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RESUMO

INTRODUCAO: A lesio traumdtica raquimedular é de grande importincia clinica, pois
podem apresentar para as vitimas possiveis incapacidades fisicas, provaveis instabilidades
emocionais, sociais, e dependendo da lesdo, pode ser fatal ou limitante. OBJETIVOS: Este
estudo retrospectivo visou tracar o perfil s6cio demografico e clinico das vitimas de lesdao
traumética raquimedular (LTRM), atendidas no Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU), e
descrever seus desfechos. METODOLOGIA: Pesquisa aprovada pelo comite de ética e
pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Uberlandia, feita através de prontuarios de dados
para caracterizacdo da vitima de LTREM e mecanismos do trauma, conhecendo os seus
desfechos priméarios, estudando a fisiopatologia, capacidade funcional do lesado medular e
tracando os principais critérios e os principais motivos/causas da lesdo traumaitica
raquimedular. RESULTADOS: A faixa etaria média foi de 30 anos. O tempo médio de
internacdo de 47,23 dias. Na variavel de género o sexo masculino houve predomindncia com
41 (93,18%), e do sexo feminino 3 (6,82%). Em relacdo aos principais motivos e causas das
LTRM’s, o ferimento por arma de fogo se encontra em evidéncia com prevaléncia de 33%,
seguido do acidente moto ciclisticos 27%, e acidente automobilistico 25%., o indice maior de
lesdes foi na regido tordcica com uma incidéncia de 25 vezes (56,82%), seguido de lesdes
cervicais que apareceu 14 vezes (38,64%), e lesdes lombares aparecendo 9 vezes (20,45%).
Ao final, as complicacdes mais comuns apresentadas, foi o choque medular com 36,36%, em
sequéncia 18,18% nado apresentou complicacdo, 13,64% choque medular e pneumonia,
13,64% bexiga neurogénica. Quanto aos desfechos, a descri¢dao detalhada foi prejudicada em
virtude da ndo utilizacdo da escala de classificacdo de lesdes medulares conhecida como
ASIA, no servico investigado. CONCLUSAO: As vitimas de LTRM’s na maioria dos casos
sdo acometidas pela violéncia urbana, onde os altos custos destas pessoas prejudicam nao
somente o sistema de satide, mas uma faixa etaria que estaria em plena produtividade social.
A utilizag¢do de ferramentas como, a escala de ASIA, poderia tracar um perfil mais claro da
morbidade desses individuos acometidos por LTRM’s, ou seja, o quanto essa vitima ficou

com sequelas. Estudos posteriores devem ser desenvolvidos nesta area.

Palavras-Chave: Traumatismo de medula espinhal. Neurologia e Acidentes.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The traumatic spinal cord injury is of great clinical importance, as it can
present to the victims possible physical disabilities and probable emotional and social
instabilities and depending on the injury can be fatal or limiting. OBJECTIVES: This
retrospective study aims to trace the socio demographic and clinical profile of victims of
spinal cord injury (LTRM) treated at the Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU) and its
outcomes. METHODOLOGY: Research approved by the Ethics and Research Committee
(CEP) of the Federal University of Uberlandia, carried out using data records for the
characterization of the victim of LTREM and trauma mechanisms, knowing their primary
outcomes, studying the pathophysiology, functional capacity of the spinal cord injured and
outlining the main criteria and the main reasons / causes of traumatic spinal cord injury.
RESULTS: The average age predominance was 30 years. The average length of stay was
47.23 days. In the gender variable, males predominated with 41 (93.18%), and females 3
(6.82%). Regarding the main reasons and causes of LTRM's, firearm injuries are in evidence
with a prevalence of 33%, followed by motorcycle accidents 27%, and automobile accidents
25%., The highest injury rate was in the thoracic region. with an incidence of 25 times
(56.82%), followed by cervical injuries that appeared 14 times (38.64%), and lumbar injuries
appearing 9 times (20.45%). In the end, the most common complications presented were
spinal shock with 36.36%, in sequence 18.18% had no complications, 13.64% spinal shock
and pneumonia, 13.64% neurogenic bladder. As for the outcomes, the detailed description
was impaired due to the non-use of the spinal cord injury classification scale known as ASIA,
in the investigated service. CONCLUSION: The victims of LTRM's in most cases are
affected by urban violence, where the high cost of these people harms not only the health
system, but an age group that would be in full social productivity. The use of tools such as the
ASIA scale could draw a clearer profile of the morbidity of these individuals affected by
LTRM's, that is how much this victim had sequelae. Further studies should be developed in

this area.

Keywords: Spinal cord trauma. Neurology and Accidents.
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1 INTRODUCAO

A medula espinhal consiste em um prolongamento do encéfalo e se destaca por ser a
responsavel na transmissao de impulsos por todo o corpo e sensibilidade aos musculos, neste
sentido a lesdo traumadtica raquimedular (LTRM) se constitui por um trauma a coluna
vertebral que pode ocasionar danos neuroldgicos completos ou incompletos a medula
espinhal, tais como alteragdes da funcdo motora, sensitiva e autdnoma, ocorrendo na maioria
na faixa etéria produtiva do sexo masculino entre 18 e 35 anos (FARO, 1996).

A lesdo raquimedular (LRM) é uma fonte de incapacidade fisica, e uma de suas
potenciais sequelas € a perda de anos de vida possivelmente produtivos. Esta lesdo institui-se
de grande instigacdo, pois apresenta para as vitimas barreiras fisicas, sociais € emocionais
tanto no tratamento como na reabilitacdo, sendo a LRM umas das mais preocupantes
sindromes incapacitantes. Tal obstaculo resulta da relevancia da medula espinhal, que atua
regulando considerdveis fun¢des como respiracdo, a circulacdio, a bexiga, o trato
gastrointestinal, o controle térmico e a atividade sexual, ndo sendo somente uma via de
estimulos aferentes e eferentes (LIANZA, 2003).

A LRM, pode ser de origem traumatica devido a alguma causa externa ou de origem
ndo traumditica resultado de alguma agdo intrinseca do organismo como infecgdes,
malformacgdes, processos degenerativos e compressivos da coluna e até tumores e alteracdes
vasculares (BARROS et al, 1990). O que representa uma problemética € um maior impacto
tanto na sociedade como na satdde publica € a de origem traumatica (CUSTODIO et al,
2009).

Segundo Defino (1999, p. 388)

As lesdes ocorrem, preferencialmente, no sexo masculino, na proporg¢do de 4:1, na
faixa etdria entre 15 a 40 anos. Os acidentes automobilisticos, queda de altura,
acidente por mergulho em 4guas rasas e ferimentos por arma de fogo (FPAF) sdo
as principais etiologias no Brasil.

Quando a LRM ocorre de forma trauméitica denomina-se, lesdo traumatica
raquimedular (LTRM), que pode compreender porcdes Osseas, ligamentar, medular, discal,
vascular ou radicular da coluna, sendo este trauma originado por qualquer acdo externa na
area da coluna vertebral, que se engloba ou nd3o a medula ou radiculas nervosas, em

qualquer ponto da sua estrutura.
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Para a classificacdo das lesdes medulares utiliza-se a escala de Frankel, construida
em 1969, sendo atualmente conhecida e denominada como escala de ASIA, por ter sido

atualizada pela Associacdo Americana de lesdes medulares.

Quadro 1 - A primeira escala amplamente utilizada para classificacdo de lesdes

medulares (ASIA )

GRAU DE DEFINICAO:

A=Perda completa das fungdes motora e sensitiva;

B=Incompleta — apenas sensibilidade preservada;

C=Incompleta — motricidade presente (nao funcional);

D=Incompleta — motricidade presente (funcional);

E=Retorno completo das fun¢des motora e sensitivas. Pode haver anormalidades

de reflexo.

Fonte: Frankel et al. (1969).

A ocorréncia da LTRM predomina em regides urbanas, com aproximacdo entre 09 e

50 casos/milhdo de habitantes a nivel mundial. (BRITO et al, 2011). J4 no Brasil a existéncia

de LTRM se encontra inexplorada, devido a falha na notificacdo da condi¢do e aos nimeros

escassos de pesquisas publicadas a respeito da epidemiologia desse tipo de lesio (CAMPOS

et al, 2008). A identificagdo precoce da localizagdo do trauma é de suma importancia nos

procedimentos e cuidados seguintes a serem administrados na vitima. Slucky e Eismont,
(1994, p. 1882) diz:

A localizacdo anatOmica da lesdo estd diretamente relacionada ao mecanismo de

trauma e cerca de 2/3 das lesdes medulares estdo localizadas no segmento cervical.

Lesdes da medula na regido toracica ocorrem em 10% das fraturas desse segmento e
em 4% das fraturas da coluna toracolombar.

O destaque de tal tematica se deve a uma significativa prevaléncia de traumas que
acarretam a lesdo raquimedular, mesmo com os dados estatisticos brasileiros sendo ainda
desconhecidos, estes traumas sdo de relevante fatalidade além de serem uma grande causa de
morbidez nos sobreviventes. (CAVALCANTE, DE MIRANDA, 2014).

A LTRM ocasiona no individuo impacto tanto social, emocional e econdmico, a
recuperagdo na maioria dos casos € lenta e em longo prazo, necessitando tanto de um apoio da

familia quanto de uma equipe multiprofissional. Neste sentido uma LTRM que pudesse ser
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evitada ou que fosse tratada e notificada conforme protocolo, contribuiria significativamente
para a diminuicdo dos custos que sdo destinados a essa fatalidade. Acredita-se que R$ 9
bilhdes por ano sdo destinados ao atendimento ao trauma, aproximadamente 0,1% do produto
interno bruto nacional (Brasil 2013).

A importancia de pesquisas epidemiolégicas sobre pacientes com lesdo traumatica
raquimedular se faz evidente quando observamos que, medidas para orientar a populacdo
tanto na forma de prevencdo de acidentes, como em esclarecer acdes que podem ser feitas em
caso de lesdes, contribui consideravelmente para um progresso na qualidade de vida da
populacdo e nos custos do tratamento e reabilitacdo dessas vitimas. (GASPAR et al, 2016).

Segundo pesquisa realizada no Distrito Federal, na qual aborda sobre a temética de

lesdo medular traumatica, Silvia e Jesus relatam que:

O perfil encontrado corresponde ao de outros estudos: individuos do género
masculino, com média de idade de 40 anos, aposentados ou desempregados, renda
familiar de até R$ 3.000,00, tendo como causa predominante da LM os acidentes
automobilisticos (carros e motos) seguidos de perfuracdo por arma de fogo e
quedas, sendo o segmento vertebral toracico o mais acometido (SILVIA; JESUS,
2015, p. 238).

E na conclusdo da pesquisa citada acima, Silvia e Jesus (2015, p. 238) expdem que:

A Lesdo Medular altera drasticamente a vida do paciente acometido, gerando
consequéncias desastrosas para quem sofreu a lesdo, para seus familiares e para a
sociedade. Nesta série, a maioria foram homens jovens, vitimas de acidentes de
transito e com dor neuropitica que impactava negativamente o humor e as suas
atividades gerais.

O que enfatiza ainda mais a necessidade desta pesquisa que visa tracar um perfil
epidemioldgico das vitimas de LTRM do Hospital de Clinicas de Uberlandia-MG, o que
contribui para o conhecimento das principais causas de traumas na cidade de Uberlandia, e
regido e os motivos que acarretam o acontecimento, o que colabora tanto para conhecimento

cientifico como para planejamento de medidas de prevencao no publico alvo.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Tracar o perfil s6cio demogréafico e clinico das vitimas de lesdo traumatica

raquimedular (LTRM) do Hospital de Clinicas de Uberlandia (HCU) e seus desfechos.

2.2 Objetivos especificos

a) Levantar através de prontudrios dados da caracterizaciao sociodemogréfica e
mecanismos do trauma nas vitimas de LTRM;
b) Conhecer o principal desfecho das vitimas de LTRM;

¢) Tracar os principais pontos que diagnosticam a lesao traumatica raquimedular.

14
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3 METODOLOGIA

Para o desenvolvimento deste estudo foi realizado um estudo Transversal,
retrospectivo, descritivo, que se obteve através da andlise de prontuérios dos pacientes que
possuiram o cddigo do CID T91.3 de sequelas de traumatismo de medula espinhal e que
estiveram internados no Hospital de Clinicas da Universidade Federal de Uberlandia no
periodo de 01/01/2008 a 31/07/2018.

Os prontuarios foram analisados através da aplicacdo de instrumento especifico,
elaborado pelos pesquisadores. O instrumento de coleta foi um roteiro no qual o prontuario
do paciente teve que se enquadrar nos objetivos propostos. Nele foram analisado os dados de
identificacdo socio demografico do paciente, o tempo de interna¢do, motivo/causa da
LTRM, localiza¢ao da lesao e complica¢des pds a LTRM.

Somente foi selecionado aquele prontudrio que esteve com registro completo, com

paciente maior entre 18 e 59 anos, e possuindo cédigo CID T91.3.

3.1 Critérios

3.1.1 Critérios de inclusédo

a) Possuir idade de 18 a 59 anos;

b) Ter sofrido LTRM entre as datas 01/01/2008 a 31/07/2018;

¢) Possuir cédigo CID T91.3.

3.1.2 Critérios de exclusédo

Prontuérios incompletos, com CID divergente no seu contetdo.

3.2 Metodologia de analise de dados

As andlises de dados dos prontudrios das vitimas que se enquadrarem no critério de

inclusdo foram feitas através de um software SPSS20.0, ap6s confeccdo de uma tabela no

Excel.



3.3 Tamanho da amostra

Foi considerado erro amostral de 10%; nivel de confianga 95%; populacdo: 80;

percentual minimo: 50%, chegando a um N=44 prontuérios.

16



4 RESULTADOS
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Os dados quantitativos foram descritos com média, desvio padrao, minimo € miximo.

Apbs célculos quantitativos, a amostra pesquisada possui como
sociodemogréficas e clinicas os dados abaixo apresentados:
Tabela 1 - Caracterizacdo da amotra
Variavel Medida
30,43 £
Idade Média * Desvio padrao 11,04
Minimo — Maximo 18-58
Tempo 47,23 +
Internagdo Média * Desvio padrao 37,48
Minimo — Maximo 2-160
Variavel Estrato % (n)
Sexo Feminino 6,82 (3)
Masculino 93,18 (41)
Comorbidades Nio 75,00 (33)
Hipertensao Arterial Sist€mica 15,91 (7)
Diabete Melitus 4,55 (2)
Obesidade 2,27 (1)
Outros 2,27 (1)

Fonte: A autora.

caracteristicas

Os resultados quanto a caractrizacdo da amostra de 44 individuos evidenciados na

tabela 1 mostraram que a média de idade dos paciente com LTRM foi de 30,43 anos. O

tempo médio de internacdo foi de 47,23 dias. Na variavel de género o sexo masculino teve

predominancia com 41 (93,18% ), e do sexo feminino 3 (6,82%).

Em relacdo as comorbidades 33 individuos (75%) ndo apresentou , 7 (15,91%)

apresentou hipertensao arterial sistémica, 2 (4,55%) apresentou diabete melitus, 1 (2,27%)

apresentou obesidade e 1 (2,27%) apresentou alguma outra comorbidade, caracterizado

COmo outros.



Graéfico 1 — Principais etiologias das LTRM’S
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Fonte: A Autora.

Os resultados evidenciados no grafico 1, mostram as principais etiologias das
LTRM’s, o ferimento por arma de fogo se encotra em evidéncia com prevaléncia de 14
individuos (33%), seguido do acidente moto cicliticos 12 (27%), aciente automobilistico
11 (25%).

Grafico 2 — Locais de maiores indicéncias de LTRM’s
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Fonte: A Autora.
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Neste estudo os individuos apresentaram incidéncia de LTRM’s em trés regides

distintas da coluna vertebral, sendo essas regides cervical, torarica e lombar. No presente

estudo o ndmero de sujeitos ndo corresponde ao nimero de lesdes demosntradas no grafico

2, em virtude de alguns individuos apresentarem mais de uma lesdo medular. De acordo

com os resultados apresentados no grafico 2, o indice maior de lesdes foi na regido toracica

com uma incidéncia 56,82%, seguido de lesdes cervicais com 38,64%, e lesdes lombares

com porcentagem de 20,45%.

Tabela 2 - Complicac¢des oriundas das LTRM

Principais complicacoes N
Nao apresentou 8
Choque medular 16
Choque medular e bexiga neurogénica 4
Choque medular e pneumonia 6
Choque Neurogénico 1
Bexiga neurogénica 6
Lesdo por pressao e outros 1
Pneumonia 1
Outros 1

%
18,18

36,36
9,09
13,64
2,27
13,64
2,27
2,27

2,27

Fonte: A Autora.

Ao final, as complicacdes mais comuns apresentadas na amostra de 44 individuos, foi

o choque medular com 16 (36,36%), em sequéncia ndo apresentaram complicacdo 8

individuos (18,18%), choque medular e pneumonia 6 (13,64%) , bexiga neurogéncia 6

(13,64%).
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5 DISCUSSAO

O estudo da temdtica se deve a uma significativa prevaléncia de traumas que
acarretam a lesdo raquimedular, mesmo com os dados estatisticos brasileiros sendo ainda
desconhecidos, estes traumas sdo de relevante fatalidade além de serem uma grande causa de
morbidez nos sobreviventes (CAVALCANTE; DE MIRANDA, 2014).

No presente estudo a maior incidéncia das LTRM’s ocorreram numa média de idade
de 30,47 anos, o que corrobora com os autores, tanto em referéncias bases como Faro (1996),
que apresenta predominancia nos homens em idade produtiva entre 18 e 35 anos, quanto em
referéncias mais atuais como Anderle et al. (2010), no qual realizou um estudo retrospectivo
em prontuérios de paciente com LTRM, que foram tratados cirurgicamente no Hospital
Estadual de Francisco Morato em um periodo de 3 anos, e avaliou as caracteristicas clinicas e
epidemiologicas, mostrando como resultados que a faixa etaria mais acometida foi de 30 a 40
anos, perfazendo cerca de 29% dos casos.

Em relacdo ao tempo de internagdo hospitalar foi constatado nesta pesquisa uma
média de 47,23 dias, e segundo pesquisa restrospectiva em Sao José do Rio Preto realizada
por Siscao et al. (2007), 35,7% da sua amostra obteve um tempo de internacdo maior que 10
dias, correspondendo os resultados com o presente estudo. O fato da preseca de longas
internacdes se justifica pelas ocorréncias de graves complicacdes apresentadas
secundariamente nos individuos com lesdo medular. O que acomete um maior desgaste fisico,
mental e psicolégico ao paciente, assim como maior gasto hospitalar.

Observou-se que o nimero de vitimas com LTRM, foi predominante o sexo masculino
com 41 (93,18% ). Em pesquisa feita por Gongalves et al (2007) no Hospital Estadual Mario
Covas mostra em seus resultados que de 100 pacientes atendidos com lesdo medular, 83%
correponderam ao sexo masculino. E essa prevaléncia segue na literatura em De Souza Junior
et al. (2002), Siscao et al. (2007) e Pereira, De Jesus (2011). Segundo Andrade e Jorge (2000)
esse perfil é consequéncia, provavelmente, da maior exposicdo masculina e de jovens no
transito e por comportamentos determinados social e culturalmente, que os fazem assumir
maiores riscos na conducao de veiculos, como maior velocidade, manobras mais arriscadas,
uso de alcool, entre outros.

Em relacdo a incidéncia de comorbidades, por se tratar de uma populacdo jovem,
sugere a inexisténcia de doengas enquadradas nesta classe; portanto a incicéndia ndo foi

significante na populagdo estudada.
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Os principais motivos e causas das LTRM’s encontrados no estudo, foi o ferimento
por arma de fogo em primeiro lugar, com 14 individuos (33%), seguido do acidente moto
cicliticos 12 (27%), e acidente automobilistico 11 (25%). Os TRM’s sdo frequentes e
diversificados quanto ao sexo, idade, causas e o nivel da lesdo. Contrapondo 0s nossos
achados, o estudo de Pickett et al. (2006) descreve que as principais causas de TRM,
sobressaem os acidentes automobilisticos, queda de altura, acidente por mergulho em 4gua
rasa, ferimentos por arma de fogo (FAF) e ferimento por branca (FAB). Outro estudo que
descreve a tematica, foi Pereira, De Jesus (2011), onde a prevaléncia de Acidente
automobilistico apresentou predominio de 40,8%, seguida por ferimento por arma de fogo
(FAF) 27,5%.

Na populagao estudada a ocorréncia das LTRM’s teve prevaléncia no seguimento
toracico com 25 (56,82%), seguindo da cervical 14 (38,64%), e em menor incidéncia a regido
lombar com 9 (20,45%). Contrapondo os resultados apontados, nos estudos de Gongalves et
al. (2007) e Pereira, De Jesus (2011) a predominio de lesdes cervicais com incidéncia de
(50%) de um populagdo de 100 individuos e de (48,3%) de uma amostra de 120 casos,
respectivamente. J4 de Souza Junior et al. (2002) corrobora com os resultados encontrados no
presente estudo, apresenta como predominio lesdes toracicas de (37,97%), cervical (36,71%)
e lombar (25,32%). E ja Anderle et al. (2010) traz que as fraturas na regido toracolombar,
seguidas pela regido cervical, foram as mais comuns no seu estudo.

As complicagdes em evidéncia apresentadas na amostra estudada, foi o choque
medular com 16 (36,36%), em sequéncia ndao apresentaram complicacdo 8 individuos
(18,18%), choque medular e pneumonia 6 (13,64%) e bexiga neurogéncia 6 (13,64%). Esta
prevaléncia ndo se confirmou na busca da literatura. Cardenas (2004), demonstra um estudo
transversal que examina a frequéncia e os motivos da reinternacdo em pessoas com lesao
traumdatica raquimedular, nele, essas vitimas voltam aos servicos de saide com principais
complicagdes como; doencas do sistema geniturinrio, sendo as principais infec¢des no trato
urinario (ITUs); doencas do sistema respiratorio, principalmente em pacientes com
tetraplegia, sendo lesdes a partir da cervical, e lesdes pro pressdo em predominio em pacientes
com paraplegia com lesdes toracolombares.

De Sousa et al. (2014) aponta como principais desfechos do lesado medular a bexiga
neurogénica (86%), seguido de lesdo por pressdo (38%) e infeccdo urindria (19%). Ja De
Souza Junior et al. (2002), aponta somente que em 87,50 % dos casos foram associados com

tetraplegia ou paraplegia e que 71,2% apresentaram déficit completo ou incompleto.
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Apresentou-se na literatura Cardenas (2004), De Sousa et al. (2014) e De Souza Junior
et al. (2002), dentre outras, o uso da escala da Associacdo Americana de Lesdes Medulares
(ASIA), na qual avalia a severidade do déficit neurolégio, podendo ser classificado de A a E,
em que se observa e detalha melhor a gravidade da lesdo assim como acompanha a progressao
ou regressdo do paciente. Esta utilizagdo da ASIA pelos autores descritos s6 foi possivel
devido a presenca de sua aplicacdo nos locais e prontudrios nos quais foram colhidos os dados
dos estudos. Neste sentido, observa-se uma falha encontrada no local investigado, pois ndo foi
encontrada a aplicacdo da escala nos prontuarios revisados e nem a sua menc¢do, 0 que
desperta um alerta na prestacdo de um atendimento satisfatério e completo nas vitimas de

lesdo traumética raquimedular.
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6 CONCLUSAO

O estudo da lesdo traumatica raquimedular demonstrou ser de suma importancia para a
contibuicdo de dados estatisticos, principalmente relacionados ao Brasil, visto que este pais
possiu um défcit grande relacionado ao nimero de casos notificados de lesdes traumaticas
raquimedulares, sendo importante a sua contabilizacdo para que contibuia na construcdo de
politicas publicas de saidde, envolvendo principalmente o perfil de vitimas dessas lesdes.

As vitimas de LTRM’s na maioria dos casos sdo acometidas pela violéncia urbana,
onde os altos custos destas pessoas prejudicam nido somente o sistema de saide, mas uma
faixa etaria que estaria em plena produtividade social. A utilizacdo de ferramentas como, a
escala de ASIA, poderia tracar um perfil mais claro da morbidade desses individuos
acometidos por LTRM’s, ou seja, o quanto essa vitima ficou com sequelas. Estudos

posteriores devem ser desenvolvidos nesta érea.
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Instrumento de Coleta

Roteiro para coleta de dados do prontuério.

Dados de identificacdo s6cios demograficos

Codigo:
Sexo: ( )feminino () masculino Idade: _ Escolaridade:
Naturalidade: Profissao:

Cormobidades: ( )JHAS () DM () Dislipidemia ( ) Obesidade

( ) outros:

Tempo de internagdo:

() ICO

Dados especificos
Motivo/Causa do TRM
( ) Ferimento por arma de fogo;
( ) Ferimento por arma branca;
( ) Acidente automobilistico;
( ) Queda de escada;
( ) Acidente moto ciclistico;
( ) Queda de altura;
( ) Queda de laje;
( ) Mergulho em 4guas rasas;
( ) Queda de objeto sob o corpo;
( ) Acidente de trabalho;

( ) Tentativa de suicidio;
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( ) Atropelamento;
() Agressoes;
( ) Intervencdo cirdrgica;

( ) Outros:

Localizagdo da lesdo:

Cervical: Lombar:

Toracica: Sacral:

Complicagdes apés LTRM:
( ) Choque medular;

( ) Choque neurogénico;

( ) Trombose venosa profunda;
( ) Disrreflexia autonomica;
( ) Bexiga neurogénica;

() Intestino neurogénico;

( ) Espasticidade;

( ) Lesao por pressao;

( ) Pneumonia;

() Alteracdes psicoldgicas;

( ) Nao apresentou.

Instrumento adaptado do estudo de Greyce Kellen Aratjo da Costa e col. EF
Desportes, Revista digital. Buenos Aires, Ano 18. n° 183- Agost 2013.



ANEXO B — ARTIGO DE FRANKEL SOBRE A CONSTRUCAO DA A PRIMEIRA
ESCALA AMPLAMENTE UTILIZADA PARA CLASSIFICACAO DE LESOES
MEDULARES (ASIA )

THE VALUE OF POSTURAL REDUCTION IN THE INITIAL
MANAGEMENT OF CLOSED INJURIES OF THE SPINE WITH
PARAPLEGIA AND TETRAPLEGIA

Pagr 1

H. I. Frasxzmr , I O, Hanomek, (3. Hyswor, J. Meazag, I, B Miciagnis,
(3 H. Uncar, J. D. 5. VeErwow and J. | Warss

Navowl Spomal Imjuna Cenrre, Stoke Mondamille Hosparal, Awlednry

SINGE the founding of the National Spmal Injuriss Centre at Stoke Mandeville
Hogpital the method of ural reduction has been used in the management of
dosed spinal injuries. mu:u;th: 25 years the method has gained moressing
acceptanee in spinal mjury centres throughout the world although some mthors
give virtually no treatment to the bﬂ]:l.f lesiom and others advocate a variety of early
operations rangng fom decompresion laminectomies to fusion or plating with
varioes techniques (Covalt er al., 1953; Holdsworth and Hardy, 1953 Cloward,
1oty Harris, 1963; Holdsworth, :9&3.]

The meathods of al rv:ducti.nn nzed at Stoke Mandeville Hlospital have
been frequenty desai (Guttmann, 1953, 1963). The mthors of this paper are
the present senior medi cal staff of the National Spinal Injuries Centretogether with
two who have recently retired. Al of us are pu]:riJs and former oo-workers of Sir
Ludwig Guttmann and we consider it appropriate to analyse the results of this
method of treatment for publication n the =sue ufP.::r.:rﬂqﬂa' mmmemoratng Sir
Ludwig's seventieth bu‘tEE.ay The purpose of this study is o describe the bony
lezioms, their management amd the resuls of pestural redoction on the booy and
spinal cord lesions

Material and Methods. All patents with closed spinal injuries who were
admitted within 14 days of injury and where adequate notes and X-rays were
available are included in the survey. The patiernts were admitted to Stoke Mande-
ville Hospital between March 1951 and Augnst 1968 and included 682 patents,
593 males and 69 females. The patients were divided into four groups on the basis
of their inidal skeletal injury:

1. Cervical fractures and fracture-dislocations

2. Dormml fractures and fracture-dislocations (ewluding 3 below

3. Dormo-hmmbar fractures and fracture-dislocations (fracures and fractwre-

dislocatons mvolving T11 or Tiz or L1 verzbras).

4. Lumbar fractures and fracture-dislocations (exduding 1 abowe],

Where there was no vistble fracture or dislocation on any X -rays, the resulis
will be given sparately in the section most appropriate to the newrologicl lsion

The digribution of the patients and the causes of the imuries are shown in
Table I. All patients who had had operations on the spine before admission to
Stoke Mandeville and the one patient who had an open reduction at Stoke Mande-
ville Heoepital are exduded from further analysis mn this paper, a= are all patienis
who died in the first three monrhs or who were discharged from Stoke Mandeville
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Tame I
Causes of Skeletal Inpury related to Skel=tal Levels

Cervical Tr-10 Tr1, 12; L1  Lumbar T ozl

Rood Aceidamrs
Car (and lorry): dover | 46 20 24 3 53
passcnger 2 23 2z 3 By
Motwor cycle; drver 3t g0 I3 I Gy
pillion 1 & 5 2 14
Bicycle  f 5 . o 24
Pedestrian . 11 z ! o a1
— 340
Asroplane I & o ]
Wordk
Fal down itk 3T % 4 I13
Dropped upon 2 B 1z 3 25
Crushed 2 3 19 2 26
Hir - 4 o iz Q 1t
Onher | ] o 1] T
I8
Phomesne
Fzll down : 28 1B 15 1 6z
Dopped upon o 1 a 4] I
Crushed o 1 I a 2
Hi I 1 1 o k|
Oiher 1 2 1 o 4
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Diving : ' a1 s} . [n] 4z
Riding o 4 3 I B
Fazghy foorhall 5 o u] o 5
(IymuERsTics 5 o o o 5
Oty 4 1 4 2 I
TI
Ay o 1 1 o 2
Atrempred peagde o 4 3 1 B
Toveal 249 12 e} 23 68z

Hespatal Prcmatu:cljr for any reason. This leaves a toml of 612 patienms whose
results will be analysed in detail, v.e. 218 with cervical inpuries, 166 with dorsal
injuries, 20¢ with dorso-lumbar and 23 with lumbar inuries.

Method of Extraction of Information. A spedal sheet was filled in for each
patient, all the authors partidpating in this work. A completed sheet is shown on
Table I1.
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The wp section gives personal detsils and the @uses of the spinal imury. In
ﬂl:l:ftculumn]rnd:d'spmt the leve of the fracture or fracture-dsomiien, o oy,
is marked. Inthe case of a simple fracture only the relevant vertebra is marked but
in the case of fracture-dizlocaton all the vetebrae mvolved are marked. Below
this {under type of imury ), further marks are made; if there was a fracture-disloca-
tion, then its direction was indicated, always describing it & a dislocation of the
upper upon the lower vertebra. The centre column starts with the main asodated
mjuries, ﬂdml.' thiz there is 2 description of the treatment of the skeletal leson
which was given in the referring hospitl, and below this at Stwwke Mandeville
Hespital. Further down, the end-result of reduction or atempted reduction is
piven. The words *smble’ and ‘unstmble’ refer to the final result and not to the
mnitial lesion. By ‘anatomical’ we mean that the X -ray shows the vertebral bodies
to be of normal contour and in a normal positon and there may also be evidence of
bony brideing between the ]}rc.rmusl]r deformed or dislocated vertzbras

Theneurological progress is indicated in the rght-hand column, the lesion on
admisgon o Stoke Mandeville Hospital being marked by a dot and the lesion on
discharge by an arrow bead., Becawss of the large number of patents mvolved it
was found necesary to confine the clasificaton to five different grades which are
defined as follows:

1. ‘Complete’ (A). This means that the lesion was found to be complete bath
motor and sensory bdow the sepmental level marked. If there was an
alteration of level but the l=ion remained complete below the new level,
then the arrow wnuld up or down the ‘complete’ oolumn.

2, ‘Sensory only’ 'E:?:L implies that there was some sensation present
below the 1:1:::1 nftht J.!.'.ﬂl:l]:l. but that the motor paralysis was complete
below that level. This column does not apply when there is a slight dis-
aepancy between the motor and sensory level but does apply @ sacral

3 m Useless' (C)  This imphes that thers was some motor power pre-
sent below the lesion but it was of no practical use to the patient

4. "Motor Useful’ (D). Thisimplies that there was useful motor power below
the level of the lesiom. Patents in this group could move the lower imbs
and many could walk, with or without mds.

. "Recovery’ (E).  This mmphe: that the patent was free of neurological
namploms, ie no weaknes, no smsory loss, no sphinaer disturbance.
Abnormal reflexes may have been present.

The method of Alling 1n the sheet 1= shown in Table L1, which summaries the
caz of a male aped 24, Imured 1na road accident as the drver of a car not wearing
a mfery belt. Admitted to Stoke Mandeville Hospital within 48 hours, he sustained
a fracture-dizlocaton of Cs on O6 vertebras, the dislomtion consstung of Cs for-
wa:dnnﬂﬁhyl:ssﬂ:mnha]fnfav:n:bralbndf. He had no asseciated mjur ke and
was treated by skull traction in the referring hespital. Traction was continued at
Stoke Mandeville Flespital for a total time of five wesks, the maxmum weight n=ed
being 10 1b. He remained in bed for 12 weeks and was discharged from hospital
after eight months, the final redustion being stable in an anatomical pesition. On
admisgdon he had a complete tetraplegia below C6 sepment and on discharge there
WaS ImE TOS0TY recovery only.

We appreqate thatour dassification of the bony lesion and its degree of reduc-

31



FOSTURAL REDUCTION IN CLOSED INJURIES OF THE SPINE Iﬂj

ton = wall a= the nearolorical clesificatons iz relatvely oude.  However, for the
purpose of this paper we needed a system whereby most cases fell clearly into a
speafic category and which gave results which could be analysed.

i 'I‘\M

-

Fra. 1
Old method of oursing on and turning by
orderhes. The patent oo back, MNow plkw
i extengon of dorso-lumbar spine.

Fra. 2
Lifted out of bed between tarns.  Mote right band of middie ardecly
AN Lalfin g extenson,

Method of Trearment. Before 1964-65 all patents were mursed initially on
sorbo packs and turned every three hours by a team of orderlies under the super-
vison of a nurse or Sister (figs. 1 to 3). Since 1964-65 all patients have been
nursed on the Stoke Mandeville Ererton turning-beds and turned on thes beds at
least every three hours (Aes. 4 5. With both these methods, pillows or rolls
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were used in addition at the appropriste sites o try to reduce the fracture or fracture-
dislocation. These pillows and rolls were most frequently used to produce vary ng
degrees of extension but, where indicated, could also place the spine in a neutral or
Bexed position. Progress was controlled by frequent chedc X-rays, the position
being changed if necessary. In the case of cerviml lesions (particularly those with

Fig 3—Thepatent on hisside.
Mote pillow sup ported by sand-
bag maintaimng cclension.

Fig. 4 — Pumtural meduction
of a fedon-mjury  with
fractume -dickwaton  of the
cervical spipe, using skull
traction and the Egerton-Stake
Mandeville Tuming Bed. The
padent is on his back. MNote
ol t roll maintaming nocmal
londemis of npeck. Cone's
Longues

Fia. 4

locked facets), several different positions mnd weights were tried at times. « During
these attempts frequent, sometimes hourly, neurolopical examinations were neoes-
sary and if there was any evidence of neurological deterioration the methods were
adjusted. When the optimal position was achieved, this was maintamed until there
was either X-ray evidence of bony union or a ‘safe’ time had dapsed. The latter
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dependad on the judement of the climiaan and was mfluenced by whether there
was any sign of neurological recovery.  When the patients first sat up the cervical
patients usually wore some form of collar, and the patents with low dorsal or
lombar lesions wore a light plastic “jacket’ for several weeks.

Fra. 5
Patent tumed on to richr slde. Note go° tilr, the
slight raigng of the dght thicd of the bed and the
a oo teally maiataine d aligame at of head tract oo
which is fved to the middle third of the mattress,

RESULTS

1. Cervical Injuries. The results are shown in Tables 114 and Ille. The
first column shows the numbers with each type of bony lesion, the second column
shows the degree of reduction achieved, the next column shows the distribution of
the various degrees of neurologp cal damage on admission and the nght-hand column
the neurclorical lesion on discharge.  This wble was desyned to show correlaton
between the type of bony lesion, its degree of reduction and the newrological pro-
gress. Table 1114 @annot show preasey how many patients deteriorated or im-
proved but this information is shown in Table 1TIewhich provides this information
for the cervical proup a5 a whole. In each square of the prid are two letters of the
alphabet, the first relating to the neurolorcal lsion on admission and the second
to the newrological lssion on discharpe. Therefore the numbers within the heavy
lines represent patients with neurological lesions unchanged, those in squares
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Tame ITia
Cervical Injuries
EEELETAL IH|URY Coad IHJRY
On admission On discharge
Type quufﬂdﬂcﬁ A B CDE ABCD E |
Compresion !m.i::lmrﬂ 3, § 1 1 6 a 1 .=
Fraonmes 36 FResidonl wedge 20 o 4 3 4 4 2= 9 I
Partial i I -l 1 2
Faied
Bunt Anatomical B2 5 2 i 5 2 1
Frcmires 2 HResidunlwedge 2| 2 : 2
Purtial 1 1 1
Failed
Frotire=— Anammical T 16 % 4 t=2 o 3 4 M 7
Dislocations 20 | Feddoalwedpe 34 2§ 4 4 = 7. 6 -1 KB 3
Diisplaced « | Partial wmig B g g 2B 3 & & 3
Fail=d B & - i i b i z
Frcture— Anatomical T 5 3 — 2 3 1 1
Drislocations 25 Residusl wedge 4 @ 3 ! g 1
Displaced = § Parrial tr | 1h i | 3
Failed 3 — i 2 i
Ko bony mjwy it T 1 3 £ 5 4 i S
Tootal 218 23 34 3 4 B4 3t tf 66 1i
TanLe 11n
Cervical Inpries
AA AR AC AD AE |
Bi 2t £ 1 o
|
1
EA BB BC ED BE
i 2 4 = 3
CA CH CC cCh CE
a i i i1 5
[
DA DR oCc Do DE
a o it E 11
EA EB EC ED EL
o o o o o
In ach square of the grid are two letters of the alphabet, the

fimst related mo the naumd

izl lesion on admission and the
second 1o theneuralogical lmion on discharge.

35



POSTURAL REDUCTION IM CLOSED IMJURIES OF THE SPIME 187
Tanre I'Va
Ti-T 1o Injurres
EMELETAL INJURY Oy TR LRy
On admission Un descharge
Type Degree of reducion 4 B C D HE A B O I E
Compression Amnatomical § 1 3 1 — . 1
Fructumss 21 Residm] wedge 15 12 a2 i g 13 | 3 I
Partial a' = —_ ! T — 1
Fadled =
SCTUTES 3 - L £ 1
Parrial 1 E— - i —
Failed 1 L o— = . —
Fracume— Anatomcal g, 6 1 —_ 5 I X
Drislocations 30 Remdoalwedge= of 70 9 1 67 1z .z X
isplaced « | Partial g - IF 2 W 3 B F =
Failed 7 [ [ i — — I
Fracmur=— Anatomical
Dislomabons 1 Residua] wedge T 1 T
Drisplyosd = § Parral 3 3
Failad g- 5 E— % i —
Mo bony injury 3 ! T — | K = K ==
Tainl ol 135 15 13. [ 114 17§ 17 13
Tame IVe
Ti-T 10 Injuries
AB AB AC | AD AE
114 11 2 2 i
B A BE BC BED BEE
o & 2 5 z
C A CE o cD CE
i a 1 1 o
A ne DCc DD DE
&4 £+ o 4 =@
EA EE EC ED EE
o o o -] i

fimt relaed mo the meuwm

In =mch sqmre of the grid are two letters dﬂbgﬂ;ﬂll.hﬁhﬁ

second to the neur

ical lmion an admisson and
gical ksion on discharge.
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Tarre Va
Tii, Tiz, L1 Injures

EREIFTAL IHURY CORS By
Om admdssian COn discharge
Type | Deggeedd edugion | A B C D E A B C D
Compremion Anarersical - T . R | 4 I r f
Fractures 33 Pesidwlwedge 19 21 1 4 2 1 T 3 1 4§
TParial i I = b-i === e
Faled i I-= 1
Bum: Amnaromical bl — 1
Fracmures 3 Fesidun wedge 2 i L — P — f —
Parzal .
Failed
Fracrre=— Anatoemdcal % g 4 5 3 — 1§ 2 £z
Dhslomttions 140 Fesiduplwedge of 6 12 102 412 5; 6. 1 326
Drisplaced « § TFarml w13 § 1 - B |
Failed 3 E E— [ 1
Fracmore— Anatoeniical | - f
Dislocomom 13 Fesiduplwedge 3 @ 3 - AN |
Dhisploced = § Farvinl - T == -
Failed ol 1205 rooa 5 1 1
Mo bany injury 6 T MR R = -
.Tl:l:ﬂ] 205 126 np 2§ a2y 7004 16 F &G
Tame Ve
Tit, Ti3, L1 Injunes
A A A H e LN AE
102 [ 2 G o
| BA BB B B BE
1 i I L L] -
CA cB [ cD CE
i o i 1t 4
|
DA I DB oC oD DE
o L+ a 18 i
EA ER e ED EE
a o [ o [ 3
! |
In each square of the gmd m:wni:m:n.d':he:ul , the

firat pelwed 1o the newclogical lesion on adims=on and the
second 1o the neurniogico] lesion on dscharge.



POSTURAL REDUCTION 1M CLOSED iH]'l.I'RILE OF THE SPINE
Tanre Via
Lumbar Injuries
EKELETAL IHJURY QO THILRY
On dmion On discharge
Type Degreepfreduction & B C D E A B C D
Cioropress Son Angomical - THI . 1 [
Fracmres 6 Besidualwedge 3 1 1 I 2
Partial I I ]
Failed
Burst Anamimical
Fmchires o Residual wedge
Parial
Failed
Frmcums— Ansomical 2 1 1
Diislscarions 1 Rui::hl.nl wedge g 4 3 i A |
Diplaed < ¢ Partial i I 1 i E 3
Failed 2 I I 3 [
Fmctume— Amtomical
Dialocations o BEeidual wedge
Disphosd = § Partial
Failed
Iso bony mpury i 1 i
Toial 23 q 3 b i i 2 I
Tars Vi
Lumbar Imuries
A A AB AC aD AE
4 ! g q o
I —
EA BEE BC ED EE
a o 1 | o
CA i 1 CC CD CE
a o i ] o
DA DB DC oD DE
1] o ] 2 5
EA EE EC ED EE
[a] ] a ] [=]
i

second o e

In echsguare of the grid are two letiers of the alphabet, the
fimst related 1o the neumlogical ksion on admision and the
ogica] ksion on discharge.
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190 PARAPLEGIA

above the heavy lines improved and those in squares below the lnes deterorated.
Improvement or deterioration = shown only if it was sufhcient to change the patient
from one neurological group (A, B, C, D, E) to another.

In the cavial group out of 123 patients with mitially complete lesons 42
became incomplete to some degree while 3 patients with initiallymcomplete lesions
became complete. There 15 no dear correlaton between the bony lesions and the
various degrees of reduchon and the neurologial lesions.

2. Dorsal Injuries. Tables [Va and IVE show the results in the same way =
m the previows tables. Compared with the cervical mjuries there 1sa grester num-
ber of mitially complete lesions and a smaller number with subsequent Improve-

ment.

3. Dorso-lumbar ]'.n.h.r.lru. The results are shown in Tables Va and Ve,
The neurological legons on admission show a smmilar pattern o the cervical group
but on discharge a rather higher number oontinue to have complets lesions.

4 Lumbar Injurics. The results are shown in Tables VIA and Vie, The
numbers are small but this group seems to show the bestneurologiol fonction both
on admission and on discharpe.

Time in Bed. The average time that the patients were kept in bed before
siting up is noted below, but patients who were kept In bed for reamns other
than the vertebral injury, ¢.g. asocated fractures, were excluded.

Cervical fractures, 108 weeks
Cervical fracture-dislocations, 1240 weeks.
Cervical: no visble fracture, 100 weeks.

Ti-10 fractures, o8 wesks
Ti-10 fractore-dislocations, 1141 wesks
Ti-10 no visible fracture, 1140 weeks,

Tit, Ti2-11 fractures, 113 weeks.
Ti1, Trz-11 fracture-didomations, 12:0 weeks,
Ti1, Ti2-L1 no vistble fracture, 66 weeks

Lumbar fractures, 13 weeks.
Luombar fracture-dislocations, 12-2 weeks.

Stability. Four patiems developed an mstability of their fractime-dislocations
after bang allowed out of bed. Of these, two had cervical injuries, in one the spine
eventually becoming gable after six months in a mllar, the other having a fusion
performed in another hospiml. The other two Paﬁmu had dorso-lumbar fracture-
dislomtions and one became stable afier an addibomal aght weeks in bad, the other
finally wmiting m a position of mcressed deformity after six monihs m a plastic
corset.

DISCUSSION

The authors have tried to analyse the offect of 3 mathod of 1mtial reatment,
namely of postural reduction, on 8 materal which 1= homogeneows,  All cases are
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POSTURAL REDUCTION IN CLOSED INJURIES OF SPINE 191

doe to do=d trauma of the spine.  With few exceptions (which are excludead), the
whole of the initial reatment was carmied out by them,  Soalso were the numerous
neurologial examinations from the start to the end of rehabilitation and discharge.
They are fully conscious nfth.:shnrtmm.mgs which are inevitable in any attempt to
compress the many variations of detal into ctegoriess which make groupmg :BJ:Ld
analysis ]:HEIE.I.H.!: Previous authors have desaibed the incidence of ical
change m traumatic ]_:rm:a]:tlt-g;m and tetraplegia. Guttmann (1963) divided his
patents’ neurological lesions into complete and mcnmplﬁq mmproved, unchanged
and deteriorated (these same patients are included in the present more dewiled
study). -Hardy I:Is;lﬁﬂ desaribed patients with dorso-lumbar lesions m some detail
but did not d:ﬁntd:ﬁn’mt degres of improvement. Ceisler ar al. (1966) induded
open spimal injuries and al=m did not attampt to define the degree of improvement.

We have not quoted any percentages i our results.  Even winth the larpe
numbers mmvolved we think it maore app-mpnm.c to digplay the results m a form
which other workers can use for direct comparison. The most interesting findings
are

The difference in the canses of the scadent in the four main groups.
The large numbers of fractures and fracture-dislocations which were
ﬁmﬂ} or completely reduced

low moidence of late vertebral mmbﬂ:tj-, thus demonstrating that as
bngas thcpﬁimntahm:m adequate tme in bed thereis no justification for
-:H.rl],r platings or fusions n order to t late 1mtnbﬂ:tj|r The tme our

tients were kept in bed before sitting up (sce Results) is somewhat long,

we think that the results justify this. The time spent in bed is not
wasted as physiotherapy and ocoupational therapy prepare the patients both
physically and mentally for the next stage of their rehabilitaton, -
4. We have analysed the nenrolomical reslts in a8 much detail as possible n
relation to the bony lesions and the degres of reductton.  Throughout the
table a small number of initially complete neurological lesions become
mcomplete and a larger number of incomplete lesions improve.  There is,
however, no clear corredaton between the types and degres of the vertebral
mjury and the severity of the neurological lesion, nor 15 there any correlation
between the degpree of reduction achieved and neurclogial recovery.
Whereas we mnader it desirable to reduce the fractures and dislocations
and essental to achieve vertebral stability, fatlure to reduce does not exdude
the posgbility of excellent nevrolomial recovery in some cases.

We have only presented the neurclogical results m terms of our arbitrarily
defined five depres of newrological mvolvement (AL B, G DL E). We .aJmaIt:mF-t:d
to analyse the nddence of small changes in the upper neurclomcal level (lesions

rising by more than four segments have been previously described, Frankel, 106g).
W: found that the recording of the neurological lesion on adm:mnn and d;'s.chargl:
as done in this survey does not do justice to this very Interssting topic and we mntend
w give these resulis m detail m a subssquent paper, wgethe with mmal}'m: of the
assodated injuries and the incidence of multiple fractures and pre-exsting bony
E]:I-]:I.Dl‘.l:ll:ﬂ].l.‘tlﬁ,, mngenital or acquired.

The controversy betwesn those advocating operative initial trestment and
those who, like our=lves, feel that postural reducton (with ocmsional exceptions)
offers the bc*.-'t chance for both skelem] stability and neurological recovery will go

Zp

b
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on. We hope that those who do not share owr view wall take the opportunity of

their results with ours,

& believe that the day may not be far off when Sir Ludwig Guttmann's
fundamental contribution, the advoacy of P-nsmml reduction a5 the method of
choice for theimtial managementof closed muries of the spme with paraplema md
tetraplegia, will receive the general recopmition it deserves,

To be comcluded

SUMMARY

Six hundred and twelve panents with closed spmal mjumes are described.
The madence of various types of fracture and fracture-dislocation and the degree
of reduction achieved by postural reduction 1= analysed in relaton to the mitial and
late nevrolopical lestons, The average ome ﬂlatthtpﬂu:nts were kept m bad
given for the various types of skelétal mjury, Only 4 patients developed lete
imstabality of the spine.
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MNORMAS INTERNACIONALES PARA LA 5 , | MemeressFacenty TS REREE
A kcmsarunﬁn NEUROLOGICA DE LESHHN [ S(Jﬂfy R -
Wi et e assecenees DE LA MEDULA ESPINAL (ISNCSCI) S = — s
MOTOR SENSITIVO SENSITIVO MOTOR
DERECHO BAUSCLILOS CLAVE  PUNTOSSENSITIVOS CLAVE PLENTOS SENSITIVOS CLAVE  MUSCULOS CLAVE iZQUIERDO
Tacts Fiea (TFD] Pinchass (FPE5] Tt Fisn (TR Mnckace{PPi}
c2 G2
C3 c3
G4 4
ESD Flexores del code G5 G5 Flexores del codo ESI
5u11':|::1;::»-1 Extenzores demufiesa CB CB Extensores de mufieca . IRy o
Extensores decodo GT e CT Extensores de codo
Fiaxores de los dedosde la mano GB e A | CB Flexores de fos dedos de lamang
Abductor e del dede mefigue T1 = Y i T1 Abducteres del deda mefigue
3 i
Comentarias /o m sk cove ” Razan pew NET LE = ;\\' 12 MOTOR
Dodore, Concicidn Mo-LIAETE 3 = T 3 |RESULTADOS EN EL REVERSO)
T4 Coro TIS, T4 = Pardiss totsl
THE - o
3 T _!I L E-Emmlﬂﬂn xﬁﬁ;mmﬁl:—h
TE = ""'l'r- T8 4: Hm::'::m:m: .!;ﬂn-:-d- e el
17 ! | 17 5 = Mowirsrio acth, conera i eilsberele ot
T8 Ta :I'F ;_"r.';:E.I;":Iﬁ". N = Coatedeiden o rolach o adie con
T3 /I{ ® Pumtos ™ ot
Ti0 |'I Sensibwas Clawes Ti0 SEMSITIVO
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111 T11 0 = Airarida ME = b soiatrenalibe
T2 T2 1 = aleada 07,57, NT™ = Prassrctate usa
L,T L1 T = ol o et e Pl oot L BAF
EID Flesores de caders L2 L2 Fiemores de cadera Ell
[Ewtrmim efad Flexores de redills |3 L3 Extensores de rodilia NEn® Finsrulel el
[ —— K et barda)
Dorsiflexores de twobille L4 L4 Dorsiflesores de tobiilo -
Extensoresded dedogordo delpie L5 LS Extensores del dedo gorde ded pie
Plantifiexones d= Tobillo 51 51 Pantifiexores de tobillo
52 52
(L] Contraccitn Anal Veluntaria 53 = [PAP) Presitin Anal Profunda
perstn | S4-3 o {si/No)
TOTALES DERECHA | | | TOTALES IZQUIERDA
' oo = =3 55 e g (maxmeo)
PARCIALES MOTORES RS T
eso| | +es[ | =aAmesomu | | o | =em | | sememomar [ | wo[ |+m [ |=rrrome] | eeo[ |sem [ | =prromu[ |
MAXg) [25) {507 neAX[2S) {251 50 R[5 {36} (142 raAx 156) 56 R
NIVELES o ! 4. COMPLETA O INCOMPLETAT I o !
NEUROLOGICOS 1 sensmvo ..o b= o i, s 55 e fomape | sewsmmws
Fasor | Sparecimiincis 7 naToa DE LA LESMON [NLI} 5. ESCALA DEROTENTIA DE ASIA [AiS] |:| Pﬂﬁf‘““"—"f’: FARCIAL MOTDS
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Graduacion Funcion Motora
D = Parilisis total
1= Comtraccion wsible o aalpsbie
2= Mwlmmummﬁnmmlmmﬂmjmmmm
Eliminacian de sravecad
3 = Movimaento activo, ROM Dﬂmpk'bu confira la EI'!'\.I'EGIN‘.I
4= WiovEmiEntn sckiva, ROM contrs rasistencis modersds en uns pasicon
rrrl.un.'lurﬂpe:lﬁm
5= 1Nnrmnl1mun-m|=ﬂmudquﬂmmmmtmmrulzmmlzn
mpﬁ;ﬂmmmﬂﬂrmﬂ“ﬁuupemucnmpenmsm ceficiercis
slguna
NE = No :m"mruhle [_u:rrmrrbm'llzun-un doiorinterso tal que |mp4|1e
malificaral = pUtaciin Ge uns extramided, o conTECurs e mes
dei 30% del RO
oF, 1%, 2% 3% 4% NTY = CondiciGn o netacionacs oon une LMVE pressnte®

Graduacion Sensitiva
0 = susente
1 = Axerncs, ses sersacon dismiruics o deficiente o PapErzansicifidec.
2 = Mormalointacts
ME =#o Examinabie
of, 1Y NTY = Fruumudzl.ﬂ: :nnd'unnmr:lm-unanu s LME"

shbe: Maie nok . " g
sl Al sk e i el aLARE L
R P Y = " P
Lkt ke ks o p— L T

ezl /o e P eleaifcaeidn ).

Cudndo Examinar Mdsculos No-Clave:

En umpur_mnl:emn ura m.srﬁ:uunn geunaparents A5 E, I funcionde
I'I".Inﬂ-l:l.llﬂ'.'rﬂn L= 3 ] I'RHS deIniveles P‘ﬂr u-:nupd:-lnw:lmntur-:rnuu
Isdi deben sEr axaminados, pars casificer 18 2550 con mas verscded
[cFerencar entr= AIS By C|

Escala de Deficiencia de ASIA (AlS)
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Movimiento tivelderalz
Hombro: Flaxion, extensian, sbouocion, sdusccion, c5
rotacion interme y externs

Covdho: Supirachan

Codo: Proredon B
Mafiece: Flexion

Dedes: Fiexion interfatingics proximal, extersion cT

Fulgar: Fleman, extenzion y anduodon en = placa del puizer

8

I:h:dn::Fle:-tm =n ﬂm.ﬂ’ﬂﬂ et
Pulgar: Ciposicion, aductian y andisccion
perpendicuiar a is palma

& = Completa. Mo hay preservacion de fundon motora
ni sEnsitiva en los sepmentos ssormes 52-5

B = Sensitiva Incompleta. Hay preservacion de |a
funcién sensitiva peno no de la motors en los segmentos
s@cms mas distales 54-5 {tacto fino o pinchazo en 54-5 0
presion anal profundza ). ¥ no hay preservacien de fundan
motora &n mas de tres niveles por debajo del nivel motor
&n uno u obno lado del cusrpo.

€ = Motora Incomphleta. Se preserva la funcidn
motoraen | os segrmentod sacrod mds caudales durantela
contraccidnanal veluntaria {CAV) O el patient e cumple
con los criterios de lesidn sansitiva incompleta (funcldn
sensitiva preservads en los segmentos sacros 54-55 al
axaminar TF,PP o PAP), con presencia de funcidn motora
e mas dis tres segrientos por debajo del mvel motor
ipsilatersl en cualguiers de los lados del cuerpa.
[Estaincluye funciones de mdsculos clave o no-clave an
s de tres segmentod por debajo del nivel motor para
determinar el estade motor incompleto). Para 415 C—
menos de la mitad de las funciones de mis culo deave por
dehajode] NMLbnico thenen wins dasificacidnde = mapor
o igual gued

D = Motora Incompleta. El estado motor incompleto
tal yeomo fue definido arriba, con almenos la mitad (la
mitad & mas) de la funcidn de los miscules clave par
dehajoded NMNLoon unaclasficacidn de musoulo mayoro
igual az3.

E=Normal. 5i lasensibilidad y la funcidn motors que se
axaminan conel IENCSClse dasifican como normales en
todos los segrmentos, y el pacdiente tenda déficts previos,
entonces ba clasificacidn AlS es £ Alguien sin LWE inicial
o recibe gradoAds.

U=ando NE: Pera documentar kos niveles sensithen, motor,
w el MHNL, = zrado de Esczia de Deficienciz de ASIA (AIS),
¥ la zona de preservacion pardad [ZPP) cuando resulta
imposible determinarios bassdos en los resulrados cel

Dedos: Ancuccion ced ingice

Cadera: Acuccion

Ceders: Rotacion sxterne

i [ e

Csders: Exterzion, abdurcion, rotacion int=rea

Rodilla: Flaxian

Tebilio: Inversian y eversion

Dedos sel pie: Eftersion metscarpofaiangics = interfaldngics

HeBux o dedo gordo ol pie: faxion y abduccion interfmEnsion
proximal y distal

2&

Hallun= Aduccien

ASIA

NORMAS INTERNACIONALES PARA LA CLASIFICACION
MEURDLOGECA DE LESION DVE LA MEDULA ESFIMAL

ISC@S

P:E=!."1

Pasos en la Clasificacion

Bl sipuiapte orden =5 &l recomendaco pare ceterrener 3 dasifcscion sn
ndividuos con LIME

L. Determinar &l nivel sensitivo pans e lado derecho & izgoierdo
Elnivel sensitivo e 5 dermatoma intscto mas caucal, tanto pare
sERzaCiSE Of PINCHAZS oMo para tacto fina.

1 peterminar =i nivel motor pars el lado derecho e izguierdo.
Definido como el misoulo mAs oajo que tiens 2 menos praco 3
I:E')lﬂmlﬂﬂﬂﬂ-m FID.EII:H:IHSUFIM] I.IEIT'IP'E 'rl:l.lmﬂﬂll!fl.m-ﬂl'lﬁ d=
’HS-HLEEUIDEI:‘HUETE um:ms:srn:rtusmu o mrE nivel s

juzguen coma intactos (graca 3]

Mmr—ﬁmmmﬁmwmmm o vl meter se
v 3i bz Faviid o i e e se

Ui i

il Posmadeny fadetnl,

2. Detorminar ¢l dﬂrﬂlmnﬂdmﬂull Besidn [NML).

Esto 5= refiere & nivel mas cauds! de ks méduls 0on sersoibded
mmymmmm umsmvmtnrm[!amu}nzmprzr
cuarda s funcon :mymmnmmu normati
respectivemente. El NHL s of mis cefion de los niveles motor y
sensitvo determinados en pasos Ly 2.

4 Det sl lalesldm es O Imcompleia.

p 5 msmmurﬂ_pmr:iuw Dm.t:rrmll

i | comtraccion anal voluntaria Mo Todos 0 rRsufados sensitives
223 =0

Tpn:-:ml:unl.:lprwfunda = Mo, entonces |= feson &5 Comphets,

D= pbre Forme, I'uiﬂ-lm-ﬂtnmﬂplrll.

% Determdnar &l Grado dela Escalade Deflclencla de ASIA{AS ).
Esfalesidn Completa? 5450, AlS=A

Ho“
Es fa lesitn Motorg Completa? sl 54 AlS=8

Mo [Hn:l:nntm-m-unama wolurtaris O funcian
TRt ore & 0 e O tres niveies pordebajodeinied
Mooy en cuslguier isdo, 5 el pacente tiene one
ciasificacian s=nsithvm incompi=m)

Al mengyly mitad Ma mitad o mds)delos midsculos dave por debajo
del nhvel neuroldgico de lalesidn estdn on grado 3 o mejor ?

r .

Sliasensbilidad ylafuncdn mot ales enibodos
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