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INDICACIONES A LOS AUTORES

El propésito de la revista de la Asociacién Colom-
biana de Medicina Fisica y Rehabilitacion es facilitar
la difusion de los trabajos académicos relacionados
con la practica, la investigacién y la educacion en el
drea de la medicina fisica y la rehabilitacion a especia-
listas en medicina fisica y rehabilitacion, residentes y
profesionales que trabajan en 4reas de la rehabilita-
cién como terapeutas. Las tematicas de las publicacio-
nes podrdn ser todas las referentes a la rehabilitacion
general de las personas, en todas las etapas del ciclo
vital humano, asi como en 4reas especializadas como
la rehabilitacion cardiopulmonar, la rehabilitacion
profesional, las 6rtesis y protesis, la medicina elec-
trodiagnostica y la legislacion para personas con
discapacidad.

POSTULACION DE LOS MANUSCRITOS

Los manuscritos se deben postular a través de la
pdgina web de la Revista Colombiana de Medicina
Fisica y Rehabilitacion www.revistacmfr.org a través
de la plataforma Open Journal System (O]S).

Al enviar el articulo, el autor debe aceptar
mediante comunicacion escrita firmada, que el
manuscrito es un trabajo original y no ha sido publi-
cado por ningin medio, ni estd siendo evaluado por
ninguna otra publicacién impresa o electronica.

Las ideas expuestas en los articulos son de respon-
sabilidad exclusiva de los autores.

En caso de que el articulo sea aceptado, los dere-
chos del manuscrito pasan a ser propiedad de la revis-
ta de la Asociacion Colombiana de Medicina Fisicay
Rehabilitacion.

Formay preparacion

El manuscrito debe enviarse en tamano carta (21,5 x
27,5 cm) con una margen de 2,5 cm en los cuatro bor-
des, en letra Arial, a doble espacio. Las pdginas se deben
numerar en forma consecutiva a partir de la primera.
La maxima extension aceptada es de 15 paginas,
excluidas las tablas, las notas y las figuras.

El manuscrito debe venir acompafiado de una
carta escrita por el autor principal, en la cual exprese
que éste ha sido leido y aprobado por todos los auto-
resy que es original o inédito y nunca se ha publicado
en otra revista impresa, digital o cualquier otro medio
escrito u ¢rgano editorial y ademads se debe anexar la
hoja de vida del autor principal y de los otros autores.
Si el manuscrito es publicado en la Revista Colombiana

de Medicina Fisica y Rehabilitacion, los autores deben
enviar una carta en la que se compromete a ceder de
forma exclusiva los derechos de reproduccion, distri-
bucion, traduccién y comunicacion publica (por cual-
quier medio o soporte incluso sonoro, audiovisual o
electronico) de éste.

El articulo debe contener lo siguiente

Titulo, resumen, palabras clave, resumen en in-
glés, titulo en inglés, palabras clave en inglés, introduc-
cién, materiales y métodos, resultados, discusion,
tablas, figuras o ilustraciones con sus respectivas leyen-
das, agradecimientos y bibliografia.

El nombre del autor, titulos académicos, afilia-
cion institucional y direccion electronica.

Las abreviaturas se explican en su primera apari-
cion y luego se usan en lo sucesivo.

Cualquier fotografia, ilustracion u otro material
previamente publicado, debe incluir la autorizacion
para su reproduccion. Los medicamentos se deben
mencionar con el nombre genérico, aunque el nom-
bre comercial se puede mencionar como nota al pie
de pdgina.

Resumen y palabras clave: se debe incluir un
resumen en espafiol y otro en inglés, cada uno de los
cuales no debe exceder las 150 palabras para los no
estructurados y las 250 para los estructurados. Los
estructurados deben incluir: objetivos, materiales y
métodos, resultados mas destacados y principales
conclusiones.

En el apartado de palabras clave: Se deben incluir
unas 3 a 6 palabras clave utilizando los encabezados
del Medical Subject Headings (MeSH) y/o del DeCS
(Descriptor de Ciencias de la Salud).

En la pagina inicial se incluirdn los nombres com-
pletos y los titulos académicos de los autores, el nom-
bre de la institucion en la cual realizaron el trabajo y el
de la entidad patrocinadora, si la hubo.

Introduccion: se indicard el propésito del articu-
lo, se describird la delimitacion de la pregunta proble-
ma vy se realizard en forma resumida una justificacion
del estudio.

Materiales y métodos: describir los sujetos de
observacion o experimentacion. Identificar los mé-
todos, aparatos o dispositivos empleados en el estu-
dio (nombre del fabricante y direccion en paréntesis).
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Los procedimientos e intervenciones descritas deben
contener suficientes detalles como para permitir a
otros investigadores reproducirlos en otros lugares.
Se debe registrar el tamafo de la muestra y los crite-
rios de inclusion y de exclusion en el estudio. Debe
contener ademss el an4lisis estadistico utilizado. Cuan-
do se reporte experimentacion en humanos debe in-
dicarse si los procedimientos realizados estdn de
acuerdo con los comités locales o regionales 12 ISSN
0121-0041 / Volumen 20 Num. 1 / Enero - Junio
2010 / Paginas 11-13 Revista Colombiana de Medi-
cina Fisica y Rehabilitacion de experimentacion en
humanos o con la declaracion de Helsinki segiin revi-
sion de 1983. En caso de que el articulo sea produc-
to de una investigacion de tipo cualitativo, se deben
registrar las categorias de andlisis y el referente tedri-
co empleado en su analisis.

Si se reporta experimentacién en animales, debe
mencionarse la agencia o el comité que autorizo dicha
experimentacion.

Resultados: deben presentarse en una secuen-
cia légica, con tablas e ilustraciones acompanadas
de una explicacion y analisis de los mismos. No se debe
repetir en el texto todos los datos de las tablas e
ilustraciones.

Discusién: debe hacerse énfasis en los aspectos
nuevos e importantes del estudio, contrastando los
resultados con la informacién pertinente disponible
en la literatura actualizada y relacionar las conclu-
siones con los objetivos propuestos. Se deben incluir
las implicaciones y limitaciones de los hallazgos y com-
parar las observaciones relevantes con las de otros
estudios.

Reconocimientos y/o agradecimientos: se debe
incluir la relacién de todas aquellas personas que han
colaborado pero que no cumplen los criterios de
autoria. También se incluiran los agradecimientos por
el apoyo financiero.

Conflicto de intereses y financiacion

Los autores que presentan un manuscrito ya sea
un articulo o una carta, son responsables de revelar
todas las entidades financieras y las relaciones perso-
nales que pudieran sesgar su trabajo. Para evitar toda
ambigtiedad, los autores deben declarar explicitamen-
te si tienen conflictos potenciales o si éstos no existen.
Los autores deben hacerlo en el manuscrito en una
pagina de notificacion de conflicto de intereses que
sigue a la pagina del titulo, proporcionando detalles
adicionales y si es necesario, en una carta que acompa-
fa al manuscrito.

Referencias bibliograficas: las referencias deben
numerarse segiin el orden en que aparecen en el texto.

Se debe identificar las referencias en el texto con nu-
meros arabigos en superindice. Las citas bibliograficas
se deben cefiir a las normas de Estilo Vancouver del
afio 2000, las cuales pueden ser consultadas en la pa-
gina http://www.fisterra.com/recursos_web/mbe/
vancouver.asp

Los nombres de las revistas deben abreviarse segin
el formato del Index Medicus.

Ejemplo de referencias

Articulos de revista: se mencionan a todos los
autores cuando haya seis o menos. En caso contra-
rio se citan los seis primeros y se afade et. al. Jablecki
CK, Andary MT, Floeter MK, Miller RG, Quartly
CA, Vennix MJ, et al. Second AAEM literature review
of the usefulness of nerve conduction studies and
needle electromyography for the evaluation of
patients with carpal tunnel syndrome. Muscle Nerve.

2002; 26: S1-S53.

Capitulos de libro: Phillips SJ, Wishnant JP.
Hypertension and stroke. En Largh, Brenner BM.
Hypertension: Pathology, diagnosis, and managment.

2nd. New York: Raven press; 1995. p 465-478.

Tablas: deben ir por separado, a doble espacio.
Deben llevar titulo y numeracion arabiga de acuerdo
al orden de aparicion y citacion en el texto. El titulo se
coloca en la parte superior de la hoja y las notas en la
inferior. Los simbolos para las unidades deben apare-
cer en el encabezamiento de las columnas.

Las fotografias, graficos, dibujos y esquemas: se
denominan figuras, se enumeran segiin el orden de
aparicion. En el caso de fotografias, éstas deben ve-
nir en blanco y negro, tamano 13 x 18. Las personas
no deben ser identificables en las fotografias, o en
caso contrario se debe acompafiar la foto de una car-
ta del paciente autorizando su publicacion. Los gra-
ficos estadisticos y otro tipo de ilustraciones deben
ser dibujados profesionalmente en blanco y negro.

Cada ilustracion debe tener su leyenda con el
titulo y numeradas de acuerdo con su citacion en
el texto.

Se recomienda reducir el numero de tablas y figu-
ras al minimo indispensable, y el Comité Editorial se
reserva el derecho de limitar su ntimero, asi como el
de hacer ajustes en la redacciéon y extension de los
trabajos.

Unidades de medida: las medidas de longitud,
talla, peso y volumen deben ir de acuerdo al sistema
métrico decimal, las de presion sanguinea en milime-
tros de mercurio, las de temperatura en grados
centigrados, los estudios bioquimicos deben ir en tér-
minos del sistema internacional de unidades (SI).
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Abreviaturas y simbolos: se deben utilizar tinica-
mente abreviaturas normalizadas, no deben incluirse
en el titulo ni en el resumen. Si se emplean por prime-
ra vez en el texto deben ir precedidas por el término
completo, salvo si se trata de una unidad de medida
comun.

Secciones de la revista

La Revista puede tener las siguientes secciones, lo
cual estara supeditado a la participacién de los
colaboradores:

ISSN 0121-0041/Volumen 20 No. 1/Enero-Ju-
nio 2010/Paginas 11 - 13.

1. Editorial: lo escribe el editor o un invitado del
mismo, versa sobre temas gremiales, educativos y de
practica de la especialidad, su extensién maxima es de
3 paginas.

2. Articulos originales: se presentan trabajos de
investigacion clinica o basica originales que sean un
aporte a la ciencia médica, su extensién no debe supe-
rar las 15 paginas a doble espacio.

3. Articulo de reflexiéon: documento que pre-
senta resultados de investigacion terminada desde
una perspectiva analitica, interpretativa o critica del
autor, sobre un tema especifico, recurriendo a fuen-
tes originales.

4. Articulos de revision: describen tépicos
frecuentes e importantes en la practica, deben ser
escritos por autoridades reconocidas en cada cam-
po o por solicitud del editor. Su extensién no debe
superar las 15 pdginas y se caracterizan por presen-
tar una cuidadosa revision bibliogrifica de por lo
menos 50 referencias.

5. Casos clinicos: consiste en la descripcion de casos
Unicos o ilustrativos de patologias escasas o interesantes.
Su extension debe ser de 5 a 7 paginas a doble espacio,
pueden incluir dos tablas o ilustraciones.

6. Articulos de educacion médica continua: una
serie de topicos de alto interés para la especialidad
que son definidos por el comité editorial. Al final de
cada articulo se incluye un test de autoevaluacion. La
invitacion a participar en esta seccion es hecha por el
editor.

7. Reportes breves: se trata de comunicaciones
cortas sobre investigaciones, tecnologia o pedagogia.
Su extension no debe superar las 3 paginas e incluir
solo una figura o ilustracion. Deben tener un resu-
men no mayor de 80 palabras.

8. Cartas al editor: incluyen, comentarios, suge-
rencias y criticas respecto a los articulos en la revista, o

a temas importantes de la practica de la especialidad.
No deben sobrepasar las 500 palabras y pueden incluir
una figura o una tabla y hasta 7 referencias bibliogra-
ficas. Al autor del articulo correspondiente se le dara
un espacio para replicar.

9. Revision de literatura: esta seccion es res-
ponsabilidad anica del editor de la revista, quien
resume y comenta articulos interesantes aparecidos
en las diferentes revistas de la especialidad en el 4am-
bito internacional.

10. Revision de libros: la seleccion de libros y revi-
sores para esta seccion corresponde Unicamente al
editor de la revista.

11. Notas y noticias de la Sociedad: incluyen
aspectos de interés para los miembros de la Asocia-
cion Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitacion
y son preparadas por la junta directiva.

12. Agenda de eventos: resume los congresos,
cursos, seminarios y talleres a nivel nacional e interna-
cional relacionados con la especialidad. El envio de
material para esta seccion es bienvenido.

Revision y publicacion de los manuscritos

Los trabajos serdn revisados por el Comité edito-
rial y si cumplen con los requisitos formales, serdn
enviados a arbitraje a dos pares académicos especialis-
tas en el tema, con el fin de evaluar la calidad del
contenido del articulo cientifico. Se informar4 al autor
principal que su trabajo ha sido recibido. El editor,
basado en el arbitraje anonimo, decide si el manuscri-
to tiene los méritos suficientes para ser publicado. Si
los 4rbitros apoyan la publicacién del mismo, el
manuscrito se envia de nuevo al autor para su correc-
cion, de acuerdo con las sugerencias del editor y los
arbitros. Una vez que el autor reciba los comentarios
de los evaluadores, debera realizar las modificaciones
correspondientes en el manuscrito y enviarlo en las
cuatro semanas siguientes.

Direccion para envios

La direccion para el envio de la correspondencia
al editor es la siguiente:

Sede de la Asociacién Colombiana de Medicina
Fisica y Rehabilitacion

Calle 94 No. 15-32, Oficina 603, Bogots,
Teléfono: 6350840

Direcciones electrénicas: revista@acmfr.org y
acmfr@acmfr.org

El remitente debe conservar una copia de todo el
material que envie, pues la revista no asume la respon-
sabilidad por dafios o pérdida.
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ETICA DE PUBLICACION Y DECLARACION
EDITORIAL DE BUENAS PRACTICAS
EDITORIALES

Decision de publicacion: el editor de la Revista
Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitacion tie-
ne completa responsabilidad y autoridad para recha-
zar 1 aceptar un articulo. Deberd guiarse por las
politicas del Comité Editorial y Comité Cientifico de
la Revista y debera tener presente los aspectos legales
vigentes en materia de difamacion, derechos de autor

y plagio.

Deberes del Comité Editorial: el Comité Edito-
rial debera tratar a todos los autores de forma equita-
tiva, para llevar a cabo el proceso editorial cumpliendo
a cabalidad las orientaciones éticas contenidas en esta
declaracion.

Juego limpio: dada la exigencia de originalidad
de los articulos enviados a la Revista Colombiana de
Medicina Fisica y Rehabilitacion, el editor realiza una
evaluacién inicial para con~ firmar que se trata de
una publicacion original que no ha sido publicada
anteriormente y que el texto no contiene plagio, utili-
zando para ello distintos software disponibles de for-
ma gratuita:

e www.dustball.com/cs/plagiarism.checker

e http://smallseotools.com/plagia-rism-
checker/

e http://plagiarism-de tect.com/

En el caso de detectar plagio, la revista sigue las
orientaciones del COPE (Committé on Publication
Ethic)

http://publicationethics.org/

Confidencialidad: el editor y todo el equipo edi-
torial no deben revelar ningtin tipo de informacion
acerca de cualquier manuscrito que haya sido envia-
do a la Revista para ser revisado. Los tinicos con los
que se podra intercambiar informacion seran el au-
tor, los revisores, los asesores editoriales y los miem-
bros del Comité Editorial siempre y cuando sea
pertinente.

Conflicto de intereses y financiacion: el mate-
rial inédito enviado por el autor a la Revista a través
del manuscrito, no podrd ser utilizado en los proce-
sos investigativos de los editores sin el expreso con-
sentimiento del autor principal. Los autores que
presentan un manuscrito ya sea un articulo o una

carta, son responsables de revelar todas las entidades
financieras y las relaciones personales que pudieran
sesgar su trabajo. Para evitar toda ambigitiedad, los
autores deben declarar explicitamente si tienen con-
flictos potenciales o si éstos no existen. Los autores
deben manifestar lo anterior en el manuscrito, en
una pagina de notificacion de conflicto de intereses
que sigue a la pagina del titulo, proporcionando de-
talles adicionales y si es necesario, en una carta que
acompana al manuscrito. Los evaluadores deberan
sefialar los conflictos que pueden derivarse del he-
cho de no tener suficiente conocimiento del tema de
la investigacion o bien por haber sido un colabora-
dor cercano del autor evaluado.

DEBERES DE LOS REVISORES

Contribucion a las decisiones editoriales: el revisor
asistira al editor a la hora de llevar a cabo cualquier
decision editorial y a través de las comunicaciones edi-
toriales con el autor, podra asistir al autor a la hora de
mejorar el contenido de su articulo.

Premura: cualquier evaluador que se sienta no
cualificado para revisar cualquier articulo o que sea
consciente que le sera imposible cumplir con la pre-
mura exigida para emitir su juicio, justificara su excu-
sa del proceso de revision notificandoselo al editor a
la mayor brevedad posible.

COMITE EDITORIAL ETICA EDITORIAL Y
DECLARACION EDITORIAL DE BUENAS
PRACTICAS

Confidencialidad: cualquier manuscrito reci-
bido para ser revisado serd tratado con la mayor
confidencialidad.

Estandares de objetividad: las revisiones seran lle-
vadas a cabo de manera objetiva, siguiendo las orien-
taciones contenidas en el protocolo de evaluacion. Los
rbitros deberan expresar sus puntos de vista con ar-
gumentos que apoyen sus valoraciones y sus recomen-
daciones para la publicacion. Los evaluadores no
deberan expresar juicios personales.

Reconocimiento de las fuentes: los revisores de-
berian conocer los trabajos relevantes publicados, que
no hayan sido citados por los autores. Cualquier de-
claracion de una observacion, derivacion o argumen-
to que hubiera sido utilizada previamente, deberd ir
expresada con su cita correspondiente. El revisor de-
bera también avisar al editor si tiene constancia de



que se pudiera producir cualquier similitud o accion
de solapar entre un manuscrito en proceso de revision
y otros trabajos ya publicados anterior mente.

Divulgacién y conflictos de interés: el re visor
deberd mantener de manera confidencial cualquier
informacion privilegiada o idea obtenida a través de
un manuscrito en proceso de arbitraje, no pudiendo
hacer uso en ningtin caso de esa informacion en bene-
ficio personal. Los revisores no deberan considerar
arbitrar manuscritos que pudieran entrar en conflic-
to de interés con su propio trabajo o procesos de
competicion, colaboracion con otros autores con los
que tuviera conexion empresarial o institucional.

DEBERES DE LOS AUTORES

Estandares: los autores de trabajos origina les de
investigacion deben presentar una descripcion precisa
del trabajo realizado, asi como una exposicion objeti-
va de su significado. Los datos subyacentes deben es-
tar representados con precision en el trabajo. Un
documento debe tener suficientes detalles, referencias
y citas para permitir que otros puedan replicar el tra-
bajo. Afirmaciones fraudulentas o deliberadamente
inexactas constituyen un comportamiento no ético e
inaceptable. Al enviar su trabajo, el autor principal
deber4 firmar ademds la declaracion de originalidad y
de conflictos de interés.

Acceso a informacion y retencion: se pide a los au-
tores que proporcionen informacién en conexion con
el articulo en revision, que sea accesible publicamente si
es posible. Ellos deberian en cualquier caso estar prepa-
rados para mantener dicha informacién en un perio-
do de tiempo razonable tras su publicacion.

ORIGINALIDAD Y PLAGIO

Los autores deberan manifestar que han escrito
un trabajo completamente original, y si han utilizado
informacion de otros, éstos deben ser pertinentemen-
te citados y referenciados.

Publicaciéon multiple, redundante o concurrente:
el autor no debera publicar en mas de una revista o
publicacién manuscritos que describieran esencial-
mente la misma investigacion. La presentacion del mis-
mo manuscrito en mas de una revista constituye un
comporta miento no ético y es inaceptable desde un
punto de vista editorial.

Reconocimiento de las fuentes: el merecido re-
conocimiento del trabajo de otros, debe ser siempre

considerado. Los autores deberan citar y referenciar
las publicaciones que han te nido influencia en la ela-
boracion de su propio trabajo.

Autoria: la autoria debera limitarse a aquellas
personas que han llevado a cabo una contribucion
significativa en la concepcion, disefio, ejecucién e in-
terpretacion del desarrollo del trabajo presentado.
Todos aquellos que realiza ron contribuciones signi-
ficativas deben listarse como coautores. Cuando exis-
tan otros que hubieran participado en ciertos
aspectos puntuales del proyecto, estos deben ser re-
conocidos o listados como colaboradores, de igual
manera en los agradecimientos. El autor principal
debera asegurarse que todos los coautores y colabo-
radores han sido pertinentemente incluidos y lista-
dos en el manuscrito, ademds de que todos han
aprobado la version final del mismo y estan de acuer-
do en presentarla para su publicacion.

Divulgacion y conflictos de interés: todos los au-
tores deberan dar a conocer en el manuscrito cual-
quier conflicto de interés que pudiera ser significativo
en la interpretacion del mismo.

Todas las fuentes de soporte financiero del pro-
yecto deben ser dadas a conocer.

Errores en trabajos publicados: cuando un autor
descubra un error significativo o una imprecision en
la publicacion de su propio trabajo, tendra la obliga-
cién de notificarlo con la mayor premura posible al
editor de la Revista o al Comité Editorial y ayudar a
los mismos a corregirlo o llegado el caso a retirar su
publicacion.

Manifestacion de originalidad: al enviar el ma-
nuscrito, el autor debe aceptar mediante comunica-
cién escrita firmada, que el documento es un trabajo
original y no ha sido publicado por ningin medio, ni
esta siendo evaluado por otra publicacién impresa o
electronica, de acuerdo con el formato disponible en
la pagina web de la Revista: Carta de originalidad y
cesion de derechos.

Consentimiento informado: los autores deben
mencionar en la seccion de métodos que los procedi-
mientos utilizados en los participantes del estudio se
han realizado tras la obtencion de un consentimiento
informado adecuado. Si se reproducen fotografias o
datos de pacientes, los autores son responsables de la
obtencion del consentimiento por escrito, autorizan-
do su publicacion, reproduccion y divulgacion en so-
por te impreso y electronico. Siempre debe mantenerse
la confidencialidad de la identidad de las personas.
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Asociacion Colombiana

EDITORIAL

LA UNIVERSIDAD: FORJADORA DE PENSAMIENTO, CONSTRUCTORA DE CONOCIMIENTO
The university: Thoughter forger, Knowledge constructor

Estimados colegas

Como presidente de la Asociacion Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitacién, me complace
presentar este suplemento especial de la Revista de nuestra Asociacion.

Uno de nuestros objetivos misionales es apoyar el desarrollo de la investigacién, a nuestros asociados
y residentes, quienes por estatutos son miembros adherentes, el presente y futuro de nuestra
especialidad.

Desde su origen la Universidad ha sido un centro muy activo de inquietud intelectual, sin embargo,
no siempre fue asi, durante mucho tiempo fue solo un lugar de trasmision de conocimiento. La
trasformacion de la educacion ha exigido que para que estos centros de formacion logren sus
objetivos primordiales y sean mas eficaces, es vital que sus cidtedras académicas logren penetrar en
lo ignorado y amplien el dominio del conocimiento, de esta manera la Universidad hoy por hoy
debe convertirse en el centro de mayor actividad cientifica, reuniendo en su interior una gran
cantidad y diversidad de mentes jovenes, d4vidas de adquirir y desarrollar su saber, guiados por el
conocimiento y experiencia de sus profesores, quienes actian como moldeadores y forjadores de
pensamiento y constructores de conocimiento.

Este suplemento recoge de una manera sencilla pero rigurosa, ese producto maravilloso desarrollado
desde las universidades, que nos permite visualizar la manera como estos centros de formaciony
pensamiento dejan huella en nuestros jovenes estudiantes de posgrado, plasmado en una serie de
trabajos y revisiones que dejan en claro el sentir y el pensar de nuestros residentes.

Es para mi un placer y un honor presentar a la comunidad este suplemento, fruto del esfuerzo de
nuestros residentes y que refleja de manera fehaciente el espiritu universitario.

Enrique Avelino Estévez R MD
Presidente
Asociacion Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitacion

© 2019 Revista Colombiana de Medicina Fisica y Rehabilitacion
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RESUMENES

1. RIESGO CARDIOVASCULAR EN
PACIENTE CON LESION MEDULAR
Alejandro Molina Barrera
Residente de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Universidad del Valle, Cali, Colombia
alejomolibar@gmail.com

Introduccion: la Organizacion Mundial de la
Salud define lesion medular (LM) como los
dafios sufridos en la médula espinal a conse-
cuencia de un traumatismo (por ejemplo, un
accidente de coche), una enfermedad o la dege-
neracion (por ejemplo, el cdncer). De otro lado,
define la enfermedad cardiovascular (ECV)
como un conjunto de trastornos del corazon 'y
de los vasos sanguineos. La morbimortalidad
de los pacientes con lesion medular ha ido cam-
biando, previo al ano 2000 las primeras causas
eran: falla renal y septicemia en la fase aguda de
la enfermedad, pero con los avances en la aten-
cion y un mejor enfoque clinico en cuanto a
estas complicaciones, la supervivencia del pa-
ciente con lesiéon medular es mas duradera.
Aunado con varios factores de riesgo como el
sedentarismo, hoy en dia la enfermedad
cardiovascular es la primera causa de mortali-
dad de estos pacientes. Por lo tanto, la preven-
cién de la ECV a través de la identificacion, el
manejo y la mejora de los factores de riesgo es
vital para la salud de pacientes con lesion
medular.

Métodos: se realizo resumen de una revision de
literatura con palabras claves de lesion medular
y riesgo cardiovascular para la presentacion en
la Convencion Anual de Residentes de Medici-
na Fisica y Rehabilitacion 2019.

Discusién: la tasa de prevalencia de ECV
sintomdtica en LM es de 30 a 50 % en compa-
racion con el 5 % a 10 % en la poblacion gene-
ral de personas con capacidad. La prevalencia
de ECV asintomatica se ha estimado entre el
60 % y el 70 % en personas con LM1. Las
neuronas preganglionares simpdticas estan ubi-
cadas en la columna de células intermedias la-
terales, en la materia gris de la médula espinal
en el nivel T1-L22. Las neuronas del sistema
parasimpatico estan a nivel de los nucleos de
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los pares craneales y de la médula espinal en S1
y S2. El control parasimpatico del corazon esta
dado el X par, por ende dependiendo del nivel
de la lesion de la médula espinal, puede haber
o no control simpatico del corazon; la
inervacion parasimpatica del corazén siempre
estard intacta en una lesion de la médula espinal.
El control simpatico del sistema cardiovascular
se origina principalmente en los segmentos
espinales T1 a T4, por lo tanto, una lesion a
nivel de T1 no tendra ningtin control simpati-
co supraespinal, una lesion T1-T5 presentard
preservacion parcial y una lesion por debajo de
T5 tendra control simpatico supraespinal total
del corazon y los vasos sanguineos.

La disfuncién adrenérgica (la disreflexia auto-
nomica), la mala alimentacion y la inactividad
fisica juegan un papel clave en el riesgo elevado
de ECV en LM.

Conclusion: las complicaciones cardiovasculares
son comunes después de una lesion de la mé-
dula espinal y dan como resultado un aumen-
to de la morbilidad y la mortalidad; evaluar el
riesgo a pacientes de 40-75 afios; evaluar los
factores determinantes individuales y sociales
del paciente; fomentar estilos de vida saluda-
ble; actividad fisica; disminuir la morbimor-

talidad por ECV.

2. LAELECTROESTIMULACIONY EJER-
CICIO EN LA REHABILITACION DEL
NERVIO PERIFERICO LESIONADO
Angela Maria Baez Giraldo
Residente segundo aiio de Medicina Fisica
y Rehabilitacion, Universidad El Bosque,
Bogotd, Colombia
angelambaez@gmail.com

Introduccién: cuando se presenta lesion de un
nervio periférico, independiente del agente cau-
sal, que puede afectar de forma importante
nuestra calidad de vida, e influye en nuestras
actividades basicas cotidianas y de la vida dia-
ria, es importante contar con todas las herra-
mientas posibles para llevar a cabo todo nuestro
plan de rehabilitacion con el objetivo de mini-
mizar la discapacidad y poder brindar al paciente
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la posibilidad de recobrar el estado funcional
previo a su lesién. La fisioterapia, siendo una
rama de la salud que busca rehabilitar por me-
dio de agentes naturales o artificiales como el
agua, el calor, el frio, estos agentes fisicos son el
agua, el aire, el clima, la altitud, el calor, el frio,
el reposo, el movimiento, el ejercicio, el masa-
je, la electricidad, las ondas mecdnicas produci-
das por las vibraciones manuales o artificiales,
las ondas electromagnéticas, etc. La electro-
terapia como el uso de energia eléctrica para el
tratamiento médico. En 1885 Guillaume
Duchenne describio que la corriente alterna es
superior que la corriente continua y es muy util
para desencadenar contracciones musculares,
desde ese entonces la rehabilitacion involucra
la de onda bifasica rectangular simétrica para
generar contraccion muscular. Desde entonces
se han realizado multiples estudios tanto en
humanos como en animales para demostrar los
efectos positivos de los negativos con el uso de
la electroterapia como plan de rehabilitacion
en la lesion de nervio periférico, pero aun mas
interesante es tratar de llegar a una conclusion,
si la combinacion de electroterapia con ejerci-
cio realmente tiene un impacto positivo sobre
la rehabilitacion de este tipo de patologia. En
2016 la European Journal of Neuroscience publico
Strategies to promote peripheral nerve regeneration:
electrical stimulation and/or exercise. Menciono
como objetivo el andlisis de este articulo don-
de realizan una revision sistematica de estudios
tanto en humanos como en animales, siendo
este ultimo el que mayor evidencia tiene.
Métodos: se realizo la revision de publicacio-
nes en Pubmed y European Journal of Neuroscience.
Resultados: revision sistematica de estudios
donde analizan la implementacion del ejerci-
cio posterior a respiraciones nerviosas quirar-
gicas, comparada con la implementaciéon de
electroestimulacion. La mayoria de los estudios
descritos fueron realizados en animales, princi-
palmente ratas.

Conclusion: la eficacia de la electroestimulacion
en lesion de nervio periférica en animales ha sido
ampliamente verificada por varios estudios inde-
pendientes. En humanos, posterior a reparacio-
nes quirurgicas, la electroestimulacion acelera la
regeneracion de los nervios sensitivos y motores.

No se ha logrado demostrar que la imple-
mentacién del ejercicio en humanos, posterior
a reparaciones quirurgicas, tenga ventajas en la
reparacion nerviosa. Esto se ha visto
influenciado por la restriccion del movimien-
to en el postoperatorio.

3. USO DE TOXINA BOTULINICA TIPO
A EN EL BABEO DEL PACIENTE CON
PARALISIS CEREBRAL
Carolina Gonzalez Alvarado
Meédico residente, Departamento de Medicina
Fisicay Rehabilitacion, Universidad
Nacional de Colombia, Bogotd, Colombia
ncgonzalezal@unal.edu.co

Introduccion: el babeo es una condicion clini-
ca que se presenta con frecuencia en los pacien-
tes con paralisis cerebral (PC). Comtinmente
se cree que se presenta por un aumento de la
salivacién, sin embargo, influyen otros factores
que incluyen un sostén cefélico incompleto, la
disfuncion en la coordinacion de los musculos
orofaciales, la disminucion en la frecuencia
deglutoria, la succion intraoral disminuida, la
disartria y la maloclusion oral. Esta entidad
genera una afectacion en la salud de los pacien-
tes con mayor prevalencia de caries, dificulta-
des para la alimentacién, broncoaspiracion,
tendencia a infecciones respiratorias, halitosis,
lesiones dérmicas periorales y mas alla de estas
patologias, es frecuente encontrar barreras en
la participacion y disminucién en la calidad de
la vida de los pacientes y de los cuidadores. La
toxina botulinica se ha posicionado desde los
ultimos 30 afios, como una opcién terapéuti-
ca para el manejo de esta condicion. La deci-
sion de aplicar la toxina botulinica incluye la
seleccion apropiada de los pacientes, el tipo de
toxina botulinica a aplicar, la estandarizacion
de protocolo de aplicacion que incluye la in-
tervencion guiada por puntos de reparo anaté-
micos o por guia ecografica, las glandulas a
intervenir, el uso de anestesia general, local o
sedacion. El seguimiento de la respuesta a la
intervencion por medio de escalas funcionales
con el fin de identificar qué pacientes son
respondedores o no entre otras variables a seguir.
Con el presente trabajo se busca dar respuesta
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a algunos de los puntos previamente mencio-
nados, con el fin de ayudar al médico fisiatra a
realizar un abordaje integral de esta condicion.
Métodos: puede definirse el babeo como la in-
capacidad para lidiar eficientemente con la sali-
va: “El babeo es el derrame involuntario y pasivo
de la saliva de la boca debido a la incapacidad de
manejar las secreciones orales” que se presenta
en niflos mayores de 4 aios, a diferencia de lo
que comunmente se cree, el babeo rara vez es
causado por un aumento en la producciéon de
saliva, conocido como sialorrea primaria, que
puede mejorar si se soluciona la causa primaria,
dentro de las que se encuentran: la inflamacién,
las caries dentales, infecciones bucales, rabia, cier-
tos medicamentos, exposicion a toxinas y reflu-
jo gastroesofagico. La sialorrea secundaria se
produce por la disfuncién en la coordinacion
de los musculos orofaciales, la disminucion en
la frecuencia deglutoria, la succion intraoral alte-
rada que conlleva a la acumulacion de saliva en
la cavidad oral y a la salida de la misma sobrepa-
sando los bordes dados por los labios. Otra con-
sideracion para tener en cuenta, es la
identificacion y clasificacion del babeo entre an-
terior o posterior, este ultimo puede ser genera-
dor de dificultad respiratoria, tos, nduseas,
vomitos y ocasionalmente aspiracion hacia la tra-
quea, lo que puede aumentar la incidencia de
infecciones respiratorias como las neumonias. El
babeo anterior generalmente es causado por una
alteracion en el control neuromuscular que con-
lleva a la coordinacion deficiente de la muscula-
tura oral ya la disminucion de la fuerza de succion
afectando el proceso de deglucion. La saliva es
producida por glindulas submandibulares y
pardtidas; las primeras generan la mayor canti-
dad de saliva sin un estimulo especifico (en repo-
so), mientras que las glandulas parotidas se
activan con estimulo de la masticacion y el gus-
to. Existen diferencias en el contenido de agua
segtin la glandula productora, de esta manera las
glandulas submandibulares generan una mayor
cantidad de mucina, con una relaciéon mucina/
agua aumentada, lo que produce una saliva mas
espesa, caracteristica contraria a la saliva secretada
por las glandulas parotidas. Estos datos deben
ser tenidos en cuenta a la hora de establecer ob-
jetivos y sitios de aplicacion de la toxina para un
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tratamiento efectivo. Se acepta que los adultos
producen entre 1000-1500 ml de saliva por dia,
mientras los nifios antes de la pubertad produ-
cen significativamente menos (750-900 ml por
dia). La mayoria de los pacientes con PC tienen
una produccion normal de saliva, siendo la poca
coordinacion motora los productores del babeo
anterior. Sin embargo, la excepcion a esta regla
son los pacientes con PC tipo disquinética, en
donde los movimientos anormales pueden esti-
mular las glandulas parétidas y con ello aumen-
tar la secrecion de saliva.

Conclusiones: la aplicacion de BONT-A para el
manejo del babeo comprende una serie de pa-
sos complejos que deben estar correlacionados
con el fin de poder brindar al paciente con pa-
rdlisis cerebral y a sus familiares una atencion
integral.

Teniendo en cuenta lo anterior, deben definirse
criterios de seleccion de los pacientes que se
puedan beneficiar de este tratamiento, evaluar
la pertinencia o no, seleccionar glandulas a in-
tervenir y lateralidad, identificar si el procedi-
miento se realizard con guia ecogrifica o no,
definir metas GAS basadas en las escalas fun-
cionales y de calidad de vida aplicados al pa-
ciente y a los cuidadores, seleccionar la dosis a
aplicar y realizar el seguimiento funcional y de
metas GAS posterior a la intervencion. De esta
manera se puede combatir directamente una
condicion que es fuente de aislamiento y limi-
taciones en la participacion de los pacientes que
la padecen.

4. CONCEPTOS BASICOS DE LOS
CUIDADOS PRE Y POSOPERATO-
RIOS EN EL PACIENTE AMPUTADO
Carolina Marquez Trochez*,

Juliana Ortiz Ospina,

Julieth Pinto Maquilon,

Ana Maria Rendén Baniol

Meédicos residentes Medicina Fisicay
Rehabilitacion, Universidad de Antioquia,
Medellin, Colombia

* caritomarqxt@gmail.com
Introduccion: los cuidados agudos y la rehabi-

litacion temprana son fundamentales para me-
jorar la funcionalidad, participacion e
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integracion a la sociedad de las personas que se
enfrentan a una amputacion, ya sea electiva o
traumatica. Este trabajo se centra en las estrate-
gias de rehabilitacion desde el inicio del proceso
de amputacion, con intervenciones preopera-
torias en los pacientes amputados y explora los
cuidados posoperatorios. Es importante iniciar
con un acompafamiento idealmente multi-
disciplinario, por parte de fisioterapia, especia-
lista en dolor, cirugia vascular, cirugia ortopédica,
trabajo social y fisiatria. Es vital el enfoque por
parte de psicologia, debido a que si los pacien-
tes estan mejor informados antes de la amputa-
cién, pueden tener expectativas mds realistas y
estaran mas satisfechos con los resultados. En
el manejo antibiotico preoperatorio se recono-
ce la importancia del uso de antibiético profi-
lactico, en estos casos definido como una sola
dosis de cefazolina idealmente entre 30 y 60
minutos antes de la incision quirtrgica y no
prolongar su uso por mas de 24 horas, esto se
debe realizar con la finalidad de prevenir infec-
ciones, reducir la necesidad de reamputacion y
disminuir la estancia hospitalaria. La evidencia
sugiere, en relacion al dolor, realizar analgesia
epidural preoperatoria 48 horas antes y hasta
48 horas después del procedimiento. En la fase
posoperatoria los opioides son los tinicos me-
dicamentos que muestran efectividad consisten-
te en la evidencia clinica, mientras la ketamina,
gabapentina, amitriptilina y calcitonina tienen
resultados contradictorios. La terapia fisica debe
ir encaminada a un plan con enfoque integral
en el control motor, marcha y adaptacion fun-
cional bajo el nuevo sistema de funcionamien-
to. En general se ha observado que con un rango
de 45 sesiones el 80 % de los pacientes logran
los objetivos establecidos. En cuanto a la reha-
bilitacion cardiaca de los pacientes amputados
de extremidades inferiores hay pocos estudios
al respecto, de acuerdo a lo publicado en el
2006 por Van Valzen, et al., un programa de
rehabilitacion cardiaca lleva a mejoria en la ve-
locidad de marcha y distancia de caminata, por
lo que deberia hacer parte del enfoque integral
del paciente amputado. Finalmente, los cuida-
dos del mufién son parte primordial para la
futura adaptacion protésica, para el manejo del
mismo se dispone de apdsitos blandos con o

sin compresion y apositos rigidos removibles.
La eleccion de la estrategia estd determinada por
la etiologia, el nivel de amputacion, el estado
de la piel, la funcionalidad del paciente, el ac-
ceso a los servicios de salud y el protocolo
institucional establecido.

Conclusiones: la intervencion del paciente am-
putado debe iniciar desde el momento en que
se decide la amputacion, idealmente con un
foque multidisciplinario por parte de psicolo-
gia, fisiatria, manejo farmacologico para la pre-
vencion de infecciones y control del dolor, y la
terapia fisica, cardiaca y cuidados del mufién
que mejoren la adherencia del paciente y lleven
a una adaptacién protésica exitosa.

5. ELECTRODIAGNOSTICO EN LESION
DE PLEXO BRAQUIAL
Catalina Ruiz Arbeldez
Residente tercer aiio de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion, Universidad El Bosque,
Bogotd, Colombia
ktikruiz@gmail.com

Introduccion: el plexo braquial es una de las
estructuras mas grandes y complejas del siste-
ma nervioso periférico (SNP), suministra la fun-
cion motora a todos los musculos de las
extremidades superiores y cintura escapular,
ademas da la sensacion cutdnea de toda la ex-
tremidad superior. Su origen esta dado en la
médula espinal en los niveles C5 a T1. Cada
uno de estos niveles generan raices dorsales (sen-
soriales) y ventrales (motoras), que posterior-
mente formaran lo que se conoce como nervio
espinal mixto. Después de salir del foramen,
este nervio emite una rama dirigida hacia atras
llamada rama primaria posterior y genera una
rama periférica dirigida inferolateralmente lla-
mada rama primaria anterior que son las raices
consideradas “del plexo braquial”. El origen de
las raices generadoras del plexo puede tener dos
variantes anatomicas importantes: 1. «plexo
prefijado» si hay contribucion inicial de C4 y
la contribucién minima de T1 y 2. «plexo
posfijado» si hay una contribucion minima de
C5 y una contribucién mas sustancial de T2.
El plexo braquial estd compuesto por: 5 raices
(C5 a T1) de las cuales se generan 3 troncos
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(superior, medio e inferior). El tronco superior
esta formado por la fusién de las ramas prima-
rias anteriores de C5 y C6, el tronco central es
una continuacion las ramas anteriores de C7,y
el tronco inferior resulta de la union de las ra-
mas anteriores de C8 y T1. Después de esto,
los troncos generan 6 divisiones (3 anteriores y
3 posteriores) para dar origen a 3 cordones (la-
teral, posterior y medial). El cordon lateral esta
formado por la fusion de las divisiones anterio-
res de los troncos superior y medios (raices C5
a C7); el cordon posterior esta formado por la
union de las 3 divisiones posteriores (raices C5
a C8); y el cordén medial, es simplemente la
continuacion de la division anterior del tronco
inferior (raices C8 a T1). Por ultimo los ramos
terminales son los nervios generados a lo largo
de la formacion del plexo que dardn las
inervaciones motoras y sensitivas al miembro
superior y se forman de la siguiente manera:
Ramas originadas directamente a nivel de la raiz:
el nervio escapular dorsal se deriva de la raiz
C5, aveces con una contribucién de C4, y pro-
porciona inervacion de los musculos romboides
mayor, romboides menores y elevadores de la
escapula; el nervio tordcico largo sale directa-
mente del C5, C6, y a veces la rama primaria
anterior C7, inervando el musculo serrato an-
terior; porcion del nervio frénico que inerva el
diafragma (C5).

Ramas del cordon lateral: 1. El nervio pectoral
lateral se deriva del C5, inerva el musculo
pectoral mayor. 2. El nervio musculocutianeo
(C5-C6), a veces con una contribuciéon de C7,
inerva los musculos coracobraquiales, biceps
braquial y 3. Nervio cutaneo antebraquial late-
ral, proporciona sensacion cutanea al antebra-
zo lateral desde la mufieca hasta el codo.
Ramas del cordon medial: 1. El nervio pectoral
medial (C8 y T1), inerva el musculo pectoral
menor y las porciones inferiores del musculo
pectoral mayor; 2. El nervio cutaneo braquial
medial genera sensacion cutianea al brazo medial
proximal hasta el codo. 3. El nervio cutianeo
antebraquial, da la sensacion cutdnea al ante-
brazo medial entre la mufieca hasta el codo. 4.
El nervio cubital surge de los niveles espinales
C8T1 principalmente, generalmente con una
contribucion de C7 inerva los musculos
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flexores cubital del carpo, flexor comun de los
dedos, abductor del mefique, abductor del
pulgar, primer interdseo, ademas de genera la
sensacion de la cara medial de la mano, dedo
anular y todo el dedo mediique.

Rama comun de los cordones lateral y medial:
el nervio mediano deriva sus fibras motoras de
niveles C6-T'1, mientras que las fibras sensoria-
les principalmente de C6-C7 ocasionalmente
C5, inervan los musculos flexor radial del carpo,
pronador cuadrado, pronador redondo, flexor
largo del pulgar, abductor corto del pulgar, ade-
mas da la sensaciéon de cara lateral de la mano,
dedos pulgar, indice, medio y anular.

Ramas del cordon posterior: 1. El nervio
subescapular superior (C5-C6) inerva la por-
cién superior del musculo subescapular. 2. El
nervio subescapular inferior (C5-C6) inerva la
porcién inferior del musculo subescapular y el
musculo redondo mayor. 3. Los nervios
subescapulares superior e inferior (C5-C7)
inervan el musculo dorsal ancho. 4. El nervio
axilar (C5-C7) inerva el musculo redondo me-
nor y el musculo deltoides ademas da la sensa-
cién cutdnea a la cara lateral de la parte superior
del brazo que recubre el musculo deltoides; 5.
El nervio radial (C5-C8), ocasionalmente con
una contribucion T1, inerva los musculos
triceps, el musculo ancéneo, braquiorradial,
extensor radial del carpo, extensor propio del
indice, y extensor del pulgar, ademads da la sen-
sacion cutdnea en el brazo, el antebrazo y la
mano por la cara posterior. 6. Nervio cutineo
lateral inferior del brazo. Con el fin de generar
una division macroscépica que permita locali-
zar las lesiones ademds de sospechar probables
causas de las mismas, el plexo braquial se pue-
de dividir en: supraclavicular (raices y troncos),
retro clavicular (divisiones) e infraclavicular (cor-
dones y nervios terminales). Las lesiones
supraclaviculares son mas comunes y mas gra-
ves, estan relacionadas a lesiones por traccion
cerrada (ejemplo, parlisis obstétrica, acciden-
tes automovilisticos), mal posicionamiento en
salas de cirugia (ejemplo, parilisis postoperatoria
clasica), neoplasicas (especialmente cancer de
pulmoén o de mama) y sindrome de opérculo
toracico. Las infraclaviculares estan relaciona-
das con traumatismos (ejemplo, disparos y he-
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ridas de arma blanca, fracturas claviculares del
eje medio, luxaciones de hombro), radiacion,
uso de muletas y causas iatrogénicas (ejemplo,
operaciones del hombro, artroscopia de hom-
bro, arteriografias axilares, bloqueos axilares).
Las retroclaviculares aisladas son poco frecuen-
tes debido a la proteccion dsea.

7. PRESCRIPCION DE SILLAS DE
RUEDAS EN PARALISIS CEREBRAL
Diana Milena Guevara Martinez,

Nelson Fabian Orozco

Residentes tercer afio de Medicina Fisicay
Rehabilitacién, Universidad Nacional de
Colombia, Bogotd, Colombia

La paralisis cerebral (PC) es un término des-
criptivo para un grupo de trastornos motores
de origen cerebral por trastornos no progresi-
vos que ocurrieron en el cerebro fetal o infantil
en desarrollo. Dada la alta prevalencia mundial
calculada en 2.11 por 1000 nacidos vivos, se
hace indispensable medir el grado de
discapacidad global, es asi como en 1997 se
creo el sistema de clasificacion de la funcion
motora gruesa (GMFCS)3, con el cual se esta-
blecen cinco niveles funcionales donde el nivel
[ es el mas leve, el Il no requiere dispositivos de
movilidad; el III, camina con asistencia pero
con limitacion para andar en exteriores y en la
comunidad; el IV, se sienta con ayuda pero tie-
ne limitaciones para el desplazamiento auténo-
mo requiriendo silla de ruedas para desplazarse
en el colegio y la comunidad, incluso requi-
riendo la ayuda de terceros; y el V con ausencia
de control de posturas antigravitatorias, requi-
riendo siempre una silla propulsada por un
adulto. Es asi como para favorecer la participa-
cion de los pacientes con paralisis cerebral es
imprescindible dar tratamiento para la postura
y el movimiento basandose en el estado funcio-
nal del paciente y el prondstico de marcha o
independencia para los desplazamientos. La
prescripcion de sillas de ruedas en paralisis ce-
rebral implica evaluar el nivel cognitivo y el pro-
nostico con el fin de disefar un dispositivo de
movilidad apropiado que cumpla los objetivos
de posicionar al paciente correctamente, ofre-
cer una opcion de movilidad con dignidad y

permitir la participacién en independencia en
las actividades de la vida diaria. Las guias NICE
plantean revisar las necesidades de movilidad
especificas de los pacientes con PC para
optimizar la participacion funcional, el trans-
porte, las facilidades de bafio y cambio. Bésica-
mente se prescribiran sillas de ruedas manuales
(dependientes o independientes) o motorizadas
precedidas por una evaluacion de desempefo
que incluye: avanzar derecho y hacia delante en
un drea abierta, dar reversa, voltear esquinas,
dar el giro, habilidad para parar y avanzar segiin
requerimiento de un tercero, y la habilidad para
acercarse a la gente y los objetos. Se debe tener
en cuenta las indicaciones como ausencia de
posturas antigravitatorias para incluir funcio-
nes de inclinacion y reclinacion con el fin de
aliviar la presion y facilitar la higiene; asi como,
la necesidad de usar sistema de crecimiento por
el grupo etireo hacia el cual estard dirigida la
prescripcion. Se evaluard la adaptabilidad del
eje que controla el centro de gravedad, la altura
del asiento y la base de las ruedas para mante-
ner la estabilidad del dispositivo. Se hara énfa-
sis en el asiento, ya que permite evitar posturas
espdsticas, prevenir la formacion de tlceras de
decubito y la progresion de las deformidades.
Finalmente, se deben incluir los diferentes ele-
mentos de seguridad y confort como apoya pies,
apoya cabeza, pechera, entre otros.

8. NUEVOS TRATAMIENTOS FARMA-
COLOGICOS EN ENFERMEDADES
NEUROMUSCULARES
Edicson Ruiz Ospina
Especialista en Medicina Fisicay
Rehabilitacion; Instituto de Ortopedia
Infantil Roosevelt; Profesor Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Universidad Nacional de Colombia, Bogotd,
Colombia
eruizo@unal.edu.co

Introduccion: las enfermedades neuro-
musculares de origen genético constituyen un
grupo heterogéneo de condiciones raras que
afectan a la poblacion pediatrica, caracterizan-
dose por alteraciones en la funcién motora,
retraso en la adquisicién de hitos del neurode-
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sarrollo y en complicaciones ortopédicas,
pulmonares y cardiacas entre otras, que afectan
la salud y la calidad de vida de los pacientes.
Recientemente los avances en farmacologia y
genética han propiciado el advenimiento de
nuevas moléculas que modifican la historia
natural de la enfermedad neuromuscular sur-
giendo como alternativas eficaces para el trata-
miento de este tipo de patologias.

Materiales: la atrofia muscular espinal (AME) es
la primera causa de mortalidad infantil de ori-
gen genético. Es causada por la delecion
homocigota del gen de supervivencia de la neu-
rona motora 1 (SMN1) en el cromosoma 5. En
su forma mas severa se caracteriza por debilidad
e hipotonia generalizada de predominio axial,
alteraciones severas de la deglucion, compromi-
so de la mecanica ventilatoria y supervivencia que
usualmente no sobrepasa la primera década de
la vida. En sus formas mas leves se manifiesta
por incapacidad para lograr el bipedo, alteracio-
nes para la marcha, deformidades del esqueleto
axial y luxacion de las caderas. Clasicamente el
manejo es sintomatico y de soporte rehabilitador
para favorecer la independencia funcional, el
desplazamiento, la calidad de vida y para mitigar
el impacto de las complicaciones secundarias.
El nusinersen es un medicamento que pertenece
al grupo de los oligonucleétidos antisentido cuyo
mecanismo molecular asegura una mayor ex-
presion de la proteina de supervivencia de la
neurona motora (SMN). Por sus propiedades
farmacologicas no atraviesa la barrera hemato-
encefalica por lo que su administracién debe ser
asegurada a través de puncion intratecal. Varios
estudios multicéntricos doble ciego aleatorizados
han mostrado resultados prometedores en todo
el mundo. En pacientes con la forma m4s severa
de la enfermedad a quienes se les ha administra-
do nusinersen se ha demostrado aumento nota-
ble en la supervivencia y disminucién en el
requerimiento de ventilacion mecénica invasiva
y no invasiva ademas de cambios significativos
en la funcién motora gruesa, logrando hitos
motores que por historia natural de la enferme-
dad era poco probable que se alcanzaran. En
pacientes con formas leves de la enfermedad se
ha logrado mantener y optimizar la capacidad
de marcha medida por el test de caminata en 6
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minutos (6 MWT), evidenciando adicional-
mente mejoria en la motricidad gruesa medida
por la escala funcional motora de Hammersmith
Expandida (HFMSE), luego de 15 meses de ad-
ministracién del medicamento. La distrofia
muscular de duchenne (DMD) es una enferme-
dad neuromuscular ligada a X, causada por mu-
taciones en el gen de la distrofina. Se caracteriza
en fases iniciales por retraso en el desarrollo
motor grueso, alteraciones para la marcha y de-
bilidad proximal que se va generalizando. En fa-
ses finales se presenta cardiomiopatia y patron
pulmonar restrictivo con muerte alrededor de
los finales de la segunda e inicio de la tercera
década de lavida. El ataluren es un medicamen-
to de administracion oral especifico para pacien-
tes con DMD que tengan mutacién nonsense.
Los estudios clinicos han demostrado que luego
de 48 semanas de tratamiento el ataluren reduce
la progresion de la pérdida de la marcha de los
pacientes afectados medido por el 6 MWT ade-
mas de informacion preliminar en la que se de-
muestra algin grado de beneficio en la funcion
cardiacay pulmonar.

Conclusiones: nuevos paradigmas estan surgien-
do para el manejo de las enfermedades
neuromusculares de origen genético gracias a
medicamentos que modifican de forma positi-
va el curso natural de la enfermedad, que sir-
ven como alternativas con buen perfil de
seguridad y eficacia, impactando la calidad de
vida y la supervivencia de los pacientes.

9. MANEJO DE DOLOR CRONICO
ENNINOS
Javier Rubio Delgado Martinez
Residente de Medicina Fisicay
Rehabilitaciéon, Universidad Nacional de
Colombia, Bogotd, Colombia
jrdelgadoma@unal.edu.co

El dolor es un sintoma dificil de abordar en la
poblacion pediatrica, especialmente en nifios
pequefos o en situacion de discapacidad. Se
describe el abordaje propuesto y el tratamien-
to del dolor cronico en la poblacion infantil.
Las principales causas del dolor crénico en ni-
flos son: cdncer vy las alteraciones relacionadas
con desérdenes del neurodesarrollo (fracturas,
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subluxacién de caderas, infeccién de vias urina-
rias, reflujo gastroesofagico cronico, estrefiimien-
to, espasticidad, posicionamiento e incluso
pancreatitis y colelitiasis). En la aproximacion
a la intensidad del dolor, es util el uso de una
escala visual analoga (con expresiones faciales
para las edades de 3 a 8 afios y con escala hori-
zontal numérica de 8 a 11 anos); en los adoles-
centes se mide por una puntuacion en una escala
numérica. Para obtener la localizacion del do-
lor existen escalas como Adolescence and pediatric
pain tool y the pediatric pain questionnaire, en las
que el nifo colorea la parte con dolor en una
grifica corporal. Las herramientas observa-
cionales se usan en nifios que no pueden repor-
tar por si mismos las caracteristicas del dolor, y
se basan en sus expresiones faciales, capacidad
de ser consolados, nivel de interaccion, respues-
tas motoras de tronco o extremidades y respues-
tas verbales. Entre estas estan la escala Revised
face, legs, cry, consolability (r-FLACC) y la
Individualized numeric rating scale (INRS), que
también permiten afadir comportamientos
que, de acuerdo al cuidador, sean una manifes-
tacion de dolor en cada caso particular. El ma-
nejo del dolor en los nifios incluye medidas no
farmacoldgicas (masajes, estimulacion con ca-
lor y frio, acupuntura, ejercicio, relajacion,
biofeedback, distraccion, psicoterapia, entre
otras) y medidas farmacoldgicas basadas en la
intensidad del dolor, de acuerdo con las direc-
trices de la OMS, publicadas en el ano 2012.
El dolor leve se trata generalmente con
acetaminofén y analgésicos no esteroideos
(Ibuprofeno), mientras que el dolor moderado
a severo se trata con opioides, combinados con
analgésicos no opioides. El mas utilizado en
estos casos es la morfina, con demostrada efica-
cia y relativa seguridad (por via oral, subcuta-
nea o intravenosa). Otra recomendacion es evitar
el uso de codeina y tramadol en los menores de
12 afos por la variabilidad en su metabolismo.
Es posible usar coadyuvantes, particularmente
en el dolor neuropatico, como los antidepre-
sivos triciclicos y anticonvulsivantes (gabapen-
tina, carbamazepina). La gabapentina es util en
los nifios con compromiso neurolégico como
terapia empirica debido a su accion en la
hiperalgesia visceral y el dolor neuropético cen-

tral. En conclusion, el dolor es un sintoma que
se debe abordar de manera particular en la po-
blacion pediatrica. Se pueden utilizar escalas
para determinar la localizacion e intensidad del
dolor, con el fin de dar un tratamiento acorde
a las necesidades del nifio, utilizando medidas
farmacologicas y no farmacologicas.

10. MEDICINA REGENERATIVA:
EL FUTURO ES AHORA
Jeaneth Alejandra Acevedo Gonzilez
Residente segundo afio de Especializacion
Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Universidad Militar Nueva Granada,
Bogotd, Colombia
alejaacevedo88@hotmail.com

Introduccion: antes de hablar sobre el concep-
to de medicina regenerativa, es necesario defi-
nir dos conceptos: regenerar y reparar. En
relacién con el concepto “regenerar”, seguin la
Real Academia de la Lengua Espafola, corres-
ponde a “Dar nuevo ser a algo que se degenerd,
restablecerlo o mejorarlo”. Por su parte, en lo
que al concepto de “reparar” corresponde, el
término es definido como “Accion y efecto de
reparar algo roto o estropeado”. Aunado a lo
anterior, cabe hacer referencia a lo manifestado
por Greenwood, et al en el ano 2006, quienes
esbozaron el concepto de medicina regenerativa,
entendida esta como una rama de la medicina
dedicada a la investigacion interdisciplinaria con
aplicaciones clinicas que favorecen la regenera-
cion de células, tejidos u drganos con el fin de
restaurar una funcion perdida como resultado
de la edad, de la aparicion de alguna enferme-
dad o secundaria a trauma. Ahora bien, con el
proposito de explicar el origen de la medicina
regenerativa, debe tenerse en cuenta que el ser
humano cuenta con 10 a 100 trillones de célu-
las que envejecen diariamente, aspecto que tiene
incidencia en la disminucion de la funcionalidad
de cada uno de los érganos y sistemas, siendo
uno de los m4s afectados el sistema de repara-
cion, el cual, comparado con otras especies, por
ejemplo, los reptiles, capaces de reparar una
extremidad amputada en 70 dias, podria con-
siderarse insuficiente. Asi, ante las limitaciones
del sistema de reparacion del ser humano, surge
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la necesidad de suplir dichas falencias, median-
te la creacion de dispositivos y procedimientos
cuyo proposito fuese compensar las mismas.

Conclusiones: actualmente se utilizan cada una
de las técnicas descritas, sin embargo, aun hay
muchas preguntas por resolver en el campo de
la regeneracion tisular y la modulacion de la
respuesta inflamatoria y de la cicatrizacion, por
lo que el trabajo como médicos rehabilitadores,
consistira en colaborar para promover el desa-
rrollo de nuevas investigaciones en el campo de
la medicina regenerativa: El futuro es ahora.

11. DESCRIPCION DE LA EXPERI-
CIENCIA EN PROTESIS DE BAJO
COSTO EN UN TALLER DE APARA-
TOS ORTOPEDICOS EN COLOMBIA
Jesus Plata
Especializacion en Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Universidad de Antioquia,
Colombia
jesus.plata@udea.edu.co

Introduccion: describir las caracteristicas
sociodemogrificas, de durabilidad y de uso de
las protesis exoesqueléticas de bajo costo do-
nadas por un taller de aparatos ortopédicos en
Medellin, Colombia, de 2007 a 2019.
Métodos: se realizé una descripcion retrospec-
tiva de los pacientes amputados de las extremi-
dades inferiores durante un periodo de 12 afios.
Se utilizaron métodos estadisticos para deter-
minar la proporcion de pacientes por nivel y
las causas de la amputacion, asi como la preva-
lencia de estas condiciones, el tiempo de dura-
cion del primer aparato ortopédico.
Resultados: se incluyeron 4.232 personas
amputadas, de las cuales el 51,8 % presento
amputacion por encima de la rodilla y 48,2 %
por debajo de la rodilla. Las causas fueron cla-
sificadas como 54,82 % médicas y 45,17 %
traumadticas. De las personas con causas médi-
cas, el 61,6 % fueron amputadas por causas
neurovasculares, es decir por diabetes mellitus
o enfermedad arterial oclusiva cronica, segui-
das por el 11,8 % de amputaciones congénitas;
en las causas traumaticas, el accidente de transi-
to ocupé el 65,7 % de las personas atendidas,
las minas antipersonas fueron el 4 %. Se bene-
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ficiaron 452 de una segunda protesis con la si-
guiente distribucion: 69,8 % tenian entre 18y
60 afios, la amputacion por debajo de la rodi-
lla fue la mas frecuente en el 70,5 % de los
usuarios. 49 % es amputado por causas médi-
casy 51 % por causas traumaticas; de las causas
médicas, las mas frecuentes, fueron del 16 %
congénitas, seguidas del 21 % neurovascular.
En las personas con causas traumaticas, los ac-
cidentes de transito representaron el 35 %, de
los cuales, el 27 % se encontraban en una mo-
tocicleta. La duracion media de la primera pro-
tesis fue de 39,78 (SD +/- 12,1) meses para los
usuarios de protesis por debajo de la rodilla,
en el caso de los usuarios de protesis por enci-
ma de la rodilla la media fue de 41 (SD +/-
14.1) y 39 (SD +/- 13.2) meses respectivamente.
Conclusiones: los resultados describen las ca-
racteristicas de los usuarios de las protesis
exoesqueléticas hechas con el pie de Jaipur y
polietileno de alta densidad, que se beneficia-
ron de la Corporacion Mahavir Kmina Artifi-
cial Limb Center en Medellin - Colombia,
entre 2007 y 2019.

12. UTILIDAD DE LA PROLOTERAPIA
EN REHABILITACION
Joustin Ricardo Bermudez Escallon
Residente segundo afio de Especializacion
Medicina Fisicay Rehabilitacion.
Universidad Militar Nueva Granada,
Bogotd, Colombia
joustber92 @gmail.com

Introduccion: los desérdenes musculo-
esqueléticos son la causa mds comun de consul-
ta en el médico, no solo por dolor crénico, sino
por su alto grado de discapacidad. En Colom-
bia, el Ministerio de Salud en el 2006 realizé un
informe en el que se evidencio que los desorde-
nes musculo-esqueléticos son la principal causa
de morbilidad profesional con una tendencia
continua a incrementarse. Existen diferentes
opciones de tratamiento en un proceso de reha-
bilitacion, incluyendo intervenciones guiadas a
cambios de actividades y estilos de vida, todas
las modalidades de fisioterapia, terapia
farmacologica oral, topica o inyectable, medici-
na alternativa y manejo quirurgico. Entre estas
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opciones se encuentra la proloterapia, una prac-
tica que lleva mas de 100 afios, y cuyo interés se
ha intensificado en las altimas dos décadas, tan-
to en médicos como en pacientes, es usado acti-
vamente en la practica clinica principalmente
cuando los tratamientos “convencionales” no han
sido efectivos. La proloterapia es un procedimien-
to no quirdrgico que consiste en inyectar peque-
fas cantidades de soluciones que generen
irritacion de los tejidos blandos (entesis, articu-
laciones, ligamentos, etc.) de la zona dolorosa, e
inducir la curacion a través de la respuesta
inflamatoria aguda, las soluciones pueden ser
fenol, morruato de sodio y/o dextrosa
hiperosmolar. El agente mas usado es la dextro-
sa con concentraciones que oscilan entre 12,5
% a 25 %, la preferencia puede ser a que es
hidrosoluble, un constituyente normal de la san-
gre y que se puede aplicar de manera segura en
diferentes areas y en grandes cantidades.
Deshidrata las células en el sitio de la inyeccion,
causando una lesion local, lo que se supone lle-
va a liberar factores de crecimiento y depdsito de
coldgeno, fortaleciendo el nuevo tejido conectivo,
mejorando asi la estabilidad articular y disminu-
yendo el dolor y la disfuncion. Desde su
formalizacién la proloterapia no ha sido inclui-
da de manera formal en los centros académicos,
lo que ha llevado a una falta de evidencia que
soporte su uso, en Estados Unidos el National
Institute of Health identifico la proloterapia den-
tro de la medicina complementaria y alternati-
va. En el 2005 una revision sistematica concluyd
que los datos recolectados hasta el momento eran
insuficientes debido a las limitaciones
metodoldgicas en todos los estudios, sin embar-
go, posterior a esta revision aumentaron los en-
sayos controlados, asi como las indicaciones del
uso de la proloterapia en otros desoérdenes
musculo-esqueléticos, lo que llevo a que la reco-
mendacién de este procedimiento fuera mayor
principalmente en epicondilitis lateral. En el
2016 se realizd nuevamente una revision siste-
matica que evaluo 32 estudios, midiendo prin-
cipalmente la consistencia estadistica de la mejoria
en el dolor (escala visual analoga), y de la fun-
cion, también la ausencia de efectos adversos mas
alld de irritacion en el lugar de la inyeccion, el
uso de la proloterapia esta soportado en el ma-

nejo de tendinopatias, osteoartrosis de rodillay
de dedos, en dolor espinal y pélvico de duracion
>3-6 meses, y que hallan fallado los métodos
convencionales y conservadoras.

Conclusion: la proloterapia no es una herra-
mienta nueva para la practica clinicay en la re-
habilitacion, sin embargo cada vez existe nueva
y mejor evidencia que apoya el uso de este pro-
cedimiento en diferentes desérdenes musculo-
esqueléticos. A la luz de otros procedimientos
que hacen parte de la medicina regenerativa, la
proloterapia debe tenerse en cuenta al compa-
rar, sus pocos efectos adversos, su accesibilidad,
su relacion costo-beneficio, que deberian ser los
nuevos objetivos en las investigaciones futuras.

13. DISCAPACIDAD Y CALIDAD DE
VIDA 12 MESES DESPUES DE UN
ACCIDENTE DE TRANSITO.
ESTUDIO DE COHORTE
Julian Andrés Silva Alzate!, Alvaro Enrique
Pinto Garcial, Kelly Payares Alvarez!, Fabio
Salinas Duran!, Blanca Cecilia Cano!,
Gilma Herndndez Herreral, Luz Helena
Lugo Agudelo!?”, Claudia Yaneth Vera
Giraldo?, Héctor Ivan Garcia Garcia.
IGrupo Rehabilitacion en Salud, Facultad de
Medicina, Universidad de Antioquia, Colombia
2Grupo Académico de Epidemiologia Clinica,
Facultad de Medicina, Universidad de
Antioquia, Colombia
gruporehabilitacionsalud@udea.edu.co;
luzh.lugo@gmail.com

Introduccion: en Colombia los accidentes de
transito representan el 50 % de las lesiones
traumadticas y son la segunda causa de muerte
violenta. Hay mayor afectacion de los hombres
y de los llamados por la OMS “usuarios vulne-
rables de la via publica”: peatones, usuarios de
bicicleta y los ocupantes de motocicleta. Las
personas lesionadas adquieren alguna limitacion
en su funcionamiento y calidad de vida (CV).
Se han relacionado factores como edad, entor-
no, caracteristicas del accidente, tipo y grave-
dad de la lesion, morbilidades asociadas, entre
otros. El objetivo del presente estudio fue com-
parar a 12 meses el funcionamiento, calidad de
vida (CV), dolor, ansiedad y depresién entre
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adultos menores y mayores de 60 afios que tu-
vieron lesiones moderadas y graves en acciden-
tes de transito (AT) en Medellin y su 4rea
metropolitana.

Materiales: anilisis secundario de dos cohortes
prospectivas 2009-2010 (18 a 60 afos) y 2015-
2016 (mayores de 60 aios). Se evalu¢ al inicio
y a los 12 meses el funcionamiento (WHO-
DASII), CV (SF-36), dolor (EAV), ansiedad
(STAILR y STAILE) y depresion (PHQ-9). Se
compararon las diferencias entre los grupos 12
meses después por medio de la prueba t-
Student. Se hizo un analisis de regresion lineal
multiple para determinar los factores relacio-
nados con la discapacidad y la CV.
Resultados: se incluyeron 837 pacientes, (590
de 18-60 anios y 247 >60 afos), completaron el
seguimiento el 84,8 %. La motocicleta fue el
principal vehiculo involucrado (86,1 % vs. 60,7
%. Se observaron puntajes significativamente
mejores en >60 afos, en el cuidado personal
pero mayor compromiso en las actividades de
la vida diaria, laborales y en el puntaje global
36. La CV 12 meses después fue significativa-
mente mejor en los menores en el desempeno
emocional (DE), desempeiio fisico (DF) y fun-
cion fisica (FF). El dolor fue leve 12 meses des-
pués en ambos grupos. La ansiedad y la
depresion con mayor compromiso en > 60 afios.
En el analisis multivariado, la edad >60, dolor,
gravedad del trauma, ansiedad, depresién y ser
mujer se asociaron con peores desenlaces.
Conclusion: el puntaje global de discapacidad,
el DE, DF, FF a los doce meses estuvo mds com-
prometido en los >60.

14. DISREFLEXIA AUTONOMICA
Julian Pérez Prado
Médico residente de Medicina Fisica
y Rehabilitacion. Universidad del Valle,
Cali, Colombia
julian.pprado@gmail.com

Las secuelas del trauma raquimedular (TRM)
involucran muchos sistemas diferentes, algunas
de las mds importantes son la disfuncién
cardiovascular y autonoémica, entre ellas la mas
frecuente es la disreflexia autonomica (DA), que
se presenta en lesionados con nivel de T6 o
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superiores. Definida como episodios de eleva-
cién subita de la presion arterial (20 mmHg
por encima de la tension arterial sistolica basal),
esta elevacion puede convertirse en una emer-
gencia médica potencial- Las manifestaciones son
muy variadas y van desde personas asintomaticas
hasta emergencias que amenazan la vida como
hemorragias intracraneales, desprendimiento de
retina, episodios convulsivos o isquemia
miocardica. Es una condicién muy frecuente
en lesionados con TRM, se ha encontrado
como la segunda complicacion mas frecuente
en el primer afio, con una prevalencia en pa-
cientes con lesién completa (ASIA A) de hasta
91 %,y 27 % en incompletas, es mas frecuente
en etapas crénicas. Los episodios de hiper-
tension se producen como una respuesta
incontrolada del sistema simpdtico a estimulos
debajo de la lesion (disparadores) esto debido
ala lesion de las fibras descendentes inhibitorias
vasomotoras que se originan en el tallo cere-
bral y el hipotialamo, y que modulan la activi-
dad tonica simpatica. Se produce en lesionados
por encima de T6 porque a este nivel se afectan
las fibras de los vasos esplacnicos (T5-T12) que
reciben hasta el 25 % del gasto cardiaco. Por
encima de la lesion hay una respuesta aumenta-
da del tono vagal. Los signos y sintomas princi-
pales son: cefalea, ansiedad, visiéon borrosa,
palpitaciones, por encima de la lesion se pre-
senta sudoracién, ruboracion, piloereccion, con-
gestion nasal, por debajo, piel seca y fria. Se
han documentado las muertes secundarias, prin-
cipalmente al compromiso del sistema nervio-
so central. El pilar del manejo es la prevencion,
educar a familiares y pacientes; las medidas mas
efectivas son evitar disparadores con adecuadas
rutinas de vejiga e intestino neurogénico. Otros
disparadores frecuentes son las infecciones uri-
narias, ulceras por presion, actividad sexual,
osificacion heterotropica. Algunas medidas con
evidencia son los cateterismos intermitentes, la
evaluacion urodindmica, la aplicacion de toxi-
na botulinica en el detrusor, la capsaicina
intravesical, la resiniferatoxina intravesical, el
bloqueo interesfinteriano en procedimientos
anorrectales, la colostomia en intestino
neurogénico, la anestesia epidural en procedi-
mientos. Una vez instaurado el episodio de DA
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se debe levantar el tronco del paciente, retirar
ropa apretada, identificar precipitante y tratar-
lo. El manejo farmacologico es el ultimo recur-
soyse usa cuando la presion contintia y es mayor
a 150 mmHg, con antihipertensivos de accion
rapida, los m4as usados en la literatura son el
nifedipino, captopril, terazosin, prazosin, o ni-
troglicerina topica. No hay evidencia suficiente
para recomendar alguno como el mas adecuado.

15. FISIOPATOLOGIA Y TIPOS DE
TRAUMA EN LESION DE NERVIO
PERIFERICO
Maria Juliana Quintero Acevedo
Meédico Residente de Medicina Fisicay
Rehabilitacion. Universidad El Bosque,
Bogotd, Colombia
julijaque@hotmail.com

Lesién del nervio periférico es el dafio causado
por diversas etiologias, producido en los ner-
vios que unen al cerebro y la médula espinal
con el resto del cuerpo, afectando la capacidad
del cerebro de comunicarse con los musculos y
los 6rganos. Los nervios periféricos estdn con-
formados por fibras motoras y sensitivas. Cada
axon, con su célula de Schwann y su vaina de
mielina es rodeado por un tejido que es el
endoneuro, formando ttbulos, los cuales se
aglomeran y forman fasciculos. Cada fasciculo
es rodeado por una capa mds densa que es el
perineuro y estos dos forman un nervio espinal
periférico encerrado por el epineuro o cubierta
exterior, que va a tener una funciéon importan-
te en los aspectos que tienen que ver con la
irrigacion propia de ese nervio y el ingreso de la
vasa nervorum al interior de este. La barrera
hematoneural ubicada en el perineuro tiene
participacion importante en la imperabilidad
que debe haber, separando al medio interno
endoneurral del medio externo y los vasos san-
guineos epineurales, manteniendo una presion
constante dentro del nervio y un medio inter-
no favorable para las fibras nerviosas y las célu-
las de schwann que se encuentran dentro del
endoneuro. Los nervios periféricos mas frecuen-
temente lesionados son el mediano 18 %,
peroneo 16, ulnar 12 %, radial 11 %, plexo
braquial 10 %, plexo lumbar 10 % vy tibial 8

%. La etiologia de la lesion de nervio periféri-
co puede clasificarse segiin la energia con la que
se produce y su complejidad. Las de alta ener-
gia pueden ser por avulsion con lesion
preganglionar m4s frecuentemente a nivel cer-
vical, por secciéon causadas por traumas pene-
trantes o contundentes, por contusiéon o
estiramiento. Las lesiones de baja energia van a
ser producidas por atrapamiento, sindrome
compartimental o inyecciones. Las lesiones com-
plejas son causadas por quimicos, radiacion,
térmico y electricidad. La lesion de nervio peri-
férico con frecuencia tiene dos sistemas de cla-
sificacion. En 1943 Seddon clasificé las lesiones
en neuropraxia cuando hay tnicamente un blo-
queo en la conduccion, axonotmesis cuando
adicionalmente hay disrupcion del axon, del
endoneuro o del perineuro y en neurotmesis
cuando adicionalmente hay disrupcion del
epineuro o lesion mixta.

En 1951 Sunderland rebobino lo descrito por
Seddon e hizo su propia clasificacién en pri-
mer grado (neuroapraxia) y del segundo grado
en adelante se describen el sitio especifico de la
lesion (axonotmesis y neurotmesis);
adicionalmente describié el prondstico de re-
cuperacion segin el grado de la lesion. Toda
lesion del nervio periférico producira cambios
histoldgicos y electrofisioldgicos que conlleva-
rdn a la degeneracion axonal con alteracion de
la unién neuromuscular y la membrana mus-
cular. Ante un paciente con sospecha de lesion
de nervio periférico, es mandatorio su evalua-
cién para determinar, basado en la historia cli-
nica, la probable etiologia, grado y tiempo de
evolucion. Posteriormente se deberd hacer un
examen fisico riguroso que permita determinar
el requerimiento de estudios y el manejo médi-
co. Es importante mencionar que el estudio
electrodiagndstico, va a permitir no solo hacer
diagnostico, sino dar idea del grado de com-
promiso y su tiempo de evolucion. Por lo ante-
rior, ante la sospecha de lesion de nervio
periférico se recomienda realizar después de 3-
4 semanas de inicio de los sintomas, porque es
hasta ese momento, que se puede evidenciar
electrofisioldgicamente los cambios. El suceso
de eventos cuando se presenta una lesion de
nervio periférico y que conlleva a denervaciéon
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se pueden describir de la siguiente manera: 1.
Falla de la transmision en la unién neuro-
muscular y posteriormente se presenta en la
conduccion axonal, por lo que el fallo de la
transmision neuromuscular precede a la de-
generacion walleriana. Es por esto que la
respuesta muscular a la estimulacion nerviosa
desaparece en el 4 o 5 dia, posterior a la sec-
ciéon del nervio con ascenso del potencial de
accion nervioso durante el 5 - 8 dia, con retra-
so en los nervios sensitivos de 2 o 3 dias, pero
luego alcanza el tiempo de un nervio motor.
Lo anterior se traduce en la disminucion pro-
gresiva de la amplitud de los potenciales de ac-
cién muscular y nerviosa en dias sucesivos. Por
cada centimetro adicional de nervio en el mu-
Aon distal, la falla de transmision neuromuscular
demora 45 minutos. 2. Rompimiento de las
zonas activas. Las células de Schwann envuel-
ven por completo los terminales nerviosos, de
modo que las uniones tienen una nueva dispo-
sicion celular y no se pueden registrar potencia-
les de placa terminal, produciéndose una
interrupcion de las zonas activas de las termina-
les nerviosas. 3. Posteriormente hay aumento
en el volumen de las mitocondrias y la superfi-
cie sarcotubular, mientras que el tamafio de la
fibra y la contractilidad disminuyen rapidamen-
te (el volumen de las mitocondrias vuelve a la
normalidad durante el primer mes después de
la denervacion). Lo anterior se traduce en que
el efecto general de la denervacion es disminuir
la velocidad de sintesis de proteinas muscula-
res y aumentar su velocidad de degradacion y
esto se explica por 6 procesos:

1. Reduccion en el potencial de membrana
en reposo que ocurre después del cese de
los potenciales de la placa terminal, el cual
asciende a aproximadamente 15-20 mV,
Esto causa la falla los mecanismos de
repolarizacion, causado por una reduccion
en la actividad electrogénica del bombeo
de sodio de la membrana del musculo,
con un aumento de la permeabilidad de
potasio en reposo y un aumento de la
permeabilidad de sodio?. La cantidad re-
ducida de corriente sinaptica que se nece-
sita para despolarizar la fibra muscular
denervada contribuye a aumentar la sensi-
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bilidad de la célula muscular a los estimu-
los eléctricos y quimicos.

. La tetrodotoxina no puede bloquear los

potenciales de accién muscular iniciales
cerca de las placas terminales motoras
viejas.

. Una semana después de la denervacion,

los potenciales de accion pueden evocarse
en cualquier parte del musculo.

. Aumento en la sensibilidad de las regio-

nes diferentes de la union neuromuscular
por la acetilcolina con proliferacion de
receptores en sitios fuera de la membra-
na celular posindptica, aumentando de
5a 50 veces después de la denervacion?.
Las estimaciones de la vida media de los
receptores fuera de la membrana celular
posinaptica oscilan entre 6 y 35 horas.

. La actividad de fibrilacion espontanea

surge en la region de la placa terminal,
con un intervalo latente que depende
de la longitud del mufién del nervio
distal. Las ondas de fibrilacién parecen
aproximadamente de 2-3 semanas des-
pués de una lesién nerviosa y son el re-
sultado de una separacién funcional
entre el terminal nervioso y la membra-
na posindptica. Estas representan la
despolarizacion espontinea y general-
mente asincronica de las fibras muscu-
lares individuales. Las oscilaciones y
fibrilaciones se localizan principalmen-
te en la placa terminal, donde la densi-
dad del canal de sodio es mayor y se
produce una disminucion progresiva del
umbral de disparo como resultado de
la reduccion de la inactivacion de sodio,
con posterior generacion de canales de
sodio en la membrana muscular del
musculo denervado.

. Se desarrolla un aumento en la resis-

tencia especifica de la membrana del
musculo.

Posterior a la denervacion siguen los
procesos de regeneracién axonal que re-
quiere la produccion de varios brotes ter-
minales y colaterales, la progresién por
el tubo endoneural, la liberacion de
neurotrofina, lamininay frlbonectina, el
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contacto con la banda de Bungner, el
crecimiento radial axonal, y la remieli-
nizacion por parte de las células de
Schwann. En condiciones optimas, la re-
generacion del axon se da a una tasa de 1
mm/dia.

La regeneracion de la unién neuro-
muscular depende de la reaparicion de
las zonas activas para restablecer las con-
diciones para la liberacion del transmi-
sor; la longitud terminal nerviosa podria
alcanzar el 90 % de lo normal al dia 16
después del colapso nervioso. El funcio-
namiento de la unién neuromuscular
recupera solo el 67 % de la normal a los
7-12 dias, pero por otro lado, el poten-
cial de accion solo recupera el 18 % de
lo normal, después de 30 dias. Todo lo
anterior permitira, adicionalmente, una
regeneracion en la velocidad de conduc-
cion, las cuales vuelven a la normalidad
después de 150 dias y se mantienen mds
alld de los 400 dias en los estudios
electrofisioldgicos. De esta manera es
posible afirmar, que segtin el mecanismo
y etiologia de la lesion, la velocidad de
conduccién del nervio motor se recupe-
ra a mas del 90 % del normal, después
de periodos superiores a 2 afios?. En tér-
minos electrofisioldgicos cuando hay
reinervacion del musculo, hay aparicion
de potenciales nacientes, fibrilaciones y
ondas polifasicas en la electromiografia;
se hace mandatorio mencionar que, el
uso de las técnicas electromiograficas para
examinar los potenciales de las unidades
motoras durante la reinervacion después
de una seccion nerviosa completa y la
posterior regeneracion, permiten la de-
terminacion e identificacion de este
proceso.

16. MODELOS DE REHABILITACION
INTERDISCIPLINARIA
Lina Guerrero C, Ménica Florian,
Laura McCormick, Carolina Reuto
Residentes de Medicina Fisicay
Rehabilitacion, Universidad de la Sabana.
Chia, Cundinamarca

Introduccion: la rehabilitacién, busca propor-
cionar herramientas para mejorar la calidad de
vida y brindar respuesta a las distintas proble-
maticas. Entre las opciones de manejo se en-
cuentran: el modelo multidisciplinario,
transdisciplinario e interdisciplinario, permi-
tiendo que las intervenciones de los profesio-
nales se complementen y articulen entre si.
Materiales: se realizé busqueda en la literatu-
ra con los siguientes términos MeSH “Stroke
Rehabilitation”, “Outcome rehabilitation”,
“Neurorehabilitation”, entre otros, revisando
la evidencia disponible sobre modelos de
rehabilitacion. Resultando 14 articulos que
describen modelos de rehabilitacion inter-
disciplinar.

Resultados: la fortaleza del presente estudio y
su metodologia se basa en la busqueda de estu-
dios que compararan los diferentes modelos de
rehabilitacion que existen y como se relacio-
nany articulan entre especialidades que inclu-
so pueden ser de diferentes areas del saber, no
solamente de la esfera médica. Nuestra especia-
lidad, ha desarrollado competencias clinicas
especificas, generando intervenciones que me-
joran el funcionamiento del individuo. Es fun-
damental el papel del fisiatra como lider de los
equipos de rehabilitacion, en todas las fases de
la atencion. La investigacion interdisciplinaria
se refiere a profesionales de dos o mas discipli-
nas que colaboran juntas, para desarrollar e
implementar una investigacion compartida,
unificando los hallazgos, compartiendo los re-
sultados y utilizando un lenguaje comun en
publicaciones*. Mientras que la investigacion
multidisciplinaria generalmente involucra diver-
sas disciplinas que trabajan juntos con una en
particular, al contribuir con componentes dis-
tintos al proyecto, con objetivos relacionados,
pero no unificados. Se evidencié cambios
estadisticamente significativos y favorables en
programas de rehabilitacién intensiva e
interdisciplinaria para manejo del dolor, mos-
trando mejoria en la intensidad del mismo y
en la calidad de vida: depresion, ansiedad y
estrés. La Asociacion Americana del Corazon
(AHA) 2010, emite como recomendacion la
rehabilitacion centrada en el paciente y su fa-
milia con enfoque integral y holistico con el
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fin de facilitar la integracion del paciente a su
entorno y comunidad, de forma individualizada,
y es por lo tanto el objetivo de un equipo
interdisciplinario, enfocarse en un trabajo co-
ordinado para aumentar el beneficio para el
paciente al evitar la atencion médica innecesa-
ria y generar un efecto terapéutico sinérgico
positivo entre las distintas especialidades.
Conclusiones: los hallazgos encontrados en la
literatura respaldan la efectividad de los mode-
los de rehabilitacion interdisciplinaria, aunque
se contempla la necesidad de realizar mayores
investigaciones.

17. REHABILITACION SEXUAL EN EL
LESIONADO MEDULAR
Laura A. Ramirez Abadia
Residente de segundo ario, Medicina Fisicay
Rehabilitacion, Universidad del Valle, Cali,
Colombia
lavramirezabadia@gmail.com

La actividad sexual es una parte integral de la
vida diaria de un individuo y un aspecto im-
portante para la autoestima, el auto concepto
y la experiencia humana. En los pacientes con
lesion medular es comuin encontrar alteraciones
en la funcion tanto sexual como reproductiva,
en hombres incluye eyaculacién retrégrada y
alteraciones para lograr la ereccidn y el orgas-
mo. Las mujeres por su parte, contintian sien-
do sexualmente activas, pero en mucho menor
grado debido a la pérdida de sensibilidad en el
drea genital y anorgasmia. El sexo se encuentra
entre las 5 funciones mas importantes a recu-
perar en las personas con lesion medular, a pesar
de ello es el 4rea de mayor necesidad insatisfe-
cha en este grupo de pacientes. En Colombia
la mayoria de los individuos con trauma
raquimedular no reciben asesoria en rehabilita-
cién sexual, por lo que pueden pasar afios des-
de la lesion hasta que se inicia una intervencion.
La rehabilitacion que aborda con éxito las alte-
raciones sexuales debe abarcar factores que in-
cluyen alteraciones del funcionamiento fisico,
imagen corporal y autoestima, roles sociales y
familiares y acceso a la comunidad, integracion
y participacion. Debe realizarse un examen fisi-
co que incluya valoracion neuroldgica comple-
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ta incluyendo funcion auténoma. Existen ade-
mas herramientas de evaluacion dentro del pro-
grama de rehabilitacion que permiten obtener
informacioén sobre la calidad de vida, actitud e
informacion sexual de los pacientes, y escalas
que involucran el conocimiento y actitud del
personal rehabilitador con respecto a la sexua-
lidad. En cuanto al manejo farmacolégico el
manejo de disfuncion eréctil ha sido amplia-
mente estudiado con alternativas terapéuticas
que van desde uso de inhibidores de la
fosfodiesterasa tipo 5, hasta medicamentos
intracavernosos, agentes topicos e implantes
quirurgicos. El uso de alguna de ellas depende
de la decision del paciente, su condicién clini-
ca y beneficio asociado. Se deben entonces in-
volucrar diferentes disciplinas para realizar el
abordaje de la rehabilitacion sexual que inclu-
ya el componente sexual y reproductivo en los
pacientes con lesion de médula espinal, dando
la seguridad al paciente de que se manejaran
sus preguntas y se propondran intervenciones.
Es importante conocer y destacar las cualida-
des, conocimientos y enfoques del equipo
rehabilitador con respecto a este tema, los cua-
les son fundamentales para llevar a cabo de
manera optima este abordaje.

19. ESTIMULACION MAGNETICA TRANS
CRANEAL EN REHABILITACION EN
ACV
Luisa Fernanda Vasquez Fernandez*,
Melissa Mena Rosales,

Pedro Esneider Sierra Vega
Residentes Medicina Fisicay Rehabilitacion,
Universidad de la Sabana, Chia, Colombia

lwvasqfer@gmail.com

Introduccion: durante afos se han realizado
investigaciones sobre intervenciones terapéuti-
cas que aceleran la recuperacion de pacientes
con compromiso neurolégico secundario a ata-
que cerebrovascular (ACV), por lo tanto, a par-
tir de 1980, se comenzé a hablar de la
estimulacion magnética transcraneal, como he-
rramienta para el estudio de la funcionalidad
cerebral y como abordaje terapéutico en enfer-
medades neuropsiquidtricas. Posteriormente
Pat Merton y colegas demostraron el efecto de
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la estimulacién magnética transcraneal en la
corteza cerebral ya que desencadenaba una res-
puesta motora en los musculos contralaterales
al hemisferio cerebral comprometido, por
consiguiente, se convierte en una herramienta
que nos permite conocer la funcionalidad cere-
bral y pasa ademas a ser una realidad terapéuti-
ca. Se considera una técnica segura y no invasiva,
que genera cambios neuronales y activacion de
vias motoras neuronales con el fin de favorecer
la neuroplasticidad cerebral y disminuir las se-
cuelas posteriores a un evento cerebrovascular!.
El propdsito de esta revision es demostrar la
evidencia y aplicacion actual de esta técnica de
estimulacion cerebral como método terapéuti-
co en el ataque cerebrovascular, principalmen-
te en el abordaje de secuelas motoras como
hemiparesia, afasias motoras, sindromes de
heminegligencia, disfagia y trastorno cognitivos.
Materiales: se realizo revision de la literatura en
PubMed, bajo el termino Mesh, estimulacion
magnética transcraneal donde se encontro
10.628 articulos, posteriormente se adiciona-
ron temas relacionados con la eficacia en su tra-
tamiento como intervenciones en afasia, se
hallaron 36 articulos, paresia con 10 articulos
relacionados, asi como trastornos de la deglu-
cion con 17 articulos, aplicacion en trastornos
cognitivos encontrando 48 articulos y
heminegligencia, con 46 articulos relacionados.
Finalmente la busqueda se reduce a 32 articu-
los cuya evidencia y publicacion fue la mas re-
ciente, la metodologia y conclusiones fueron
las mas concisas y concordantes con el tema
principal.

Resultados: el ataque cerebro vascular es la ter-
cera causa de muerte en el mundo, es una de
las causas mas importantes de discapacidad, por
lo tanto, es uno de los objetivos en la
neurorrehabilitacion, por consiguiente, se han
buscado diferentes técnicas enfocadas en dis-
minuir la discapacidad en estos pacientes, es
por esto que la estimulacién magnética
transcraneana, promete ser una herramienta
terapéutica cuya efectividad y aplicacion tiene
un gran impacto en la funcionalidad y activida-
des de la vida diaria de la poblacion afectada.
Dentro de las principales secuelas secundarias a
un ACV se encuentra la discapacidad motora,

ya que corresponde al 55 a 75 % de los pacien-

tes cuyo compromiso se ha reportado en los 3

a 6 meses posteriores al evento. La estimulacion

magnética transcraneal se basa en el principio

de induccion electromagnética, descubierto por

Michael Faraday, en el cual se aplica un pulso

de corriente eléctrica procedente de un conden-

sador, que fluye a través de una bobina de hilo
conductor de cobre, recubierta de una carcasa.

El pulso magnético ejercido por la bobina in-

duce un campo eléctrico en la corteza y esto

produce activacion neuronal cuando las célu-
las piramidales y las interneuronas se despola-
rizan, generando cambios electrofisiolégicos

(potenciales de membrana), bioquimicos y

moleculares (sefalizaciéon, neurotransmisores,

expresion genética, etc.) y celulares (crecimien-
to, diferenciacién, etc.). Dentro de los meca-
nismos recientemente estudiados se encuentra
la habilidad moduladora de la formacion de
ciertos genes de expresién inmediata tempra-
na, como c-Fos y ¢-Jun, colaboradores en la res-
puesta inicial y precoz ante el dafo cerebral, la
neuroplasticidad y la neurodegeneracion. Exis-

ten diversas formas de aplicacion de este im-

pulso electromagnético, dentro de las cuales las

mas usadas son:

e La EMT simple: genera un pulso de frecuen-
cia < 1 Hz, que despolariza neuronas
corticales, produciendo un potencial evoca-
do motor (PEM) en un area muscular del
hemicuerpo contralateral. - La EMT con pul-
sos pareados: genera 2 estimulos de idénti-
ca o diferente intensidad (separados por un
intervalo de varios milisegundos), los cuales
se aplican sobre un drea cortical o sobre di-
ferentes dreas.

e La EMT repetitiva: crea un tren de pulsos
de baja (1 Hz, con un rango de 0,5-1 Hz) o
alta frecuencia (hasta 50 Hz, con un rango
de 5-20 Hz), durante tiempos muy cortos
(milisegundos), proporcionando la capaci-
dad de producir cambios en la excitabilidad
cortico espinal, produciendo efectos regula-
dores neuronales que perduran incluso des-
pués de la sesion de estimulacion magnética
transcraneana repetitiva, por lo que se ha
convertido en la modalidad de EMT mas
empleada con fines terapéuticos. Luego de
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haber sufrido una lesién cerebral, las areas
corticales circundantes a las comprometidas
pueden reorganizarse para incrementar el
rendimiento y el aprendizaje motor. Uno
de los mecanismos de reorganizacién radica
en regular las interacciones entre la corteza
motora primaria ipsilateral y contralateral a
la lesion, que se denomina integracion
sensitivomotora, la cual se basa en el proce-
samiento cerebral continuo de sensaciones
aferentes, que alcanzan multiples areas de la
corteza cerebral (dreas asociativas) y que in-
ducen una actividad motora. Esta inter-
accion es de mucho interés ya que las tareas
motoras complejas precisan una comunica-
cion cerebral interhemisférica. Estos efectos
son logrados a través de la estimulacion
magnética transcraneana repetitiva, por los
mecanismos anteriormente mencionados.
Dentro de las aplicaciones clinicas en la re-
habilitacién del ataque cerebrovascular en-
contramos gran diversidad, partiendo de las
bases neurofisioldgicas previamente descri-
tas, mejorando la neuroplasticidad, al facili-
tar o inhibir las conexiones sinapticas
neurales, reorganizando las conexiones cere-
brales, lo cual conduce una mayor eficien-
cia de las redes interneuronales del 4rea
cerebral afectadal?.
Recuperacion motora: la estimulacion magné-
tica transcraneana repetitiva y el reaprendizaje
motor dirigido a la ejecucion de tareas inducen
mecanismos de NP por activacion de los recep-
tores glutamatérgicos del tipo NMDA e inhibi-
cion del sistema GABAérgico. Se han realizado
multiples estudios donde se aplica EMT en el
drea motora no afectada, en este caso inhi-
biéndola y evidenciando mejoria de patrones
funcionales de la miembros superiores, pero se
observé una mejoria sobre todo en afectacio-
nes motoras graves de miembros superiores, sin
embargo en relacion con afecciones leves, el re-
sultado podria llegar a ser negativo, en otros
estudios se observa que aun en afectaciones le-
ves podria llegar a evidenciarse mejoria de pa-
trones motores de predominio en miembros
superiores. Sin embargo, también se observo
que cuando se realiza estimulacion magnética
transcraneana en el area lesionada con frecuen-
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cias dirigidas hacia la activacion se observa me-
joria. Otros estudios realizaron la activacion del
hemisferio afectado con inhibicion del hemis-
ferio no afectado mostrado también mejoria
de los patrones funcionales de la mano afecta-
da. Se encontro un articulo que evalué la me-
joria en amplitud de la onda evaluada por
potenciales evocados motores, previa al inicio
del tratamiento con estimulacién magnética
transcraneana y al final del protocolo propues-
to, también evaluaron la mejoria de patrones
funcionales de la mano con la estimulacion
magnética transcraneana, donde de forma clara
se evidencia la mejoria en estas dos medidas.

Afasiay disartria: Se ha visto que hasta el 20 %

de los pacientes con ACV presentan afasia por

lo que evaluar si la EMT tiene efecto a este ni-
vel es de vital importancia. El tratamiento me-
diante estimulacién magnética transcraneana
repetitiva resulta mas efectivo en la afasia mo-
tora o en afasias mixtas de predominio motor.

La recuperacion depende de 3 actividades post-

evento cerebrovascular:

1. Reclutamiento de regiones perilesionadas o
lesionadas en el hemisferio izquierdo para
tareas relativas al lenguaje.

2. Adquisicion de habilidades lingiisticas en
el hemisferio derecho

3. Activacién disfuncional del hemisferio no
dominante que puede interferir en la recu-
peracion del lenguaje.

Se ha probado que los pacientes afdsicos no
fluentes presentan una mayor hiperexcitabilidad
cortical en el &rea homologa a la de Broca en el
hemisferio derecho, por lo que la aplicacion de
estimulacion magnética transcraneana repetitiva
en pacientes con afasia cronica en la parte ante-
rior del 4rea de Broca desencadend una mejo-
ria en tiempo de reaccion en identificacion de
imagenes.

La evidencia es extensa, algunos estudios mues-

tran mejoria con estimulacion a altas frecuen-

cias en area contralateral a la lesion, otras
muestran mejoria cuando se estimula a bajas
frecuencias en areas contralaterales a la lesién,

pero algunos muestran que no hay mejoria a

altas frecuencias, por lo tanto, la evidencia un

enfoque en el estimulo del area afectada con
bajas frecuencias.
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Un estudio realizado en paciente con afasias
no fluidas mostré6 mejoria a este nivel con
estimulacion magnética transcraneana en el he-
misferio contralateral al sitio de lesion, eviden-
ciando mejoria en afasia, a corto y largo plazo
la cual se mantuvo!3. Adicionalmente, otros
estudios muestran mejoria de las afasias tanto
en la produccion del lenguaje como en la com-
presion del lenguaje, con mejoria en las habili-
dades de comunicacién, sin embargo su
efectividad estd mas enfocada en mejoria de las
afasias tipo motoras.

Disfagia orofaringea: la disfagia después de un
ACV es consecuencia del daio producido en
la corteza motora dominante, la cual tiene re-
presentacion bilateral, por consiguiente, se ge-
neran alteraciones en el inicio de la deglucion,
el cual es un acto voluntario influido por la
integridad de las 4reas motoras de dicha corte-
za, produciendo complicaciones tales como al-
teraciones en la deglucion desnutricion,
inseguridad al deglutir que puede llegar a neu-
monia por aspiracion. La aplicacion de la
estimulacion magnética transcraneana repetitiva
sobre la corteza motora contralesional, que
busca una reorganizacién neural, ha mostrado
mejoria en la coordinacion de la deglucion,
mientras que la estimulacion del hemisferio afec-
tado mostré mejorias que se conservaron hasta
2 meses.

Sindrome de negligencia: la negligencia
hemisférica es un trastorno frecuente posterior
al accidente cerebrovascular caracterizado por
la incapacidad para detectar, responder, debe
orientarse hacia los estimulos contralesionales.
Esta condicion es mas frecuente, grave y dura-
dera después de ataques cerebrovasculares
hemisféricos derechos. La incidencia varia de
13 % a 82 % vy la condicion se vuelve cronica
en un tercio de los casos, adicionalmente la
negligencia hemisférica conduce a una dificil
recuperacion motora funcional, con niveles més
bajos de independencia, calidad de vida reduci-
day limitaciones importantes para realizar acti-
vidades de la vida diaria (AVD)- El desequilibrio
interhemisférico después de una lesién cerebral
derecha conduce a la desinhibicion y la excita-
bilidad aumentada de las redes del hemisferio
izquierdo, por lo tanto la Intervencién orien-

tada en recuperar el equilibrio hemisférico por
medio de la neuromodulaciéon usando la
estimulacion en el hemisferio izquierdo o con
menos frecuencia estimulacion excitatoria en
el hemisferio derecho, usando como sitio de
estimulo en la corteza parietal posterior, ha
demostrado efectividad en el reconocimiento
del hemicuerpo comprometido. Se han realiza-
do estudios, por parte de Koch y Col, bajo el
modelo de estimulacién magnética transcraneal
repetitiva a baja frecuencia, estimulando la cor-
teza parietal posterior y la corteza prefrontal con
evidencia de mejoria por dos semanas y mejor
rendimiento en atencion. Adicionalmente, bajo
el modelo de estimulacién intermitente tipo
Theta-bust (técnica de estimulacion magnética
transcraneana) demostré mejoria percepcion de
objetos durante 32 horas en pacientes con ACV
derecho.

Dificultades perceptivas y cognitivas: la negli-
gencia espacial unilateral es una alteracion
perceptiva que predice un mal pronostico de
recuperacion funcional en los pacientes que
han sufrido un ACV. La estimulacion magné-
tica transcraneana repetitiva ha resultado efec-
tiva en este tipo de trastornos. En un estudio,
la heminegligencia post ACV secundaria a afec-
tacion del hemisferio derecho mejoré tras la
aplicacion de una sola sesion de 1 Hz sobre el
drea parietal izquierda, previa a una terapia
comportamental de 10 dias. Sobre la funcion
cognitiva en estos pacientes, un ensayo clini-
co aleatorizado de caracter prospectivo mos-
tréo que la aplicacién de estimulacion
magnética transcraneana repetitiva sobre la
corteza prefrontal no obtuvo una respuesta sig-
nificativa sobre las funciones ejecutivas y
cognitivas, pero si demostro la mejoria del es-
tado de 4nimo. En cuanto a los efectos secun-
darios, se ha demostrado que es una técnica
segura, sin embargo, algunos pacientes pueden
presentar alguna sintomatologia leve, segiin lo
reportado en menos del 5 % de los pacientes,
como cefaleas y dolor cervical y ocular, tinitus,
disconfort cutineo, nausea, sincope.

Entre las contraindicaciones absolutas para la
administracion de este tratamiento se encuen-
tran la epilepsia no controlada, pacientes con
dispositivos electronicos corporales tales como
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marcapasos, desfibriladores implantables,
electrodos de estimulacidn cerebral profunda,
bombas de insulina, entre otros. Las contrain-
dicaciones relativas son el periodo de embara-
zo y nifios menores de 2 afios. Se considera
segura en pacientes con elementos de titanio
como espirales endovasculares.
Conclusiones: la estimulacion magnética
transcraneal ha demostrado ser una técnica segura
y efectiva para tratar algunas de las principales
secuelas tras sufrir un ACV. Los mecanismos por
los cuales se produce la regeneracion cerebral por
la neuroplasticidad son multiples y siguen sien-
do estudiados. La evidencia respalda la mejoria
de los trastornos motores como la hemiparesia,
heminegligencia, afasias, disartria, disfagia, y tras-
tornos perceptivos y del estado del 4nimo, fre-
cuentemente presentados en este tipo de
pacientes. Sin embargo, atin no se ha estipulado
la duracién mas adecuada del tratamiento, ni se
ha definido un protocolo estandarizado por lo
que se requiere continuar con la investigacion
de este tipo de técnicas para integrarlas al mode-
lo interdisciplinar de rehabilitacion.

20. ELECTROESTIMULACION EPIDU-
RAL EN EL LESIONADO MEDULAR
Luz Miriam Leiva Pemberthy
Residente de Medicina Fisicay Rehabilitacion,
Universidad del Valle, Cali, Colombia
luzmypemberthy@gmail.com

La médula espinal (ME) recibe ¢rdenes de la
corteza y tronco encefalico, modula esta infor-
macion en sus centros ejecutivos para generar
acciones en el sistema nervioso periférico. Lue-
go de un trauma medular, este proceso de co-
municacion se dispersa, lo que resulta en graves
deficiencias motoras y alteracion en las funcio-
nes fisioldgicas. Sin embargo, la mayoria de las
lesiones medulares (LME) conservan un por-
centaje de tejido neural intacto que contienen
fibras aun conectadas a centros ejecutivos ubi-
cados por debajo del nivel de la lesion. La inte-
gridad de estos circuitos ha permitido a la
medicina bioelectrénica, el desarrollo de inter-
venciones para restaurar la funcion motora en
miembros inferiores y la marcha en pacientes
con LME completa e incompleta. Esto a través
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de la neuromodulacién infra lesional, como la
estimulacion eléctrica epidural (EEE).
Reactivar o modular los circuitos espinales para
la locomocion, es el objetivo de la EEE. Las
vias descendentes medulares tienen mo-
dulacion monoaminérgica y excitacion glu-
tamatérgica, la cual se ve interrumpida, la
neuromodulacion que busca remplazar estas
fuentes de manera exdgena. La estimulacion
epidural se logra con una paleta de electrodos
implantada quirargicamente asistida con
monitoreo electromiografico intraoperatorio,
ubicada sobre la médula espinal lumbar, se
posiciona con un modelo computacional per-
sonalizado de la médula de cada paciente para
el cual se requiere realizar resonancia magnéti-
ca, esta paleta se conecta con un generador de
pulso implantable. La paleta emite un estimu-
lo con selectividad espacio-temporal segun el
mapeo medular.

La estimulacion eléctrica es direccionada a la
region dorsal de la médula, donde despolariza
las fibras aferentes propioceptivas en la raiz pos-
terior, estas fibras conducen y generan excitabi-
lidad de los circuitos espinales, asi cada descarga
aferente conduce a la activacién intersindptica
de las neuronas motoras a través del recluta-
miento de circuitos de retroalimentacion
propioceptiva. La sincronizacion de la ampli-
tud y frecuencia de las descargas eléctricas per-
miten movimientos de flexion y extension
coordinaos. Posterior a la implantacién de la
paleta y del generador de pulso, el paciente ini-
cia un proceso de entrenamiento con el equi-
po rehabilitador multidisciplinario, para
reentrenar marcha, bipedo y control del tron-
co, con una duracion variable; se ha registrado
duracién de 40 a 80 semanas en entrenamien-
to. La EEE restablece el control intencional
sobre la actividad de los musculos de las pier-
nas previamente paralizadas, incluso en pacien-
tes con paraplejia de mds de diez afios posterior
al trauma medular. También se ha utilizado
neuromodulacion farmacologica como los
agonistas serotoninérgicos para amplificar la
facilitacion del movimiento mediado por la
EEE.

Se deben conocer las contraindicaciones para
esta intervencién como contracturas fijas,
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espasticidad severa, obesidad morbida e insu-
ficiencia cardiorrespiratoria. Ademds, informar
al paciente objetivos y alcances reales, para no
generar expectativas exageradas en el paciente
ysu familia. El uso de estas tecnologias se ofrece
como una opcién para mejorar la
funcionalidad y las secuelas del paciente con
lesion medular.

20. EXERGAMING EN LA REHABILITA-
CION DEL ATAQUE CEREBRO-
VASCULAR: LIMITACIONES Y
ALCANCES
Gonzilez M, Mufioz M, Parra D.

Residente de Medicina Fisicay
Rehabilitacion, Universidad de la Sabana,
Chia, Cundinamarca, Colombia
mauricio.g.zambrano@gmail.com

Introduccion: la realidad virtual (RV) es una
tecnologia innovadora que describe el escena-
rio generado por una computadora o mundo
virtual, en el cual el usuario puede interactuar,
recibir varios estimulos sensoriales y recopilar
variables fisicas provenientes de dicha inter-
accion, estas ultimas pueden ser modificadas,
controladas y tabuladas lo cual permite una
aproximacion en el analisis en el drea de la
neurociencia y en el entendimiento del control
motor, en este caso especifico, en los pacientes
sobrevivientes de un ataque cerebrovascular
(ACV).

En los ultimos 20 afios se han descrito avances
significativos mediante el uso de la RV con re-
sultados positivos en la marcha, el balance, la
postura, la independencia, los alcances en miem-
bro superior, el disfrute y la adherencia a los
programas de rehabilitacion, esto sustentado
mediante la evidencia y los diferentes estudios
pilotos. Surgiendo entonces la RV como una
alternativa, sino un complemento a los dife-
rentes programas disponibles, ofreciendo opor-
tunidades a la funcionalidad de los pacientes
sobrevivientes por un ACV. La presente revi-
sion trata de invitar al conocimiento de este
tema, asi como su evidencia y alcances en la
neurorehabilitacion.

Materiales: se realizé la busqueda de articulos
mediante plataformas electréonicas como

ENBASE, PubMed, OVID, PEDro, Cochrane,
entre otras, Incluyendo los términos de “Vir-
tual Reality”, “Feedback”, “Stroke”, “Hemi-
plegia”, “Upper limb” y “lower Limb”. La
busqueda de literatura se realizo en orden de
identificar estudios relevantes incluyendo revi-
siones sistematicas, metaandlisis, congresos y
referencias citadas. Los estudios elegidos son
aquellos que comparen resultados pre y
posintervencion con RV y la rehabilitacion en
el ACV.

Resultados: la literatura es escasa, sin embar-
go la elegida tiene calidad moderada a alta
segin la escala PEDro. La gran mayoria de
los estudios cuentan con muestras pequefas.
Factores clave son la heterogeneidad de las
revisiones, el periodo desde el ACV y la in-
clusion a los diferentes estudios, por lo cual
es dificil establecer una comparacién entre
estudios y trabajos. Las variables evaluadas
en la mayoria de estudios son la velocidad de
marcha, el balance y el desempefio en el con-
trol motor. Cerca del 90 % de los estudios
muestra a la velocidad de marcha como un
factor significante en el compromiso funcio-
nal y de independencia. Muchos estudios evi-
dencian cambios en la velocidad maxima
alcanzada y en la espontinea con RV. El ba-
lance en el 50 % de los estudios se usé como
pauta de resultado. La funcién motora en el
miembro pléjico mediante las escalas moto-
ras muestran resultados positivos mediante
la RV. Se compara la intervencion con RV'y
terapia fisica demostrando mejor desempe-
o en los grupos con RV. El tiempo de inter-
vencion de las sesiones es variable. El disfrute
de la actividad y la adherencia a los progra-
mas es mayor con la RV.

Conclusiones: contemplado al paciente con
ACV, su compromiso motor derivado de la le-
sion del sistema nervioso central radico en la
marcha, la independencia y el control motor
en miembro superior e inferior, siendo la mar-
cha, el balance y la postura factores clave en la
rehabilitacion de este grupo de pacientes. La
RV se postula como un complemento vy alter-
nativa en los programas de rehabilitacion. Dada
la heterogeneidad de los estudios atn no se
puede ofrecer un tiempo establecido de inter-
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vencion, sin embargo, la valoracion pre y pos
de los pacientes con RV ofrecen resultados pro-
metedores en independencia, funcionalidad y
adherencia.

21. COMUNICACION AUMENTATIVA Y
ALTERNATIVA: UNA OPCION EN EL
MANE]JO DE AFASIAS
Natalia Andrea Jaramillo Gomez*,

Laura Natalia Gomez Santacoloma,
Diana Marcela Pulido Moreno.
Clinica Universidad de la Sabana,
Chia, Colombia.

nataliajago@unisabana.edu.co

Introduccidn: el ataque cerebrovascular (ACV)
es la enfermedad neurologica adquirida mds
comun en la poblacién mundial y representa la
segunda causa de muerte a nivel global (American
heart association 2018). La disminucion en mor-
talidad ha aumentado los desenlaces que resul-
tan en discapacidad, siendo la afasia uno de los
trastornos neuroldgicos mas devastadores secun-
darios a ACV, presente en el 21-38 % de los
pacientes. Estudios han mostrado que la inter-
vencion terapéutica direccionada a la restitu-
cion del lenguaje no alcanza resultados
satisfactorios, sin embargo, es posible realizar
un enfoque terapéutico con la introduccion de
sistemas aumentativos y alternativos de comu-
nicacion (SAAC) que permitan al paciente otras
modalidades de comunicacion que suplan la
comunicacion verbal. En la actualidad los
SAAC estan incluidos dentro de las tecnolo-
gias de apoyo para la participacién, y su intro-
duccion al ambito clinico y de la rehabilitacion
esta soportado por un amplio marco legal na-
cional e internacional.

Materiales: se realizo la busqueda bibliografica
de estudios en inglés, con filtro para fecha ene-
ro de 2015-septiembre 2019. Fuente primaria
de informacion: Motor Speech Disorders, 3rd
Edition. Joseph R. Duffy. Elsevier, 2012;
Introduction to Augmentative and Alternative
Communication!Paperback. Von Tetzchner
Stephen et al. 2006. Fuente secundaria de in-
formacion: buscador EUREKA para base de
datos adscritas a la biblioteca Octavio Arizmen-

di posada y buscador MEDLINE URL. http:/
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/ www.ncbi.nlm.nih.gov/PubMed. Fecha de la
revision: 01/Julio/2019-10/Septiembre,/2019.
Discusion: se entiende por sistema aumentativo
de comunicacion aquel que complementa el
lenguaje hablado cuando este no es efectivo y
como sistema alternativo de comunicaciéon
aquel que sustituye al lenguaje oral cuando este
no es comprensible o estd ausente. En la
tipologia de estos, encontramos los sistemas de
baja tecnologia y sistemas de alta tecnologia y
su uso se debe considerar lo antes posible, in-
dependiente de la etiologia de la discapacidad
de comunicacion. En términos generales, to-
dos los individuos son candidatos para la inter-
vencion con SAAC siempre que exista una
discrepancia entre sus habilidades de comuni-
cacién y sus necesidades de comunicacién. En
el proceso de seleccion de un paciente, se reali-
za una evaluacion clinica detallada tomando en
consideracion las habilidades motoras y viso-
perceptuales, con el objetivo de identificar las
competencias comunicativas del paciente y de
esta manera determinar la tecnologia del
sistema.

Conclusiones: La intervencion direccionada a
la restitucion del lenguaje incluye el uso de sis-
temas aumentativos y alternativos de comuni-
cacién como parte de sistemas de apoyo en
rehabilitacion ya que estas tecnologias promue-
ven igualdad e inclusion. La adaptacion a los
SAAC dependerd de la adecuada seleccion del
paciente y del dispositivo, ya que hay amplia
variedad en tecnologia para el manejo de las
afasias.

22. ESCALAS DE SEGUIMIENTO FUN-
CIONAL DEL PACIENTE AMPUTADO
DE MIEMBRO INFERIOR
Oscar Quindnez Garcia,

Laura Giraldo Castafio,

Diana Tamayo Loperay

Juan Hernandez Cifuentes.

Meédicos residentes, Medicina Fisicay
Rehabilitacion, Universidad de Antioquia.
Medellin, Colombia
oscaree0808@hotmail.com

Introduccion: para los profesionales de la sa-
lud es esencial la medicion de resultados que
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reflejen la efectividad de las intervenciones y
ayuden a los clinicos y entes administradores
en la toma de decisiones relacionadas con es-
trategias y programas de rehabilitacion; para los
médicos especialistas en medicina fisica y reha-
bilitacion, si bien es muy importante el segui-
miento del paciente en el proceso de
formulacion y adaptacion protésica, documen-
tando informacion como la toma de medidas
del cambio en los perimetros del muion, el
uso de instrumentos de medicion funcional es
particularmente importante dado que reflejan,
de una manera integral, las consecuencias de la
amputacion, mas aun teniendo en cuenta que
la movilidad y la independencia son objetivos
principales dentro del proceso de rehabilitacion
de estas personas, y al objetivar la condicion
funcional del paciente y su evolucion, posibili-
ta ajustes en los procesos de intervencion, ayu-
da a disminuir la variabilidad del juicio clinico
y permite estandarizar las mediciones.

Discusion: en la literatura encontramos multi-
ples escalas para valorar la movilidad del pa-
ciente amputado, existen escalas especificas
como la subescala dedicada a la movilidad del
Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ - MS
por sus siglas en inglés) y escalas no especificas
como la escala de Houghton y la escala del
Special Interest Group of Amputee Medicine
(SIGAM por sus siglas en inglés); como una
medida indirecta de la funcion tenemos la va-
loracion de la marcha, de los cuales los test de
marcha nos brindan medidas cuantitativas de
velocidad y distancia, entre estos se destacan el
test de caminata de 2 minutos ZMWT por sus
siglas en inglés) y el Timed Get Up and Go (TUGT
por sus siglas en inglés)3. La escala de Houghton
es una escala auto aplicable que cuantifica el
uso de la protesis seguin el tiempo, contexto,
uso de aditamentos para la marcha y la confian-
za para esta en terrenos variables. Las primeras
3 categorias mencionadas anteriormente estin
medidas en una escala de 4 puntos y la ultima
categoria tiene 3 preguntas que se responden
de manera afirmativa o negativa; el puntaje to-
tal es de 12 puntos un mayor puntaje indica
un mejor rendimiento. Esta escala clasifica a
las personas en deambuladores independientes
en la comunidad (puntaje mayor a 9),

deambuladores en el hogar pero limitados en
la comunidad (entre 6 y 8) y deambuladores
con limitaciones en el hogar (menor a 5). La
escala de Houghton ha demostrado tener un
coeficiente de confiabilidad de bueno a exce-
lente, una validez concurrente moderada y una
consistencia interna con otras escalas auto apli-
cadas y evaluaciones de rendimiento como el 2
MWT. El test de caminata de 2 minutos es
una version reducida del test de caminata de
12 minutos (12 MWT por sus siglas en inglés)
el cual es utilizado en pacientes con enferme-
dad respiratoria. Este se realiza solicitandole al
paciente que camine durante 2 minutos y la
distancia es medida al finalizar, segun la des-
cripcion inicial se deben tener en cuenta las si-
guientes consideraciones: el paciente puede usar
aditamentos para la marcha, se debe asegurar
que el camino esté libre de obsticulos y en la
medida de lo posible de distracciones, el pa-
ciente puede disminuir la velocidad o detener-
se si asi lo considera, iniciando nuevamente el
recorrido cuando esté dispuesto. E12 MWT es
una prueba prictica, simple y rapida, sensible a
los cambios durante la rehabilitacion y que se
correlaciona con medidas de funcion fisica y
con el uso de la prétesis en pacientes con am-
putacion de extremidad inferior. La escala PEQ-
MS es un cuestionario autoaplicable que tiene
como objetivo evaluar la capacidad del indivi-
duo para la movilidad bésica con la protesis en
las 4 semanas previas, implica 8 items relacio-
nados con la capacidad de deambulacién y 5
items con las transferencias, es util para valorar
los cambios relacionados con el tratamiento
9,10. La escala SIGAM fue desarrollada tenien-
do como base el “Harold Wood Stanmore
Mobility Scale”, consta de 21 preguntas de res-
puesta cerrada, se considera fiable, con buena
reproductibilidad pero a pesar de que la Clasi-
ficacién Internacional del Funcionamiento, de
la Discapacidad y de la Salud (CIF) recomien-
da su uso para realizar la clasificacion de la ca-
pacidad de deambulacion en la poblacién hasta
el momento se cuenta con pocos datos para
determinar su validez. Por tltimo, el TUGT es
utilizado para valorar componentes de la movi-
lidad basica, es decir, equilibrio, transferencias,
deambulacion y giros durante la marcha. Tiene
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una validez intraobservador e interobservador
de 0,93 y 0,96 respectivamente, se considera
util para predecir la capacidad de caminar en
exteriores de forma independiente y segura.

23. MONITOREO INTRAOPERATORIO
MULTIMODAL
Paula Andrea Arenas Manrique
Residente de tercer afio, Medicina Fisicay
Rehabilitacion, Universidad El Bosque,
Bogotd, Colombia
paulandrearenas73@gmail.com

La monitoria intraoperatoria multimodal, es
una herramienta en la neurofisiologia, cada vez
mas utilizada en procedimientos quirtrgicos,
que puedan poner en riesgo cualquier estructu-
ra el sistema nervioso central y periférico. De
esta manera aporta informacion del estado
neurofisioldgico en tiempo real a pesar del es-
tado anestésico del paciente. El objetivo prin-
cipal es evitar lesiones neurologicas iatrogénicas,
y lograr que la cirugia sea un acto terapéutico
mas seguro. En los afios treinta, se describie-
ron los primeros estudios electrofisiologicos
intraoperatorios realizados en pacientes despier-
tos con estimulacién cortical directa en pacien-
tes con epilepsia por Penfield y Jasper en
Canada. Posterior a esto en el ano 1965, Kelly
describio registros de potenciales evocados
somatosensoriales, convirtiéndose en una he-
rramienta util en los procedimientos de colum-
nay es en este momento que se convierte en
una herramienta util y popular. Es asi como
los afios ochenta aparecen los primeros equi-
pos comerciales para monitoria intraoperatoria.
El analisis de potenciales evocados motores
intraoperatorios en los afilos noventa, permitie-
ron evaluar la via corticoespinal, generando mas
sensibilidad a este tipo de estudio. Dentro de
los desafios de la monitoria intraoperatoria,
encontramos el tipo de anestesia utilizada en el
procedimiento, ya que agentes inhalados
halogenados pueden suprimir respuestas en los
potenciales evocados motores, asi como el uso
de relajantes musculares endovenosos. Es por
esto, que la anestesia total intravenosa es la de
eleccion para el monitoreo neurofisioldgico.
Encontramos, otros factores que podrian estar
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involucrados en la alteracion de las respuestas
neurofisioldgicas, como son la hipoperfusion
cerebral y sistémica, la hipoxia, alteraciones en
la presion intracraneal y la anemia, los cuales
pueden afectar la respuesta y su interpretacion.
Se llama, monitoria intraoperatoria multi-
modal ya que durante el mismo procedimien-
to es posible analizar potenciales evocados
motores, potenciales evocados sensitivos y
electromiografia libre como estimulada. Los
potenciales evocados somatosensoriales, permi-
ten la evaluacion de los cordones posteriores,
indicado en procedimientos que con riesgo de
dafio directo asi como procedimientos
vasculares. Una disminucién de la amplitud
mayor del 50 % y/o prolongacion de la latencia
superior del 10 %, puede ser indicativo de le-
sion. Los potenciales evocados motores
transcraneales, valoran la via corticoespinal y
son susceptibles a la anestesia a gases halogenados
y relajantes musculares. La sensibilidad y la es-
pecificidad pueden variar dependiente del mus-
culo utilizado. Los criterios de alarma estdn
relacionados a ausencia de registro o a dismi-
nucion de mas del 50 % de la amplitud. La
electromiografia permite el registro de la activi-
dad eléctrica del musculo, dentro de la cual
encontramos la libre y estimulada. La electro-
miografia libre detecta la irritacion mecdnica
y/o metabolica del nervio. La monitoria
intraoperatoria multimodal se ha convertido
dia tras dia en una herramienta inicialmente
innovadora y en la actualidad indispensable en
la practica segura de la cirugia, encaminada en
prevenir dafios permanentes en los pacientes.

24. PRINCIPIOS DE REGENERACION
CON ONDAS DE CHOQUEY SU USO
EN REHABILITACION
Silvia Marleny Lopera Betancur
Residente tercer afio Medicina Fisica y
Rehabilitaciéon, Universidad Militar Nueva
Granada, Bogotd, Colombia
simlob916@gmail.com

La terapia de ondas de choque es una modali-
dad terapéutica en la que se utilizan ondas acts-
ticas de gran amplitud con una rapida
alternancia de presiones positivas y negativas,
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sobre un tejido o estructura con el fin de mejo-
rar su condicion y promover su regeneracion.
Sin embargo, para una descripcién completa,
se deberan registrar la presion minima y maxi-
ma aplicada, numero de pulsos por sesion, fre-
cuencia de repeticién, nimero de sesiones e
intervalo entre las mismas para tener parametros
que faciliten la comparacion posterior de resul-
tados. Se describio la terapia de ondas de cho-
que segun la energia utilizada, en alta energia
cuando se aplican mas de 0,12 m]/mm vy de
baja energia cuando se aplican menos de 0,12
mJ/mm; segiin la forma como se propagan las
ondas, en radiales cuando a través de dispositi-
vos neumaticos colocados dentro del genera-
dor se crea una presion lineal con bajos niveles
de energia que alcanza un profundidad méxi-
ma de 3 cm y una mayor extension superficial;
y las focales, en las cuales mediante fuentes elec-
tromagnéticas, electrohidraulicas o piezoeléc-
tricas se produce una presién de pulso que
puede aumentar desde 10 hasta 100 MPa en
una pequena area de tejido alcanzando una pro-
fundidad de 12 cm desde la superficie. Inicial-
mente, la terapia de ondas de choque se utilizo
para el tratamiento de la urolitiasis pero actual-
mente se usa de forma eficiente en diferentes
trastornos musculoesqueléticos, tendinopatias
crénicas, pseudartrosis, fracturas por estrés,
necrosis vascular sin trastorno articular, retraso
en la consolidacidn osea y cicatrizacion de heri-
das, ulceras cutdneas, quemaduras no
circunferenciales; sindrome miofascial, linfe-
dema, espasticidad y patologias urologicas,
como el dolor pélvico cronico, disfuncion
eréctil y enfermedad de peyronie; todas las cua-
les son indicaciones de la Sociedad Internacio-
nal para el Tratamiento Médico con Ondas de
Choque desde el 2016; quienes proponen de
forma experimental sean consideradas en
isquemia miocardica, lesiones de nervio perifé-
rico, sindrome doloroso regional complejo,
calcinosis cutdnea, enfermedad periodontal y
mandibular, donde a pesar de tener poca evi-
dencia ofrecen una opcién de tratamiento que
ha demostrado ser muy efectivo, rentable y se-
guro, cambiando paradigmas histéricos y per-
mitiendo que pacientes con cancer se beneficien
de su aplicacién en casos puntuales. Estd de-

mostrado que la terapia de ondas de choque es
una modalidad terapéutica segura, para proce-
sos de atencion y rehabilitacion de multiples
tipos de patologias, al reducir el dolor y la rigi-
dez, reactivando los procesos de inflamacion
que permitirdn la regeneracion tisular y mejo-
rar la funcionalidad, la participacion social y el
reintegro laboral de aquellos pacientes en edad
productiva, que se convierten en un reto para
el especialista de Medicina Fisica y Rehabilita-
cion. Asi mismo, declaro que no tengo conflic-
to de intereses en torno a la informacion
presentada en este resumen ni en la conferencia
de la cual hace parte.

25. ANALISIS DE LA MARCHA: UN PASO
MAS HACIA LA MEDICINA DE PRE-
CISION EN REHABILITACION
Thomas Torres Cuencal?,

Guillermo Ceballos Florinaschi!
IUniversidad del Tolima, Ibagué, Colombia
2Universidad Nacional de Colombia,
Bogotd, Colombia

Correspondencia: tftorresc@unal.edu.co

La marcha es uno de los procesos evolutivos
mas grandes del ser humano. Implica una com-
pleja interaccion entre cabeza, tronco y extre-
midades con el objetivo fundamental de
desplazarse de manera segura y eficiente. Para
su estudio fundamentalmente se tiene en cuen-
ta su caracter ciclico. El analisis computarizado
apoya la toma de decisiones clinicas para esta-
blecer intervenciones apropiadas. Baker define
la importancia de su analisis en cuatro pilares:
diagnostico, evaluacion, monitoreo y predic-
cion. Dado implica alta colaboracion por par-
te del paciente se realiza a partir de los 5 afios
de edad!. Requiere equipos con sistemas espe-
cificos de seguimiento optoelectrénico tridi-
mensional (basado en marcadores colocados en
la piel en relacion con puntos de referencia
0seos), plataformas de fuerza, sistemas de
electromiografia de superficie (EMG), video de
alta calidad y sistemas para evaluacién de distri-
bucion de presion. En algunos laboratorio in-
cluye la evaluacion del salto, test de marcha en
6 minutos y la evaluacion del equilibrio me-
diante estabilometria. Se debe contar con per-
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sonal entrenado en andlisis clinico de marchay
en lo posible, establecer guias de manejo a ni-
vel nacional para evitar subjetividad y discre-
pancias entre diversos centros. Un grupo de
colaboradores europeo ha desarrollado el pro-
grama de maestria en analisis de movimiento
(CMAster) que identifica el conjunto de habi-
lidades que se necesitan para desarrollar un an4-
lisis de la marcha correcto (para mayor
informacién consultar www.CMAster.eu)

26. PREDICCION DEL RESULTADO DE
LA INTERVENCION (O EN AUSENCIA
DELA MISMA)

Diana Milena Guevara Martinez,
Nelson Fabian Orozco

Residentes tercer afo de Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion, Universidad Nacional de
Colombia, Bogotd, Colombia
nforozcoh@unal.edu.co

Cuando utilizamos sistemas tridimensionales
para analisis de movimiento estamos realizan-
do una descripcion cuantitativa del movimien-
to en los segmentos del cuerpo. Los sistemas
optoeléctricos permiten la medicion de los
marcadores anatémicos en espacio y tiempo, a
su vez, permiten la medicion de velocidades li-
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neales y angulares y las aceleraciones (cinemati-
ca). Lavariabilidad en la colocacion de los mar-
cadores puede ocasionar datos pocos fiables al
momento de analizar, por lo que la colocacion
debe realizarse basada en guias clinicas o me-
diante ultrasonido de acuerdo a la disponibili-
dad. En el estudio cinético se analizan las fuerzas
(fuerza de gravedad, de friccion y las medidas
compensatorias que toma el cuerpo para ven-
cer a las mismas) que participan en el ciclo de
marcha. El estudio electromiografico de la mar-
cha refleja la accién del musculo esquelético.
Las senales eléctricas emitidas son registradasy
analizadas para determinar la sincronia y la in-
tensidad relativa de la actividad muscular.
Conclusion: determinar patrones de marcha
anormal permite diferenciar subtipos de pacien-
tes con una misma enfermedad y saber cudles
son susceptibles de tratamientos especificos (por
ejemplo, cirugias, aplicacion de toxina
botulinica, uso de drtesis o dispositivos de asis-
tencia para la marcha, etc), optimiza el uso de
recursos en salud y evita tratamientos que po-
drian llegar a ser innecesarios. El analisis
computarizado de la marcha es una herramien-
ta util a la hora de tomar decisiones clinicas
basadas en la evidencia.
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