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RESUMEN

“La mano es el lenguaje de muchos
hombres y el 6rgano indispensable para
asegurar su independencia”.  Manuel
Blanco Argtielles (médico rehabilitador)

Como bien dice Manuel Blanco, la mano
es un Organo indispensable para la
independencia de una persona, por eso
hay que prestarle especial atencion.
Cuando se ve afectado por una lesion,
como bien puede ser una lesién medular
cervical que conlleva una falta de
movilidad y de sensibilidad, hay que
asegurarse de que le damos a la mano
intervenciones

todos los cuidados e

necesarias, tanto para mantener su
apariencia fisica, tan importante para la
autoestima de una persona, Ccomo
ofrecerle la méxima funcionalidad posible
a pesar de la lesién que haya sufrido.

DeCs:

Terapia Ocupacional,

Traumatismos de la Médula Espinal,
Quadriplejia, Mano, Tenodesis, Anclas
para Sutura

Palabras clave del autor: Terapia
Ocupacional, Lesion medular, Tetraplejia,

Mano, Pinza mediante el efecto tenodesis

SUMMARY

"Hand is the language of many men and
the essential organ for assuring their
independence” Manuel Blanco Arguelles
(rehabilitation doctor).

Such as Manuel Blanco properly says,
hand is an essential organ for people”s
independence, and this is the reason for
paying special attention to it. When the
lesion, like

organ is affected by a

a cervical bone-marrow lesion that
supposes a lack of mobility and feeling, it
has to be assure all the necessary
medical care and operations/attentions,
both for maintaining the appearance of
the hand, so important for the personal
self-esteem, as for providing the
maximum possible functions despiting

the damage he/she has suffered.

Mesh: Occupational Therapy, Spinal
Cord Injures, Quadriplegia, Spinal Cord
Injuries, Hand, Tenodesis, Fixation of
the end of a tendon to a bone often by

suturing

Key words of the author: Hand,
Occupational therapy, Injury to medular,
Tetraplejia, Clamp by means of the effect

tenodesis
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¢Qué es una lesion medular?

Una lesibn medular es una interrupcion del funcionamiento de la médula
espinal, que produce la pérdida de algunas funciones, movimientos y/o
sensibilidad (normalmente por debajo del nivel de la lesion). Esta interrupcion
en el funcionamiento de la médula puede ser debida a diferentes causas (una

accion traumatica, una enfermedad, etc.) y en diferentes niveles.

Conocer la causa que produce la pérdida de las funciones, movimientos y/o
sensibilidad nos aportara informacion sobre la evolucion a largo plazo de la
capacidad funcional de la persona (una paralisis no progresiva, como podria ser
el ejemplo de una lesion medular de causa traumética por un aplastamiento
vertebral o una paralisis progresiva, que podria estar producida por una

enfermedad degenerativa como la esclerosis multiple).

Al mismo tiempo, conocer a qué nivel (cervical, dorsal o lumbar) y qué tipo de
lesion (completa o incompleta) se ha producido la lesibn nos da informacién
sobre qué afectaciones (tanto a nivel de funciones, movilidad y/o sensibilidad)
tendra la persona. Pero hay que tener en cuenta que dos personas con la
misma lesion no tienen porqué tener el mismo curso evolutivo ni llegar al
mismo nivel funcional después de la rehabilitacién, ya que en ese proceso
influyen muchos factores, como veremos mas adelante. También es importante
saber que en las lesiones incompletas existen muchas variaciones de

pronostico.

Segun el nivel donde se produce la lesion podemos dividir las lesiones

medulares en:

- Tetraplejia: término que describe la disminucién o pérdida de la funcién
motora y/o sensitiva en los segmentos cervicales, debido a lesion de los

elementos neurales dentro del canal medular. La tetraplejia se caracteriza por
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la disminucion de la funcién de los brazos, tronco, piernas y 6rganos pélvicos.
No incluye lesiones del plexo braquial o lesién de nervios periféricos fuera del
canal neural (ASIA, 1996).

- Paraplejia: término que describe la disminucién o pérdida de la funcién
motora y/o sensitiva de los segmentos toracicos, lumbares o sacros, secundaria
a dafno de los elementos neurales dentro del canal medular. La paraplejia deja
indemnes los brazos pero, dependiente del nivel, puede involucrar el tronco, las
piernas y los dérganos pélvicos. Con este término también se describen las
lesiones de la cola de caballo y del cono medular, pero no las lesiones del plexo
lumbrosacro o lesiones de los nervios periféricos fuera del canal medular (ASIA,
1996).

Segun la afectacion de la médula espinal y la Asociacion Americana de Lesién
Medular (ASIA) podemos clasificar las lesiones medulares en Lesiéon Medular
Completa y Lesién Medular Incompleta dividiéndolas en 5 grupos de la A a la E.
Asi tendremos, teniendo en cuenta el nivel neuroldgico, Tetraplejia y Paraplejia:
Definicion de Nivel Neurologico: es el ultimo nivel sano tanto sensitivo como
motor, por debajo de éste nivel se encuentran alteraciones, aunque sea
minima.

- Lesion Medular Completa A: No hay preservacion sensitiva ni motora por
debajo del nivel de lesidon y se abarcan segmentos sacros, es decir, no existe
tampoco sensibilidad ni control para miccionar ni defecar.

- Lesion Medular Incompleta B: Hay preservacion de la sensibilidad pero no
motora por debajo del nivel neurolégico abarcando segmentos sacros, es decir,
existe sensibilidad para defecar y miccionar, pero no control voluntario.

- Lesion Medular Incompleta C: Hay preservacion de la sensibilidad y la fuerza
por debajo del nivel de lesibn pero os musculos se encuentran débiles y se
consideran no funcionales.

- Lesién Medular Incompleta D: Los musculos por debajo del nivel neuroldgico
son funcionales un 75% de ellos.

- Lesion Medular Incompleta E: La fuerza y la sensibilidad es practicamente

normal.
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A parte de esta clasificacion tenemos varios sindromes que nos clasifican las

lesiones incompletan en:

- Sindrome Centromedular: es un sindrome casi exclusivo de lesiones
cervicales en el que se conserva la sensibilidad de la region sacra y hay una
preservacion mayor de las EEIl que de las EESS.

- Sindrome Anterior: se produce una lesién de los dos tercios anteriores de la
médula espinal que producen afectacion de la sensibilidad para el dolor y la
temperatura, pero conservan la propiocepcion.

- Sindrome Posterior: se produce una lesion posterior de la médula que
produce pérdida de la propiocepcion conservando total o parcialmente la
sensibilidad al dolor y a la temperatura.

- Sindrome de Brow-Sequard: se produce una lesion de uno de los lados de la
médula afectando la propiocepcion del mismo lado y la sensibilidad al dolor y a
la temperatura del lado contrario.

- Sindrome del cono medular: como su nombre indica, es una lesion de las
raices del cordon sacro y los nervios lumbosacros, que dan como resultado una
arreflexia de la vejiga, del intestino y de las extremidades inferiores.

- Sindrome de cola de caballo: como su nombre indica, es una lesion de las
raices nerviosas lumbosacras dentro del canal neural, produciendo los mismos

sintomas que el sindrome del cono medular.

Epidemiologia

Segun los datos del NSCISC (National Spinal Cord Injury Statistical Center
Database at time of Injury) de Estados Unidos, las lesiones medulares
traumaticas son debidas a accidentes de trafico (34.3%), caidas (19%);
lesiones por arma de fuego (17%), traumatismo en aguas poco profundas
(7,3%), accidentes de moto (5,6%), complicaciones médicas (2,1%), atropellos
(1,8%) y otras causas no especificadas (6,3%). Las lesiones medulares de

origen traumatico afectan basicamente a adultos jévenes entre 16 y 30 afios de
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edad. En cuanto a la distribucion por sexos el 80% de las lesiones medulares
traumaticas afecta a varones y el 20% a mujeres. Estos datos sirven de
referencia para todos los centros que reciben pacientes afectados de lesién

medular.

En Espafa, la incidencia de la lesion medular traumatica es de unos 20-25 o 30
nuevos casos por millon de habitante. Esto representa que cada afio 1.000
personas sufren una lesion en la médula espinal de causa traumatica. De las
lesiones medulares de causa traumatica, mas de un 50% son debidas a
accidentes de trafico y el 5% restantes se reparten en accidentes laborales,
actos de violencia, accidentes recreativos y accidentes deportivos.

Cabe destacar que hay que sumar un 30% mas de lesiones medulares de
origen médico (enfermedades que producen una lesion en la médula sin afectar
la estructura Osea de la columna como pueden ser tumores, esclerosis

multiple,...) y a causas congénitas como el mielomeningocele.

Importancia de la mano

La mano, en cuanto a anatomia y funcionalidad, se estudia integrada al
miembro superior. EI hombro permite orientar la extremidad superior en los
tres planos del espacio (sagital, transversal y frontal).

El codo permite acercar y alejar la parte distal de la extremidad superior del
resto del cuerpo. La mufieca y el antebrazo permiten que la mano adopte la
posicion elegida para el movimiento a realizar. Y, por ultimo pero no menos
importante, la mano es la parte mas distal de la extremidad superior
diferenciada por su anatomia, por permitir un mayor desarrollo de las
actividades mecanicas finas del hombre (Crespo, 2003). La mano esta formada
por el dorso de la mano (cara més visible), la palma de la mano (cara mas
funcional) y por 5 dedos.

El pulgar se estudia como una entidad a parte ya que es la parte mas movil de

la mano al tener la funcidén de oposicion con el resto de dedos de la mano, cosa
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que nos permite a los primates manipular objetos grandes apoyandose en la
palma de la mano y objetos medianos o pequefios apoyandose con uno 0 mas
dedos de los otros 4 dedos restantes.

“La mano del hombre es un instrumento maravilloso capaz de ejecutar

acciones innumerables, gracias a su funcion esencial, la prension”. Kapandji.

Intervencidon desde Terapia Ocupacional

En términos generales, la rehabilitacion es un proceso por el cual la persona
tiene que aprender a vivir con una discapacidad dentro de su entorno. El equipo
interdisciplinar que trabaja con personas afectadas de una lesidbn neuroldgica
tiene como objetivo reducir o compensar los efectos que la lesion ha producido
en su capacidad fisica, adquiriendo habilidades que permitan a la persona
conseguir el mayor grado de independencia posible, entendiendo independencia
no como un estado fisico sino como una actitud que consiste en que la persona
se haga responsable de si mismo, resuelva sus problemas y se fije sus propias

metas y objetivos.

Para conseguir este tipo de independencia, el T.0O. ha de educar a la persona
para que ésta se haga cargo en todos los aspectos de sus cuidados personales
y se convierta en una experta de todo lo que su cuerpo necesita y coOmo
darselo. De esta manera aprendera a adaptarse a los cambios y a comenzar a
trabajar para conseguir el nivel deseado de competencia y control de su vida
diaria. Hay que ayudar a la persona para que entienda que no hay ninguna
razén para que los cambios que se han producido en su cuerpo tengan que
modificar el rol que tenia con anterioridad. La independencia en el rendimiento
ocupacional puede permitir a la persona seguir tomando decisiones,
marcandose objetivos y haciendo planes, aunque una tercera persona se tenga

que hacer cargo de las actividades funcionales.
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A pesar de que la rehabilitacién incluye actividades de la vida diaria, se trabajan
actividades del interés de la persona y que pueda llevar a cabo segun su nivel
de lesion. Son estas necesidades la que haran que la persona pueda integrarse
plenamente en la vida social y afrontar los cambios que se han producido en su
vida. Por tanto es necesario tener en cuenta la dimension espiritual, emocional
y cognitiva y trabajar en estas areas para conseguir que la persona pueda
trabajar y disfrutar su tiempo libre. En ningdn momento, la rehabilitacién se

tiene que limitar Unicamente en los cuidados de si mismo.

A parte del Terapeuta Ocupacional, el equipo encargado de trabajar desde una
visién global de rehabilitacion funcional, son los fisioterapeutas y los maestros
de educacién fisica que, junto con los terapeutas ocupacionales, asistidos por
personal auxiliar especializados en el campo de la neurorehabilitacion planifican

un tratamiento personalizado.

Objetivos a largo plazo de la Rehabilitacion desde Terapia

Ocupacional

- Valorar y potenciar la movilidad residual y entrenar los patrones funcionales
de movimiento.
- Valoracion y confeccion de férulas y adaptaciones necesarias para conseguir
la maxima autonomia personal posible en las diferentes actividades, tanto en
actividades de la vida basicas o instrumentales (si precisa).
- Valoracion y prescripcion de (si precisa):

- Silla de ruedas.

- Ayudas técnicas necesarias para conseguir la maxima autonomia
personal posible en las actividades de la vida diaria.
- Valoracion y adquisicion de habilidades en:

- Manejo de la silla de ruedas.

- Transferencias.

- Movilidad en la cama.
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- Higiene, vestido y cuidados de apariencia.

- Escritura.

- Acceso al ordenador.

- Alimentacién.

- Descargas de presion y/o pulsiones.

- Ayudas técnicas y adaptaciones.
- Orientacion en las adaptaciones al domicilio con el objetivo de reajustar y
adaptar el entorno a las nuevas necesidades de la persona.
- Valoracion y educacion/entrenamiento a la familia en las diferentes
actividades en las que la persona precise ayuda, asi como el manejo y cuidado

de ayudas técnicas, adaptaciones y férulas que se precisen.

Intervencidon en la extremidad superior en una lesion

medular cervical

Fase aguda

Es una fase de shock! medular en la que, a causa del mismo shock, quedan
anuladas todas las funciones de las estructuras nerviosas por debajo de la
lesion.

En esta fase hay que controlar las funciones vitales de la persona y ésta ha de
permanecer inmévil con el fin de estabilizar la columna y reducir al maximo los
dafios producidos por la fractura. En la gran mayoria de los casos, la persona
es colocada en una cama cinética (si la tolera), en la que se intentan evitar el
maximo posible la aparicion de escaras alternando las zonas de apoyo mediante
rotacion del eje del cuerpo —decubitos laterales-.

La intervencion en la fase aguda va dirigida a:

L Aclaracion del comité de estilo: La palabra shock no se encuentra en el diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola (RAE 22 Edicion del 2001). El comité editor mantiene este termino por ser propio
de la autora de la revisién y propone sea entendido como la compresion medular o afectacion medular
aguda
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- Establecer una relacion de confianza Terapeuta Ocupacional — usuario para
poder educar a la persona en el por qué de las intervenciones que iran a
posteriori.

- Preparar las extremidades superiores y, en especial, las manos de la persona
con tetraplejia para que sean lo mas funcionales posibles (dentro del nivel de
su lesion). Para este fin hay que prevenir las deformidades y las limitaciones
articulares, ademas de mantener las manos en unas posiciones determinadas

gue nos favorezcan, méas adelante, la rehabilitacion.

Hemos de tener en cuenta que en las extremidades superiores de una persona
con tetraplejia, son susceptibles de sufrir contracturas la elevacion y rotacion

externa del hombro, la extension de codo y la prono-supinacion del antebrazo.

Se debe prestar especial atencion a la mano de la persona con tetraplejia para
mantenerla, a través del uso intercalado de férulas, manoplas y rodillos, en una
posicién funcional que nos permita mantener la extension de la mufeca, los
balances de las articulaciones metacarpofalangicas libres, la amplitud del primer
espacio interdigital y ademas, estimular el acortamiento de los tendones
flexores comunes profundos de los dedos para facilitar, en la etapa de

rehabilitacion, el aprendizaje de la pinza por efecto de la tenodesis.

(Fig. 0y 1) / - il
Izquierda y derecha; manopla "

| : " y Férula posicional

La pinza por efecto de la tenodesis (fig. 2) se produce a través del cierre pasivo
de los dedos y la aduccion y flexién del pulgar cuando se extiende la mufieca
(A) y por el contrario, la flexion de la mufieca provoca una extension de los

dedos y abduccion y extension del pulgar (B).
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(fig. 2)
dibujos que muestran la pinza
por efecto tenodesis

El uso intercalado de férulas, manoplas y rodillos se recomienda en todo el
periodo agudo, alternando las férulas posicibnales con las manoplas y los
rodillos cada tres horas dia y noche. Pasado el periodo agudo se colocaran en
los periodos de descanso o por la noche.

- Fomentar el ocio (adaptando el entorno o diferentes dispositivos a la cama
como un atril para poder leer, adaptar el sistema de alarma a través de un

conmutador o el sistema de encender/parar el televisor,etc.).

Fase de Sedestacion

Esta fase inicia cuando el médico autoriza a la persona a sentarse de manera
progresiva, suave y positiva (se gradua la sedestacion a través del tiempo y de
la reclinacién del angulo del respaldo de la silla). En esta etapa, el objetivo
principal es conseguir una correcta posicion en sedestacion (que la persona
esté alineada y la tolere). Para intentar alcanzar este objetivo es importante
escoger adecuadamente la silla de ruedas y el cojin para asegurarse de que
cumplan su funcion desde el punto de vista funcional y de apoyo (un buen
posicionamiento en sedestacion y prevencion de las escaras).

En personas con lesiones altas (Tetraplejias) se debe valorar, ademas, el uso de
equipamientos especiales que ofrezcan un mayor apoyo y se adapten mejor al
cuerpo del usuario para asegurarnos de su correcta posicion, como pueden ser
sillas de respaldo alto y reclinables, apoya cabezas (cabezales) y soportes para
las extremidades superiores como mesitas terapéuticas o laterales anatémicos,
ademas de ayudar a superar las posibles crisis hipotensivas que pueda sufrir la

persona. En un primer momento, es normal que la persona vaya con el
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respaldo de la silla reclinado para tolerar mejor la sedestacion e ir
acostumbrando al cuerpo a la nueva posicién hasta alcanzar la posiciobn mas
vertical posible, teniendo en cuenta que el objetivo, aunque no siempre se
alcanza con este tipo de lesiones, seria llegar a los 90° de flexion de cadera. El
tiempo de sedestacion y la incorporacion en la silla de ruedas se ira
incrementando progresivamente segun la tolerancia de la persona y al estado

de su piel.

Fase de rehabilitacion activa

Esta fase, aunque ya se ha iniciado desde el momento en que la persona entra
en el hospital, se inicia de forma més activa cuando la persona tolera en
posicién de sedestacion aproximadamente unas tres horas, momento en el cual
la persona ya puede involucrarse y participar de manera mas activa en el
tratamiento. En la fase de rehabilitacién, el objetivo principal es potenciar el
nivel de funcionalidad de la persona segun su nivel de lesion, ya sea
participando activamente en algunas actividades como dirigir las actividades
que por su nivel de lesion o por otros motivos no pueda realizar de forma
auténoma, teniendo que establecer asi una relacion de confianza y respeto con
la persona que se haga cargo de dichas actividades. El nivel de funcionalidad
gue alcanza una persona en la fase de rehabilitacion viene influido por varios
aspectos: uno de ellos y el mas importante es el nivel de lesidn, pero también
influyen aspectos como la edad, complicaciones en el proceso médico (Ulceras
por presion, espasticidad, disreflexia, hipotension ortostatica, osteomas, etc.),
motivacion de la persona, estado psicolégico y cognitivo, el entorno de la
persona —tanto fisico como familiar y sociocultural-, el estado fisico anterior de

la persona y los recursos de que disponga.

El primer paso a realizar en esta fase es una valoracion detallada de las areas
ocupacionales de la persona con el fin de identificar los problemas. Al mismo

tiempo, también se realiza una valoracion del entorno de la persona y se
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observan los recursos que tiene la persona para hacer frente a las dificultades

producidas por la discapacidad.

Hoy en dia, la escala de valoracion que mas se utiliza para lesion medular es el
Functional Independence Measure (FIM) —escala propuesta por la Asociacion
Americana de Lesion Medular (ASIA) para estandarizar la medida de la
funcionalidad-. EI FIM es un indicador de discapacidad, la cual se mide en
términos de la intensidad de asistencia dada por una tercera persona. Mide 8
grupos de actividades de la vida diaria (autocuidado, control esfinteriano,
transferencias, locomocion, comunicacion y cognicion social) que son medidas
en una escala de 7 niveles. El nivel 1 indica una dependencia completa

(asistencia total) y el nivel 7 una completa independencia.

Los item del FIM pueden se tienen que sumar y los valores obtenidos pueden ir
de 18 a 126 puntos. Hay que destacar que cuanto mas baja es la puntuacion,
peor es el nivel funcional de la persona. Pero hay que tener en cuenta que esta
escala evalla de forma global las actividades de la vida diaria y como
terapeutas ocupacionales que somos no nos podemos limitar a esta valoracion,
sino que tenemos que crear valoraciones mas completas teniendo en cuenta la
lesion que tengan las personas, que nos desglosen cada actividad en tareas y
acciones, ademas de tener en cuenta los propios intereses de la persona a la

hora de planificar el tratamiento.

Para realizar estas evaluaciones nos podemos guiar por modelos conceptuales
especificos como pueden ser el modelo de la ocupacion humana de Gary
Kielhofner, el modelo canadiense del proceso de desempefio ocupacional, el
modelo de la adaptacion a través de la ocupacion, (Boveé y col., 2003), el marco

de trabajo de la practica de terapia ocupacional, entre otros.

A nivel méas préactico, cuando tratamos directamente con la lesiébn medular,
utilizaremos el marco de referencia biomecanico para evaluar los componentes

de ejecucién afectados ya que utilizaremos este marco para analizar y tratar las
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capacidades motoras residuales de la persona y el marco de referencia
compensador o rehabilitador para ensefar a la persona afectada las diferentes
técnicas que pueden utilizar para manejarse en las actividades de la vida diaria,
asi como orientar y entrenar el uso de las ayudas técnicas que requiera y

aconsejar en las adaptaciones del entorno (Bové y col., 2003).

Para profundizar més en la rehabilitacion de la extremidad superior de una
persona que ha sufrido una lesion medular cervical, dividiremos el tratamiento
segun el nivel de lesion y partiremos de la base que estamos tratando lesiones
completas, ya que en lesiones incompletas se mezclan los niveles al haber mas

musculos inervados ya sea de manera completa o parcial.

Nivel de lesion C1-C4

Los musculos que normalmente se encuentran inervados en este nivel de lesién
son el esternocleidomastoideo, el trapecio (inervado sélo la parte superior en
lesiones desde C1l a C3) y el diafragma (inervado parcialmente en lesiones
desde C1 a C3 y que hace que la persona dependa de un respirador).

El nivel funcional que puede llegar a adquirir una persona con este nivel de
lesion en el que tiene buen control del cuello y una elevacion parcial de la
escapula es:

- Dependencia de respirador (con lesiones hasta C3).

- Manejo de silla de ruedas eléctrica con mando adaptado a los movimientos
gue conserve la persona ya sean de cabeza, menton, uso de conmutadores,...

- Independencia verbal para dirigir las actividades de la vida diaria.

- Puede acceder al ordenador y a sistemas de control de entorno con

adaptacion del sistema de acceso a través de la voz y de un raton facial.

Nivel de lesion C5
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Los musculos que normalmente se encuentran inervados en este nivel de lesién
son, de manera parcial, el deltoides y el biceps y de manera completa, el
supinador, el romboides mayor, el serrato anterior y el redondo mayor.

El nivel funcional de una persona viene marcado por los movimientos, en este
nivel de lesion, a parte de los movimientos anteriores, como en todos los casos
siguientes, destacamos la flexion y abduccion débil de hombro y la flexion de
codo, ademas de la supinacion débil del antebrazo.

Su nivel funcional es:

- Independencia en el uso del tenedor con adaptaciones universales y férulas
estabilizadoras de muiieca. Puede beber con cafiita usando las dos manos.

- Colabora, con el uso de férulas, en actividades como lavarse los dientes,
peinarse, afeitarse con maquina eléctrica,...

- Dependiente para la gran mayoria de las actividades de la vida diaria.

- Puede acceder al ordenador mediante un sistema de acceso a traves de la
voz, pero también puede manejar el teclado y un raton tipo trackball con ortesis
estabilizadoras de mufieca y punteros. Con entrenamiento y una férula que

estabilice la pinza, quizas pueda utilizar un rotulador (fig. 3). Puede pasar

hojas.

(fig. 3)

Entrenamiento de trazar lineas con un l3piz de color.

- Maneja por interiores y con necesidad de mas tiempo, una silla de ruedas
ultraligera con aros de goma o pivotes (dependiendo de la persona), con frenos
largos, ruedas antivuelco, guantes de manejo y con un cojin antiescaras.

- Maneja silla de ruedas eléctrica por todo tipo de terreno y distancias con
adaptaciones en el mando (dependiendo de la persona estas adaptaciones se
basan en la colocacion de un apoyabrazos anatomico, un mando en forma de T

o de bola y una férula estabilizadora de mufieca (fig. 4 y 5).
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(fig. 4): lzquierda; manejo de sila de ’ —

ruedas eléctrica con férula estabilizadora de 3 / )
mufieca y punzon para facilitar el acceso al ; *
teclado del mando. -

(fig. 5). Derecha; diferentes tipos de
mando para sillas de ruedas eléctricas

- Podré realizar descargas de presion ayudandose de los mangos de la silla de
ruedas o descansando el tronco en las piernas (puede que necesite ayuda para

volver a la posicion inicial de sedestacion).

Nivel de lesion C6

Los musculos que normalmente se encuentran inervados en este nivel de
lesion, a parte de los que estan inervados en los niveles de lesion anteriores,
son el pectoral mayor, el serrato anterior, el dorsal ancho (a nivel parcial), el
coracobraquial, el deltoides, el biceps, el pronador redondo y los extensores
radiales de mufieca.

El nivel funcional de una persona con este nivel de lesiébn es mayor debido a
que hay una mayor estabilidad y control de hombros, asi como una ligera
extension de mufieca (entre demas movimientos) que le permitiran ser:

- Independiente para la alimentacién (uso del tenedor y de la cuchara con una
adaptacion universal y el cuchillo con adaptaciones). Bebe en vaso.

- Puede escribir y pintar con engrosadores o con una férula de termoplastico o

goma (fig. 6).

(fig. 6)
Entrenamiento de escritura con férula de termoplastico
confeccionada a medida.
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- Puede acceder al teclado del ordenador con punzones o con dedales y al
raton tipo Trackball. También puede manejar mandos a distancia de aparatos
eléctricos, al movil,...

- Independiente con dificultad y supervisidn para las actividades de la vida
diaria. Puede requerir de ayudas técnicas como tabla de transferencias y de
adaptaciones para los calcetines, la alcachofa de la ducha, etc.

- Maneja la silla de ruedas ultraligera por interiores, con aros de goma y/o
guantes de manejo, ruedas antivuelco y frenos largos. Puede subir y bajar
rampas discretas.

- Maneja la silla de ruedas eléctrica por exteriores y distancias largas.

- Puede hacer descargas de presién ayudandose de los mangos o laterales de
la silla de ruedas o descansando el tronco sobre las piernas.

- Puede coger objetos de diferentes tamafios y no muy pesados a través de la

pinza por efecto de la tenodesis (fig. 7, 8 y 9).

(fig. 7y 8):
Izquierda;
entrenamiento de la
pinza por tenodesis
para poder, por
ejemplo, coger un
bocadillo o una
botella de agua

(fig. 9; derecha)

Nivel de lesion C7

Los musculos que normalmente se encuentran inervados en este nivel de lesién
son el triceps, el extensor superficial de los dedos, los flexores radiales, los
extensores y el abductor del pulgar.

Como en los casos anteriores, al disminuir la lesion aumenta la funcionalidad de
la persona. En este caso la persona ya puede adquirir un control moderado de
tronco, la extension del codo, la flexion de mufieca y dedos y la extension del

pulgar, que le permitira ser:
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- Independiente para la alimentacion sin adaptaciones.

- Puede escribir y pintar, acceder al ordenador y demas sin adaptaciones.

- Independiente para los cuidados de apariencia (lavarse los dientes, la cara,
las manos, afeitarse,...) sin adaptaciones.

- Independiente para la higiene corporal y el vestido (quizds con supervision y
necesidad de mas tiempo).

- Independiente para las transferencias (con o sin tabla de transferencias).

- Independiente para el manejo de los dispositivos de incontinencia.

- Maneja una silla de ruedas ultraligera o ligera sin complementos por terreno
irregular, subir y bajar rampas y subir y bajar bordillos pequefios.

- Puede pulsarse en la silla.

Nivel de lesion C8

Los musculos que normalmente se encuentran inervados en este nivel de lesién
son el cubital anterior, el flexor comun superficial de los dedos, los interoseos
tanto dorsales como palmares, los lumbricales, el aductor y el oponente del
pulgar.

Una persona con este nivel de lesion tiene preservada la funcion completa de
las extremidades superiores, incluyendo la prension fina. Podemos observar
dificultades en las pinzas laterales (fig. 10), cosa que no dificulta en gran
medida su funcionalidad; asi, una persona con este nivel de lesién sera:

- Independiente para todas las actividades de la vida diaria y de numerosas
actividades domesticas.

- Independiente para desplazarse solo en coche adaptado.

- Maneja una silla de ruedas ligera o convencional por todo tipo de terreno,

subir y bajar rampas pronunciadas y bordillos medianos.
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(fig. 10)
Entrenamiento de las pinzas digitales y laterales con ayuda
de férulas.

Fase de integracion

En todas las fases anteriores se prepara a la persona con una lesion medular
para poder superar con éxito esta ultima fase del proceso rehabilitador. La fase
de integracion consiste en que la persona realice el paso de estar ingresada en
un hospital a volver a su entorno. Este paso es progresivo y se involucra tanto
a la persona como a su familia. En esta fase, el equipo tiene que dar soporte a
la persona y a su familia orientando los cuidados necesarios para la persona y
su salud, los recursos que existen en la comunidad y con los que puede contar
y realizar replanteamientos a largo plazo, teniendo siempre en cuenta a la

persona en particular, su opinion, sus intereses, etc.

Los objetivos en esta ultima fase son:

- Crear situaciones tanto intra como Extrahospitalarias que simulen actividades
de la vida diaria para:

- poner en practica todas las habilidades aprendidas en la fase de rehabilitacion.
- ver los problemas que puedan surgir en la vida diaria para encontrar
soluciones y realizar entrenamientos.

- Estimular a la persona a realizar salidas de fin de semana a su domicilio (con
el mismo fin que el objetivo anterior).

- Orientar los posibles roles productivos y de ocio segun su nivel funcional.

Una vez la persona es dada de alta, entra en una fase de mantenimiento y se

realiza un seguimiento anual del caso en una serie de visitas, programadas
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todas en un mismo dia. Estas visitas reciben el nombre de Revision Anual
Peridédica y la persona tiene cita con su médico, con una enfermera, con
personal del departamento de rehabilitacion funcional, con una psicéloga, con
el urélogo y ademas se le realizan una serie de pruebas como es una analitica

de control, radiografias, exploracion de la piel, ecografia, control de peso, etc.

A largo plazo, al haber pasado como minimo un afio de la lesion y sin tener
cambios en las ultimas exploraciones neuroldgicas, ademas de tener una mano
flexible y sin excesiva espasticidad y buena predisposicidn para el proceso
(Dachs, 1994), se puede plantear en lesiones C5, algun tipo de intervencion
quirdrgica, como puede ser una transposicion tendinosa (transferencia de
musculos activos directamente a tendones paralizados o indirectamente a
través de un injerto libre o de un tenddn vecino), una tenodesis (se mantiene la
insercidn distal o proximal de un musculo anclando el otro extremo a hueso,
ligamento o tendon, de forma que al realizar un movimiento activo, que
elongue? este tendén, se produzca un movimiento sinérgico pasivo) o otros
procedimientos, con el fin de conseguir la extensiéon activa del codo, la pinza
lateral o la presa palmar y la oposicion del pulgar (Dachs, 1994). Este tipo de
intervenciones requieren un periodo post-operatorio (en el que se inmoviliza a
través de yesos o férulas) y de rehabilitacion similar a la intervencion que se
explica en el periodo agudo vy de rehabilitacion activa y permiten una mejora
de la independencia de la persona al adquirir una prension mas util. En la gran
mayoria de los casos, este proceso es valorado de forma positiva al ir
incorporando progresivamente el nuevo movimiento a las distintas actividades

de la vida diaria y transferencias.

2 Nota del comité editor. De Elongar: Alargar, estirar, hacer algo mas largo por traccién mecénica. Real
Academia de la Lengua Espafiola. RAE Ed. 22. Afio 2001
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