segundos.

Puntuacion total  + /56

Nota. Practicar sélo 6 items de los 14 (%) en ka version modificada de la escala. La puntuacion maxima de la version
madificada es 36 puntos.
De FallProof de Debra J. Rose, 2003, Champaign, IL: Human Kinetics, Reproducido de Berg, 1992.
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10.12 ANEXO XIllI: Test 6 minutos marcha (14/04/2023)

MCT Prueba de caminata de & mirnios
Hoja de trabajo
Prueba de caminata de & minubos
Farmre;
Apmlais pAiETIE Apadice rrdteTe Hiamarm (1)
Faschia e Macimiero Mo, Expedienis: Fecha Edad Fasn kg
[AAAARIRATI [FEETETNE .1
Tallar — [ow) GERem: TECTiCE Dlagrastco Fo M
Prseha wie Pruseha «Ba
208G 308G BORG BORG
FC Epa, Disnea | Fatiga TA FC 8p0, Disnea | Fatiga T&

Sapann 64 97 0 4 Bepaze

Viaeita 1 75 90 Wuela 1

vtz | oc 95 VueRa 2

veera 3 | ¢ 95 Vieka 3
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Vetia 5 Wueka 5

Viasita & Vuekl B

Viastta 7 LUF

Wiasiia & Wueka 8

Wiaetia 8 Wueka 9

Vet 10 Vuera 10

Viaetia 11 VueRa 11

Waeha 12 WueRa 12

Finai 77 95 6 6 Firal

Mirato 1 73 97 4 6 Minutn 1

(IR 70 97 3 5 Minutn 3

Mirwdo & 65 97 3 5 Minutn 5
Distancia %4 Metras Distarcia MeTns
e detume: =11 i -] Be distuve: B Fi
Wotvo Fdanen: Disnea: Angna — Wedve Mareos—_ Disnea Angna —

D iz Dilar Oerns:

Comertanas:
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10.13 ANEXO XIlI: Indice de Marcha para la LM (WISCI 11), (14/04/2023)

indice de marcha para la Lesién Medular al
Walking Index for Spinal Coxfd Injury (WISCI

'E!!f"— El paciente es incapaz de ponerse de pie y/o participar en march
~ 1| Caminaen con ortesis y ayuda fisica de 2 perso

2 | Caminaen as, con ortesis y ayuda fisica de 2 persons
Z ina en o il Tl =
[ [ Cominaen; sin ortesis y
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10.14 ANEXO XIV: Consentimiento Informado
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¢Cémo se protegera la confidencialidad de mis datos?

La obtencién, tratamiento, conservacién, comunicacion y c 3 jatos se
dispuesto en el Reglamento General de Proteccion de Datos (Reglamento UE 201!
Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016) y la normativa espafiola sobre pr
caracter personal vigente.

Solamente los autores de la publicacion cientifica tendran acceso a todos sus datos,
anonimizados, es decir, sin ningun dato de caracter personal. Le gara 0s que no.

y apellidos, ni fecha de nacimiento, ni DNI, ni nimero de historia
obdigodeidenﬁﬁeadénporsonalean\emdoenwwjditaﬁn 1
anonimato absoluto: podria olcurrlr que alguien que le conoce le id

Vamos a utiizar. FOTOGRAFIAS , DATES. MISTRRIA. . CLARH

jble” que pueda facilitar la identificacion del
INSTRUCCIONES PARA EL PROFES|
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10.15 ANEXO XV: Escala AlS, Nivel C8, ASIS C, indice Motor 77/100
(05/06/2023)

NORMAS INTERNACIONALES PARA LA Moubore el Paciest: Gl
CLASIFICACION NEUROLOGICA DE LESION [SC‘S i
LSS oo DELA MEDULA ESPINAL (ISNCSCI) o
MOTOR SENSITIVO SENSITIVO MOTOR
Tacto Fno (TFD)  Pinchazo (PPD) Tacto Fne (TFY  Pinchazo (PPl
Cc2 2 2 2 2 Cc2
C3 2 2 2 1 c3
2 2 2 2 c4
ESD Flexoresdelcodo C5[ 5 2 2 2 2 5 | C5 Flexores del codo ESI
demuneca Cg|_ 5 2 2 2 2 5 | C6 Extensoresde muneca _ (Exremidad
! Extensoresdecodo C7 [ 5 2 2 2 2 5 | C7 Extensores de codo
Flexores de Jos dedos delamano C8 | 4. 2 2 2 2 4 | CB Flexores de los dedos da lamano
Abductores del dedomenique T1 | 4 2 1 2 2 4 | T1 Abductores del dedo menique
T2 2 2 2 2 T2
G Nomisao ne MOTOR
Dolor?, Candicién No-LME?): LE] 2 L 2 1 | T3 RESUL
T4 2 2 1 | T4 0 - pasen
D H e n |
Ts 2 2 2 2 Ts 4 :ihm m:mlm-uanmm
17 2 2 5 2 T7 5 = Movimionto active, Contra Restendia o
-
T8 2 2 2 2 T8 0°,1%,2%,3%,4%, NT* = Concitn no relacknaca con
[ 2 2 2 2 |19 L=
T [ 2 2 2 2| T10 e SENSITIVO
z P 2 2
..Il::; 3 5 5 > I:; D fusnts NE = No aamirctie
= Aterada 1N = P!&'(EGU':
L1 3 > > 2 I.' ? Normdotas  conekisn no aLNE
EID Femresdecadera 12 3 > 25 2 2 4 | 12 Flexoresdacadara Ell
(Extrumidad Fexoresderodilla L3 3 2 2 2 2 4|13 Extensoresderodilla _(Extramidad
erorDaRl o sflenres detobillo 14 1 2 P 2 2 4| 14 Dorsflemresdetobtio T
Extensores dal dedo gordodelple |5| 0 2 2 2 2 3 | L5 extensores del dedo gordo del pie
Plantflexores de Toblllo §1| 3 5 2 2 2 4 | 81 plantifiexores de tobillo
S2 1 2 2 2 S2
S3 2 2 2 2 S3
: T sl ] sas5 [ 2 2 P T sa5 [ (ehepresion analprofunds
IUTALESMOM'LI 55 54 56 | 53 I 38 IWTMB‘ZQUERDA
50) (%) 56) (56)
PARCIALES MOTORES f s 56? =
T[] mesrom [ eo[—] 0[] -mweroms ] ol e [ J-reror [ ] ol —Jorm [Jesorom ]
Max2s) (%0) MAX (55) (56) 12 MAX (56) (12)
NIVELES B 1  NIVEL 4. COMPLETA O INCOMPLETA? 408 S i iasenstion
NEUROLOGICOS 1.sewsmvo[ ][] NEDROLOGICO et ot e o a5 | 5 azo::gs” 59‘5'""0[:][:]
e awoTe ][] OFULSOVA sescasosmmcuoesaus) [ |, PEERACONPCAL  woros [ [—]
Page 12 E3ta formulario pusda sar copiado Ifbremanta paro no pusda sar akerado 3in parmizo de ks American Spinal Injury Association. o
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10.16 ANEXO XVI: Escala de Independencia de la LM (SCIM III),

(05/06/2023)
. | ud
ﬂm? pesses

SPINAL CORD INDEPENDENCE MEASURE, Version IIi
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10.17 ANEXO XVII: Escala de Tinetti, 05/06/2023

ESCALA DE TINETTI PARA EQUILIBRIO

A) EQUILIBRIO (el sujeto esta sentado en una sila rigida, sin apayo para brazos).

B Equilbrio santado
0 - se indlina 0 se daslza de la silla
D - esta estable, seguro
® Levandarsa de |a silla
- s incapaz sin ayuda
é - 5& debe ayudar con los brazos

2 - 52 levanta sin usar los brazos

8 En el intento de levantarse
0 - s incapaz sin ayuda

- €6 capaz pero necasita mas de un intento
2 - s capaz al primer intenio

8 Equilbrio de pié (los pnmeros 5 segundos)

0 - inestable (vacla, mueve los piés, marcada osclacion dal tronco)
- estable gracias af bastdn u ofro auxiio para sujetarsa
- estable sin sopories o auxiios

8 Equilbrio de pié prolongado

0 - nestable (vaola, mueve los piés, marcada osalacion dal tronco)

1 - estable pero con base de apoyo amplia (maleolos mediales>10cm) o usa awdlio
- estable con base de apoyo estrecha, sin sopories o awlios

B Romberg sensibiizado (con ojos abiertos, piés juntos, empujar levemenia con la palma de |a mano sobre el

esterndn del susto en 3 oportunidades)
0 - COMIaNza a caer
- oscila, pero sa endereza solo
- estable

éﬁonbag(mnopsmse‘gumdmhm
- inestable
- estable

Girar en 360°
(0) - con pesos discontinues o mavimienio no homogénso
- con pasos continuos 0 movimeento homogéneo
(0) - nestable (se sujeta, oscia)
estable

W Sentarse PUNTAJE EQUILIBRIO
0 - inseguro (equivoca distancia, cae sobre Ia sila) AI /16
1 - usa los brazos o fiena un mavimiento discontinuo
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ESCALA DE TINETTI PARA LA MARCHA

Bj MARCHA (El pacienie esta de pid; debe caminar & lo |asgo, inicialments con su paso habitual, luego con
LN paso Mas repido pero segum. Puede usar suxilios).

® Inicia de la deambuladitn finmediatamants daspués da |a partida)
i] -rnnuna riada insagundad 0 mas de un irdenin

(D - ninguna inseguridad
W Longitud y albura dal pasa
Pig derecho
& - duranie &l pasa el pié darecha na supera al mquienda
- &l pié derecho supera al izguiardo
- el pig derecha no se levanta completamente del suelo
é - &l pié derecho se levanta completaments del suelo

Pig imguierdo
- durante al pasa & pié izguiends no supara al derecha
é - el pig izquierdo supara &l derecho
- el pig izquierdo no se levanta completamenie del susl
- &l pié izquierdo se levanta completamente del suslo

B Simedria dal paso
0 - &l pasa deracho no parace igual &l Eguierdo
U_',I - el pa=0 deracho e izguierdo parecan iguales

B Continuidad del pasa

1] - inferrumpide o discontinuo (detenciones o discondancia entre los pasos)
U} - continua

W Trayeciona

0 - marcada desviacion

- lewa o moderada desviacion o necasidad da auxdios
- BUSENCI3 o8 desviacion y de uso de auxiios

1
@
W Tronco

1] - marcada osclacidn
@ - ninguna oscilacian, pero flecta rodilas, espalda. o sbre los brazos durante ka marcha

2 - niinguna oscilacidn ni flexidn ni uso de los brazos o suxilos

PUNTAJE MARCHA
® Movimiania en la deambulacin AQ__n2
- |o= falones estan separadas

1 - loes talones casi sa tocan durenbe la marcha

SUMA DE PUNTAJES: EQUILIBRIO + MARCHA: ,.2.,‘ 28



“Abordaje fisioterapéutico en la reeducacién de la marcha en una paciente con lesion
medular cervical. Un caso clinico”

10.18 ANEXO XVIII: Escala de equilibrio de Berg, (05/06/2023)

1. En sedestacion, levantarse.
Instrucciones: «Por favor, pongase de pie. No use las manos para apoyarse.»
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor gue mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda moderada a méxima para levantarse.
(a0 1 Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse.
x 2 Capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos,
( )3 Capazde levantarse con independencia usando las manos.
( )4 Capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse sin ayuda.

2. Bipedestacion sin apoyo.
Instrucciones: «Por favor, permanezca de pie 2 minutos sin cogerse a nada.»
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se agjuste.
( )0 Incopaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda.
( )1 Necesita varios intentos para mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
( )2 Capazde mantenerse 30 segundos sin apoyarse.

®

( )3 Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervision.

( )4 Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 2 minutos.

Si la persona puede estar de pie 2 minutos con seguridad, anota todos los puntos por sen-
tarse sin apoyo (item 3). Pase al item 4.

3. Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo o en un escabel.
Instrucciones: «Siéntese con los brazos cruzados sobre el pecho durante 2 minutos».
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.

w 0 Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos.
( )1 Capaz de sentarse 10 segundos.

( )2 Capazde sentarse 30 segundos.

( )3 Capaz de sentarse 2 minutos con supervision.

( )4 Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos.

4. En bipedestacién, sentarse.
Instrucciones; «Por favor, siéntese»,
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
0 Necesita ayuda para sentarse.
) 1 Se sienta sin ayuda pero el descenso es incontrolado.
{ )2 Usa el dorso de las piernas contra la silla para controlar el descenso.
( )3 Controla el descenso usando las manos.
( )4 Sesienta con seguridad y un uso minimo de las manos.

5. Transferencias.
Instrucciones: «Por favor, pase de una a otra silla y vuelta a la primera.» (La persona pasa a
una silla con brazos y luego a otra sin ellos.) Las sillas se disponen para pivotar en la transfe-
rencia.
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste,
( )0 Necesita dos personas para ayudar o supervisar.
( )1 Necesita una persona para ayudar,
( )2 Capazde practicar la transferencia con claves verbales y/o supervision,
)3 Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando las manos.
)4 Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando minimamente las manos.
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4. *Bipedestacion sin apoyo y con los ojos cerrados.
Instrucciones: «Cierre los ojos y permanezca de pie parado durante 10 segundos».
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
(,) 1 Incapaz de cerrar los ojos 3 segundos pero se mantiene estable.
(* 2 Capaz de permanecer de pie 3 segundos.
( )3 Capaz de permanecer de ple 10 segundos con supervision.
( )4 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad.

7. "Bipedestacion sin apoyo con los pies juntos.
Instrucciones: «Junte los pies y permanezca de pie sin apoyarse en nadan,
aduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
) 0 Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 15 segundos.
( )1 Necesita ayuda para mantener el equllibrio, pero aguanta 15 segundos con los pies
juntos.
( )2 Capazde juntar los pies sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30 segundos,
( )3 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con supervision.

( )4 Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con seguridad.
Los itemns siguientes deben practicarse de pie sin apoyo alguno.

8. "Estirarse hacia delante con el brazo extendido.
Instrucciones: «Levante el brazo hasta 902, Extienda los dedos y estirese hacia delante todo
lo posibler, (El examinador sitia una regla al final de las yemas de los dedos cuando el bra-
zo adopta un angulo de 90% Los dedos no deben tocar la regla mientras el practicante se
estira. La medida registrada es la distancia que alcanzan los dedos en sentido anterior
mientras la persona se inclina hacia delante.)
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
@ 1 se estira hacia delante pero necesita supervision.
( )2 Puede estirarse hacia delante mas de 5 cm con seguridad.
( )3 Puede estirarse hacia delante mas de 12,7 cm con seguridad.
( )4 Puede estirarse hacia delante con confianza mas de 25 cm.

9. *Coger un objeto del suelo en bipedestacién.
Instrucciones: «Por favor, recoja el zapato/zapatilla situada delante de sus pies»,
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Incapaz de intentarlo/necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse.
1 Incapaz de recoger la zapatilla y necesita supervision mientras lo intenta.
(") 2 Incapaz de recoger la zapatilla, pero se acerca a 2,5-5 cm y mantiene el equilibrio
sin ayuda.
( )3 Capaz de recoger la zapadtilla pero con supervision.
( )4 Capaz de recoger la zapadtilla con seguridad y facilidad.

10. *En bipedestacién, girar la cabeza hacia atrds sobre los hombros derecho e izquierdo.
Instrucciones: «Gire el fronco para mirar directamente sobre el hombro izquierdo. Ahora
pruebe a mirar por encima del hombro derechon.

Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
() 1 Necesita supervision en los giros.
2 Gira sdlo de lado, pero mantiene el equilibrio.
( )3 Mira sdlo hacia atrés por un lado; el ofro lado muestra un desplazamiento menor del
peso.
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11. *Giro de 360°.

Instrucciones: «Dé una vuelta completa en circulo. Haga una pausa, y luego trace el circu-
lo de vuelta en la ofra direccidne,

Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.

o
€5
( )2
()3
()4

Necesita ayuda mientras gira.

Necesita estrecha supervision u érdenes verbales.

Capaz de girar 360° con seguridad pero con lentitud.

Capoz de girar 360° con seguridad sélo por un lado en menos de 4 segundos.
Capaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos por ambos lados.

12. "Subir alternativamente un pie sobre un escalén o escabel en bipedestacién sin apoyo.
Instrucciones: «Cologue primero un pie y luego el otro sobre un escaldn (escabel). Continde
hasta haber subido ambos pies cuatro veces». (Recomendamos el uso de un escalén de 15

cm.)

T Necesta ayuda para no caerncapaz de imentano -

Capaz de completar menos de dos pasos; necesita ayuda minima.

Capaz de completar cuatro pasos sin ayuda pero con supervision.

Capaz de estar de pie sin ayuda y completar los ocho pasos en mas de 20 segun-
dos.

Capaz de estar de pie sin ayuda y con seguridad, y completar los ochos pasos en
menos de 20 segundos.

13. *Bipedestacion sin apoyo con un pie adelantado.
Instrucciones; «Ponga un pie justo delante del ofro. Si le parece que no puede ponerio jus-
to delante, trate de avanzar lo suficiente el pie para que el taldon quede por delante de los
dedos del pie atrasador, (Haga una demostracion.)

*)d
) 0
¢ )
()2

()3
()4

uacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.
Pierde el equilibrio mientras da el paso o esta de pie.
Necesita ayuda para dar el paso, pero aguanta 15 segundos.
Capaz de dar un pasito sin ayuda y aguantar 30 segundos.
Capaz de poner un pie delante del otfro sin ayuda y aguantar 30 segundos.
Capaz de colocar los pies en tandem sin ayuda y aguantar 30 segundos.

14. "Monopedestacion.
Instrucciones: «Permanezca de pie sobre una sola pierna todo lo que pueda sin apoyarse
en nadan.

c
0

(-2

()2
()3
()4

uacion: Por favor, senale la categoria menor que mds se gjuste.
Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse.
Intenta levantar la piernag; es incapaz de aguantar 3 segundos, pero se manfiene de
ple sin ayuda.
Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 3 segundos.
Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 5 a 10 segundos.
Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar mas de 10 segundos.

Puntuacion total /156

Nota. Practicar sélo 6 items de los 14 (*) en la version modificada de la escala. La puntuacion maxima de la version
maodificada es 36 puntos.
De FallProof de Debra J. Rose, 2003, Champaign, IL: Human Kinetics, Reproducido de Berg, 1992.
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10.19 ANEXO XIX: Test 6 minutos marcha (05/06/2023)

MNCT Frueba de caminata de & minains

Hoja de trabajo

Prueba de caminata de & rinutos

Fiarmbre:
A badE patETa Apalida redsernd Hemiom i)
Fascha de Macimieni No. Expedeme: Fedha Edad Pesa: Tk
I AREE W AT TAARER W TIO
Tala: — (0w GEnen TECriCe: DClagrasticn FC M
Prseia wis Prseba sBa
E-FI%E EEI_%E BORG EEH_:.E
FG Sp, Disniea Fabpa TA FCG Sp0, Diznea Fatiga TA
Fepaso 66 99 2 3 Fepass
vaeta 1 60 96 a1
Vel 2 125 98 Wueka 2
vz 3 | g4 99 Vuela 3
vieha 4 80 98 WVseka 4
Vel 5 Wueka 5
Viaeta & Vueka b
Wiaeta 7 Wueka T
Witz & Wueka 8
Vieta 8 Vueka §
Wamelia 10 Wueta 10
Witz 11 Wuela 11
Vaelia 12 Wueta 12
Final 80 98 4 ) Firal
Miraio 1 76 98 4 5 Minuto 1
Mtz 2 | 70 98 3 4 Minuto 3
Mirata 5 70 98 3 4 Minut 5
Distancia Metras Distaria Moz
Be dete S ] Sa detuec 5 Ha
Wotvn Maren: — Cisnaa: Angira — 1 Y Waren Disnea Angina:
Dy ez Dolar: Crros:
Comentanas
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10.20 ANEXO XX: Escala de la marcha en la LM (WISCI II) (05/06/2023)

indice de marcha para la Lesién Medular Espinal
Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI I

—
0| El paciente s incapaz de ponerse de pie y/o participar
i Camina en paralelas, con ortesis y ayuda fisica de 2 personas, mer
"2 | Camina en paralelas, con ortesis y ayuda fisica de 2 :
3 | Camina en paralelas, con ortesis, ayuda fisica de 1 per
A Camina en par 5, sin ortesis y ayuda fisica de 1 p
‘ Camina en paralelas, con ortesis y sin ayuda

= or. Con ._‘,.»7
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10.21 ANEXO XXI: Escala de Borg

ESCALA DE BORG [
0 - Reposo
1- Muy, muy ligero

2 - Muy ligero @

5 - Pesado
6 - Mas pesado

®






