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Editorial

Vivir en paz, alegriay
agradecimiento

Me gustaria compartir reflexiones queridos lectores de nuestra revista.

Vivir en paz es vivir en armonia con uno mismo, con los demds y con todo lo que
uno tiene a su alrededor. Mientras uno busca sus ideales personales, familiares y sociales,
segun sus creencias y estilo de vida, hay recomendaciones para vivir la vida en paz. Entre
ellos podemos citar: el no ser violento, ser tolerante, sostener puntos de vista moderados y
celebrar lo maravillosa que es la vida.

La vida es como un viaje que tiene estaciones donde se suben y bajan personas con
quienes compartimos y a quienes vamos conociendo. A muchas de estas personas elegimos
y a otras no. Las vamos conociendo y segun coincidencias son compaieros de ruta durante
dicho viaje. Este sentimiento de vivir en paz depende de dos aspectos bien claros. El factor
externo que se refiere a una forma de vida en la que nos respetamos y nos amamos a pesar
de nuestras diferencias culturales, religiosas y/o politicas, y el factor interno, mas impor-
tante, que se refiere a que cada uno y cada dia debe cultivar la paz. Esto significa compren-
der y superar el miedo, la ira, la intolerancia y la falta de habilidades sociales que causan la
violencia. Mientras no tengamos paz mental y espiritual no tendremos paz exterior.

El otro punto importante es buscar amar y no controlar a los demas. Es recomendable
dejar de buscar el poder sobre las personas. Tratar de controlar a las personas es tratar
de imponer tu voluntad y realidad sobre los demas y te mantendra en conflicto con los
demis. Reemplazar tu voluntad de controlar por un enfoque amplio de amar a los demas,
incluyendo sus defectos y diferencias, es el camino a una vida pacifica. Gandhi dijo que el
poder basado en el amor es mil veces mas efectivo y permanente que el poder obtenido a
través de la amenaza de castigo. Si has aprendido a “controlar” a los demas a través de com-
portamientos, actitudes o acciones amenazantes, ten presente que esas personas que estan
sometidas a tu poder responderdn por la extorsién, no por respeto o porque se preocupan
por ti. Esta no es una manera pacifica de vivir.

Vivir con alegria es tan importante como vivir en paz. Recibimos tantas bendiciones
en el diario vivir como son la familia, la salud, el trabajo, los amigos, la educacion y el
bienestar. Pero a pesar de ello no valoramos en su real dimensién y no somos alegres y
felices. A menudo nos quejamos, reclamamos nuestra mala o regular suerte, nuestro infor-
tunio nos marca mental y espiritualmente y nos vuelve personas con poca fe o esperanza.
Dejemos de vivir criticando, de quejarnos, de rememorar situaciones ingratas del pasado.
Cambiemos esta actitud por la de ser alegres y valoremos lo que tenemos, no pensemos en
lo que no tenemos o no somos. Seamos alegres cada dia y en todo momento, a pesar que
siempre vivimos momento ingratos o dificiles pero que son solo momentos y que siempre
van seguidos de bienestar y de paz.

Finalmente seamos agradecidos. Dejemos el lado obscuro de la vida y tengamos sen-
timientos positivos y nobles. No seamos portadores de chismes y malas noticias. Debemos
cambiar la queja por el agradecimiento a la vida. Busquemos el equilibrio entre el vivir solo
para si mismo y vivir totalmente para los demas, cuando estos pueden valerse de si mismos.

Es increible la bendicion de tener salud, educacion, familia, amigos, hogar, siendo ello
motivo suficiente para cada dia agradecer.

Lic. Alejandra Alonso  Lic. Cynthia Alfonso
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DOLOR MUSCULO-

ESQUELETICO

en urgencias

El DOLOR MUSCULOESQUELETICO es
una consecuencia conocida del esfuerzo repe-
titivo, el uso excesivo relacionado con el tra-
bajo. Estas lesiones incluyen una variedad de
trastornos que provocan dolor en los huesos,
articulaciones, musculos o estructuras cir-
cundantes. El dolor puede ser agudo o créni-
co, focal o difuso. El dolor de la parte baja de
la espalda es el ejemplo mds comun de dolor
musculoesquelético crénico. Otros ejemplos
incluyen tendinitis y tendinosis, neuropatias,
mialgia y fracturas por estrés.

El dolor es uno de los motivos de con-
sulta mds frecuentes en los servicios de ur-
gencias (SU), y el de origen musculoesquelé-
tico uno de los mds prevalentes. El manejo de
los analgésicos para tratar estas dolencias no
siempre es el correcto. El miedo a la utiliza-
cion de opioides, el excesivo uso de antiinfla-
matorios y las pautas incorrectas son algunos
de los motivos que hacen que los pacientes no
sean adecuadamente tratados.

El dolor provoca importantes conse-
cuencias de tipo familiar y laboral, deteriora
las relaciones sociales, causa alteraciones del
suefo y se relaciona con la aparicion de de-
presion y ansiedad.

CARACTERISTICAS CLINICAS

« Eldolor puede ser agudo o crénico, focal
o difuso, en los tejidos musculoesquelé-
ticos o neurales asociados.

« Los sintomas clinicos incluyen: sintomas
locales de dolor o dolor extendido y per-
sistente o sensibilidad o irritacién de los
nervios periféricos o debilidad o movi-
miento limitado y rigidez.

« Los sintomas aumentan progresivamen-
te con una mayor lesion e inflamacion
de los tejidos, con un aumento en los
lugares anatomicos afectados, es decir,
aumento de los puntos sensibles.

« Los sintomas son exacerbados por el
estrés personal o relacionados con el
trabajo, por ejemplo, control deficiente
sobre el trabajo propio, dificultades en
las relaciones y presion de tiempo.

o La velocidad de la conduccion nerviosa
disminuye en un nervio periférico invo-
lucrado.

o Los sintomas tienen una fluctuacion
diurna. Al comienzo, los sintomas dis-
minuyen con la interrupcion del trabajo
(por ejemplo, entre turnos, durante los
fines de semana y durante las vacacio-
nes). A medida que persiste la exposi-
cién y progresa la lesion del tejido, el
descanso puede tal vez aliviar los sinto-
mas de manera insuficiente, y se puede
desarrollar un dolor constante.

DIAGNOSTICOY TRATAMIENTO

o Los diagndsticos incluyen neuropatias
periféricas; epicondilitis/tendinitis late-
ral o media; tendinitis del manguito ro-
tador, bicipital o de la mufieca; esguince
o torcedura de muifieca; tendinitis del
tendon del Aquiles; miositis y mialgia;
osteoartritis; esfuerzo cervical; y dolor
de la parte baja de la espalda.

» Generalmente, el manejo es multimo-
dal: o Fisioterapia, principalmente con
un programa de ejercicios (aerébico,
fortalecimiento, elongacion), junto con
modalidades fisicas, tales como calor o
hielo o Férulas y/u értesis o Uso de far-
macos antiinflamatorios no esteroideos
(nonsteroidal anti-inflammatory drugs,
NSAID), por ejemplo, ibuprofeno o Re-
duccidn de la carga laboral o mayor can-
tidad de descanso o Manejo del estrés/
intervencion conductual.

En los SU (servicio de urgencias) la ade-
cuada valoracién del dolor requiere determi-
nar su localizacion, su intensidad y su cuali-
dad, siendo precisa una monitorizacién del
mismo, ya que muchos tipos de dolor pueden
cambiar de caracteristicas. Seguin las series de
datos consultadas, en torno a un 90% de los
pacientes que llegan a los SU acuden refirien-
do dolor agudo, siendo el musculoesquelético
uno de los mas frecuentes. Desde hace varios
anos se utiliza el concepto de analgesia mul-
timodal. La combinacion de farmacos es una
préctica conocida y bien extendida debido a
su demostrada rentabilidad terapéutica. Es
importante conseguir un binomio de actua-
cion correcto, es decir, un adecuado balance
entre eficacia analgésica y tolerabilidad con
los minimos efectos secundarios posibles,
sin olvidar que las dosis minimas eficaces
deben de ser nuestro objetivo a la hora de
combinar analgésicos. Una combinacién es
efectiva cuando se emplean fairmacos que ac-
tian por mecanismos distintos, sobre todo si
son sinérgicos (para incrementar la potencia
analgésica) o antagdnicos (para reducir deter-
minado efecto no deseado, como en el caso
de la combinacion de oxicodona y naloxona).
De esta manera, si somos capaces de pautar
un grupo farmacolégico capaz de actuar en
distintos “niveles” de las vias transmisoras del
dolor, la eficacia analgésica sera mayor. En los
sistemas de triaje que utilizamos en urgen-
cias, el dolor es un sintoma que valora al alza
la necesidad de asistencia, es decir, prioriza la
atencioén del enfermo a un escalén superior.
La Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) de
EE.UU exigié que la valoraciéon del dolor
fuese considerada la quinta constante vital,
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que seria determinada durante todo el in-
greso del paciente y cada vez son mas los SU
que adoptan esta medida.

CLASIFICACION
Se puede clasificar el dolor musculoesqueléti-
co atendiendo a mdltiples criterios.

El dolor puede ser agudo o croénico, se-
gtin lalocalizacién, dolor irradiado y dolor re-
ferido. Segtin las caracteristicas de su origen,
podria ser de tipo mecanico (mejora con el
reposo y no suele tener repercusion general)
o inflamatorio (no mejora con el reposo, es de
predominio nocturno, presenta rigidez mati-
nal y se acompaiia de repercusion en el esta-
do general). Segiin su etiopatogenia se puede
clasificar en dolor nociceptivo o neuropatico.
Y dolor mixto, con componentes tanto neu-
ropatico como nociceptivo. Ademads de todo
lo anterior, el dolor puede ser clasificado en
funcién de otras dimensiones en superficial o
profundas, somaticas o viscerales, continuas
o irruptivo, psicégeno, etc.

Mediciéon del dolor Las escalas del
dolor, escasamente presentes en la prictica
diaria, sirven para cuantificar la intensidad,
y pueden ser utilizadas tanto por el paciente
como por el profesional. El uso combinado
de la escala de dolor junto a un motivo de
consulta conduce a un nivel de priorizacién
en la atencion al paciente. Estd demostrado
que el uso de las escalas de medicion del do-
lor por los profesionales aumenta de manera
sustancial el uso de los analgésicos y acorta
el tiempo hasta su administracién. La mas
utilizada sea la EVA (escala visual analdgica),
en reglas generales, un dolor por debajo de 4
cm se considera leve, entre 4 y 7 de intensidad
moderada y por encima de 7 cm, intenso.

ESCALERA-ASCENSOR
ANALGESICO LA ESCALERA
ANALGESICA DE LA OMS

Cada escalon analgésico representa una po-
tencia analgésica y agrupa a un determinado
grupo de fairmacos. A continuacién se des-
criben brevemente, centrando la atencién en
los dos mds importantes a la hora de tratar el
dolor musculoesquelético en los SU: los anti-
inflamatorios y los opioides.

Analgésicos no opioides Representados
en el primer escalén de la OMS. El grupo mds
importante son los AINE (antiinflamatorios
no esteroideos), eficaces para aliviar el do-
lor leve y leve-moderado. Presentan accién
analgésica, antipirética y antiinflamatoria, con
buena relacion dosis-respuesta, pero con un
claro techo terapéutico. El paracetamol tiene
escasos 0 nulos efectos antiinflamatorios o
antiagregantes plaquetarios, pero habitual-

mente tampoco provoca irritaciéon gastrica
a dosis habituales. El mecanismo de accion
principal de los AINE es la inhibicion de la
sintesis de prostaglandinas con clara accién
mixta, es decir, central (efectos a nivel del sis-
tema nervioso central ~-SNC-) y periférica.
Efectos secundarios destacables del grupo son
la irritacion gastroduodenal, debiendo tener
especial cuidado en pacientes con problemas
renales y con riesgo de coagulopatia. Presen-
tan menos irritacién gastrointestinal el grupo
de los COX-216, pero con claras limitaciones
terapéuticas. En ocasiones se precisaran dosis
elevadas de AINE o COX-2 para conseguir la
analgesia deseada, lo que incrementa el ries-
go de efectos secundarios, tales como ulceras
hemorragicas, perforaciones gastrointestina-
les y deterioro de la funcién renal, ademads de
efectos cardiovasculares colaterales. Incluso
dosis elevadas de paracetamol podran llevar a
lesiones gastrolesivas, aumentos de la presién
arterial o dafios hepaticos bien conocidos. Por
todo ello, la recomendacion en este grupo es
utilizar la menor dosis de AINE posible y du-
rante un tiempo limitado, recomendaciones
establecidas por la Agencia Europea del Me-
dicamento y por la Agencia Espaiiola del Me-
dicamento y Productos Sanitarios. Opioides
Constituyen los escalones segundo (analgé-
sicos opioides débiles) y tercero (analgésicos
opioides potentes) de la escalera de la OMS.
En el cuarto escalon (descrito mas reciente-
mente) se utilizan opioides potentes por via
espinal y otras técnicas intervencionistas,
que no serdn motivo de analisis en el presente
articulo. Los fairmacos opioides son los anal-
gésicos mds potentes que se conocen. Son efi-
caces en monoterapia, pero lo mas habitual es
utilizarlos en combinacién con paracetamol,
AINE/COX-2 y otros analgésicos. Esta com-
binacién (firmacos del primer escalén con
los del segundo como tramadol, codeina,...)
permitird un aumento de la eficacia analgésica
minimizando efectos secundarios. Ademas de
disminuir el dolor, tienen un efecto ansiolitico
muy beneficioso para el paciente. Los opioides
menores deberan de ser utilizados en el tra-
tamiento del dolor moderado (una EVA entre
4y 6 cm) y los opioides mayores en el dolor
intenso (EVA igual o superior a 7 cm). La rea-
lidad es que los clinicos tienen tendencia a
infrautilizar los opioides. Aunque son ttiles
y quizas la piedra angular del tratamiento
del dolor moderado e intenso en los SU, el
miedo a su utilizacion hace que los pacientes
sufran de manera innecesaria.

Deberdn de utilizarse con precaucién
en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, insuficiencia renal, tras-
tornos hepaticos, encefalopatia y demencia.
La correcta utilizacion de un opidceo debe-
rd pasar por una buena eleccién de la via de
administracién, una dosis inicial adecuada,
valorar la frecuencia de administracién, los
farmacos concomitantes asociados y efectos
colaterales posibles. Aunque hemos vivido
grandes avances en el control del dolor, hoy
en dia sigue siendo un reto el hecho de conse-
guir una buena eficacia analgésica asociada a

un correcto control de los efectos secundarios
de los opioides. El uso limitado de opioides
en los paises desarrollados es un hecho to-
davia constatable, y aunque recientemente se
ha aumentado su consumo, continuamos en
niveles muy bajos. Una muestra de ello es el
estudio realizado sobre el manejo del dolor
musculoesquelético en atencién primaria en
el que se sostenia que los AINE eran el gru-
po terapéutico mas prescrito como primera
linea en este tipo de dolor y que a pesar de
que los pacientes estaban familiarizados con
ellos, tenian poco conocimiento de las com-
plicaciones derivadas de su uso. Los efectos
secundarios mds frecuentes de los opioides
son los digestivos (estrefiimiento, nduseas y
vémitos), retencién urinaria, sedacion, som-
nolencia, la hipotermia, la hipotension y las
alteraciones inmunitarias y endocrinas, entre
otros. La aparicién de depresion respiratoria
en nuestro medio, utilizando estos firmacos a
las dosis recomendadas y con correcto control
del paciente, es tremendamente infrecuente.

La combinacion de paracetamol y tra-
madol (modelo de terapia multimodal), ade-
mas de proveer una analgesia rapida y segura
en dolores de intensidad moderada, permi-
tir en pacientes que precisan tratamiento con
AINE utilizar menores dosis de los mismos.
La unién de ibuprofeno y codeina en dosis
fija, de aparicién reciente en nuestro pais, es
otro ejemplo de terapia multimodal y ha de-
mostrado ser otra posible opcion terapéutica
para el dolor agudo y crénico, aunque tam-
poco esta exenta de ciertos efectos adversos.
Otra asociacion reciente es la combinacién
de un opioide mayor (la oxicodona) con un
antagonista (la naloxona), combinacién que
a la par que proporciona una importante po-
tencia analgésica, contrarresta efectos secun-
darios del propio opioide (a nivel gastroin-
testinal, disminuyendo considerablemente la
aparicion de estrefiimiento). Se trata de una
formula de liberacion prolongada, menos
usada en el tratamiento inicial del dolor agu-
do. En definitiva, las ventajas de las asocia-
ciones permiten un abordaje mas integral del
dolor actuando sobre la via de transmisién
de una forma mds precisa, incrementando la
eficacia analgésica y minimizando los efectos
adversos, ya que permiten utilizar dosis me-
nores de cada componente y mejorar el cum-
plimiento terapéutico.

Farmacos coadyuvantes Se trata de un
grupo heterogéneo de firmacos que poten-
cian a los analgésicos de los cuatro escalones,
y que mejoran los sintomas asociados al dolor
sin ser analgésicos directos. Los mas emplea-
dos son los corticoesteroides, los anticomi-
ciales, los ansioliticos y los antidepresivos.
Los corticoesteroides presentan una buena
accién antiinflamatoria y son utiles en el do-
lor de las artritis y lumbociatalgias. Probable-
mente los més utilizados sean la prednisona,
metilprednisolona y la dexametasona. Los
anticomiciales son muy dtiles en el dolor
neuropdtico, los mas empleados son la carba-
macepina, la oxcarbacepina, gabapentina y
la pregabalina, aunque existe gran cantidad

de principios activos. Los ansioliticos actiian
provocando sedacion y relajacion muscular,
y los més representativos son el alprazolam,
el clonacepam y el diazepam. Por su parte,
los antidepresivos son utilizados en el dolor
con componente neuropatico y para el trata-
miento de sintomas acompanantes del dolor
crénico como la ansiedad y la depresion. Los
mas usados de estos ultimos son la amitripti-
lina y la duloxetina y menos el citalopram,
la fluoxetina y la venlafaxina. Otras posibili-
dades analgésicas aplicadas de manera alter-
nativa y mas especifica en unidades del dolor
(infiltraciones, laser, ultrasonidos, radiotera-
pia, termoterapia, crioterapia, TENS, ozono-
terapia, 0xido nitrico, iontoforesis, tratamien-
to neuroquirdrgico o los catéteres espinales).
Para cierto tipo de dolencias se dispone de
otros tratamientos, mds dirigidos a patologias
especificas, como es el caso de las migrafias
(triptanos) o de ciertas neuralgias (apdsito de
lidocaina al 5%, pomadas como capsaicina o
gel de lidocaina al 2%).

CONCLUSION

El dolor musculoesquelético es uno de los
motivos de consulta mas frecuentes en los SU.
Sera fundamental evaluar correctamente al
paciente con dolor y orientar el tratamiento
adecuado hacia el mecanismo que lo produce.
Partiendo de que ningun analgésico o combi-
nacion es perfecta se buscard el mds efectivo,
pero evitando el infratratamiento del dolor.
Con demasiada frecuencia se usan dosis altas
de AINE que no llegan a controlar el nivel de
dolor que sufre el paciente y que sin embargo
provocan efectos adversos. Se tratard de em-
plear firmacos rdpidos, eficaces y con escasos
efectos adversos. Debe medirse la intensidad
del dolor con escalas analgésicas estandari-
zadas y validadas. Se utilizard la escalera del
dolor para la toma de decisiones sobre el tipo
de medicamento, de acuerdo a las necesida-
des del paciente. Se debe tener en cuenta la
utilidad de la analgesia multimodal, es decir,
abordar diferentes mecanismos del dolor de
manera simultdnea, y evitar la opiofobia. Los
opioides permiten reducir la dosis y el consu-
mo de AINE/COX-2 (con un claro techo tera-
péutico) y otros analgésicos, lo que permitira
ahorrar en efectos secundarios. Son funda-
mentales los coadyuvantes como un comple-
mento al tratamiento con AINE u opioides.
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PROTEJA LA

INFANCIA |
- DE SUS HIJOS

LO QUE DEBEMOS DAR
Dedique tiempo a sus hijos. Sea bueno
escuchando. Péngase en el lugar de ellos.
Sea capaz de oriéntelos bien. Comparta
sus alegrias y sus penas. Y sea un ver-
dadero amigo SIN perder su autoridad
como padre.

EVITAR

VIDA PROGRAMADA vy reglamentada
produce estrés, no le permite disfrutar de
su infancia. Marquele un RITMO ADE-
CUADO A SU EDAD, NO uno que siga
ciegamente el paso del mundo actual.

CARGASY RESPONSABILI-
DADES

De adulto, NO le imponga, él no es ca-
paz de soportarlo, es delicado. Si usted
es un padre/a solo/a, esta pasando por
un problema serio y se siente “tentado” a
confiarse a su hijo, REPRIMA el impul-
so .Mejor acuda a un amigo maduro que
pueda ayudarle a resolver sus dificultades.

PUBERTAD PREMATURA

Los pequeifios quieren copiar a los adultos
PERO para TODO HAY UN TIEMPO
sefialado.

ESPiRITU COMPETITIVO
Deportes y juegos deben ser una diver-
sién NO una competencia. Esto los lleva
HACER TRAMPA solo por ganar.

DISPOSITIVOS
ELECTRONICOS

El celular y la tablet, son una DROGA DI-
GITAL, se vuelve adictivo. No les permi-
ten interaccion social ni experiencias con
el mundo verdadero para un desarrollo
saludable. La gratificacion inmediata que
reciben a través de estos dispositivos con
el tiempo les produce ansiedad, e irrita-
bilidad.

LA SOLUCION

Establecer rutinas claras y estables, da a
los niflos una forma para ordenar y orga-
nizar sus vidas.

Porque:

- Saben qué esperar.

- Les provee confianza en si mis-
mos y en el mundo que les rodea.

- Ayuda a comprender conceptos
como ‘antes y después. Desarro-
llando el autocontrol, ya que sa-
ben que tienen que esperar hasta
cierto tiempo para hacer una ac-
tividad en particular.

- Facilita los momentos dificiles,
hora de acostarse o vestirse por la
mafana.

- Reduce el estrés, porque las ex-
pectativas de comportamiento se
dan por sentadas.
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TRATAMIENTO DEL
DOLOR LUMBAR

con denervacion percutanea de las
articulaciones facetarias lumbares
mediante radiofrecuencia

Prof. Dr. Celso

Fretes Ramirez.
Especialista en Neurocirugia
y Cirugia minimamente
invasiva de columna

INTRODUCCION

La importancia del dolor lumbar es de-
bido a su elevada prevalencia, la pérdida
de jornadas laborales y las repercusiones
econémicas que ello ocasiona. Repre-
senta el 70% de los dolores de espalda

articulaciones patoldgicas, a la ingle, mus-
los, gltteos o rodillas. La irradiacién por
debajo delarodilla es rara y debe hacernos
sospechar una lesion radicular. El dolor y
la incapacidad funcional son mas marca-
dos por la mafiana, tras el descanso noc-

resonancia magnética pueden ayudarnos
en el diagndstico, estableciendo también
la posible contribucién del disco interver-
tebral a la génesis del dolor.

TRATAMIENTO

LA RADIOFRECUENCIA

EN EL DOLOR POR LA
ARTROSIS LUMBAR

La denervacion con radiofrecuencia es
una técnica util cuando fracasa el trata-
miento convencional y las infiltraciones

1. El lugar y tamaifio de la lesion pue-
den ser controlados.

2. No es una técnica dolorosa o de larga
duracion, pudiendo llevarse a cabo,
confortablemente para el paciente,
con anestesia local y sedacidn ligera.

Acute low back pain. Report on workshop
on low-back pain. Charlottesville, VA, Na-
tional Institute for Disability and Rehabili-
tation Research, September 1989.

Van Kleef M. Barendse G, Kessels A, et al.
Randomized trial of radiofrequency facet
denervation for chronic low back pain. Spi-
ne 1999; 24: 1937-42.

(1).La mayor parte de la poblacién su-  turno, aumenta con el ejercicioy el mante-  Es inicialmente el comun de cualquier articulares consiguen un alivio de corta 3. Se puede repetir la lesion, en el caso 4. Sch\ﬁrarzer A, Wang S, ]?ogduk 1(\11 1McNi
: B F— . I . L, i P aught P, Laurent P. Prevalence and clinica

fre ep1sF>d10 .de ’dolor lumbar a lo largo  nimiento d}}radero d.e/ la postura erecta o lumbalg}a mecénica. Se importante la duracién. Los modernos generadores de de regeneracién n.eural.o fallo 1n1c1a.l. features of lumbar zygapophiseal join pain:

de su vida, situandose en segundo lugar  la sedestacién. También se desencadenan  educacién postural (escuela de columna), radiofrecuencia cuentan con potentes 4. Hay una baja incidencia de mortali- a study in an Australian population with

(tras el resfriado comun) como causa de  estas crisis ante periodos de ansiedad y  1la rehabilitacién, encaminadas a la relaja- microprocesadores que regulan mltiples dad y morbilidad. chronic low back pain. Ann Rheum Dis
. . ~ . ., P . 1995; 54:100-60.

absentismo lal~>oral en los pacientes me-  suefio poco repafrador, cambios br}lscos de cion dela musculat{ura paravertebral y al funciones, cuyos pardmetros se muestran El procedimiento se lleva a cabo en qui- 5. Ghormely RK. Low back pain with special

nores de 55 afios (2). Aproximadamente temperatura y ciertas posturas anémalas. fortalecimiento de ésta y de la musculatu- en las pantallas de visualizacién del apa- réfano. Con el paciente bajo sedacion se reference to articular facet with presenta-

el 90% de los dolores crénicos lumbares Al examen fisico el paciente presenta  ra abdominal. Se puede indicar periodos rato. Nos permiten programar la tempe- colocan los electrodos y se programa el tion of an operative procedure. JAMA 1933;

. L - L - i 101:1773-7.
son de tipo mecdnico, de ellos entre el 15  dolor desencadenado ante la presién pa-  cortos de reposo en las reagudizaciones. ratura objetivo y el tiempo que deseamos generador para efectuar la lesion. La tem- 6. Van Kleef M and Suifter ME. Treatment of

y el 40% se originan en las articulaciones
facetarias (3,4), constituyendo el llamado
sindrome facetario (5) y aceptado poste-

ramedial, mas marcado si se combina con
flexion dorsal y rotacion. Generalmente
podemos palpar el espasmo antialgico de

Los farmacos consistiran en AINES, opia-
ceos y relajantes musculares, suficientes
para mitigar el dolor. Aunque la mayor

mantenerla. Podremos realizar estimula-
cidn eléctrica a diferentes intensidades,
amplitudes de pulso y frecuencias, para

peratura recomendada es de 80°. Tras la
estimulaci6n sensitiva y motora y la com-
probacion bajo radiologia de la posicién

spinal pain with radiofrequency techniques
in Handbook of Stereotactic and Functional
Neurosurgery, Ph. Gildemberg R.R. and
Tasker: McGraw-Hill. 1996.

riormente como causa habitual de dolor la musculatura vertebral. La radiologia  parte de los dolores lumbares cede en me- tratar de localizar las fibras nerviosas a  del catéter se efectua la lesién programada. 7. Robaina FJ. Técnicas intervencionistas para el
lumbar por numerosos autores (6). La  simple oblicuas nos revela diversas alte-  nos de dos meses (2), aquellos que no me- lesionar o a preservar. Es una técnica muy Se trata de una técnica valida para malilejo del dolor crénico. D];)r 2001;9:3{—51.

B : B : : : . fos . TR ~ B P B Agi 8. Leclaire R, Fortin L, Lambert R, et al. Ra-
sobrecarga de las art1culac1ones.facetar@s raciones de las car{llfa/s art1culares' como  joran en un plazo méaximo de,tres meses sofisticada, que en los ultimos afios ha ~ conseguir a11v10. ,smton.1at1co .del do%or diofrequency facet joint denervation in the
causa generalmente espondiloartrosis ~ asimetrfa, mal posicién, esclerosis sub-  deberian ser remitidos a un médico espe- ganado mucho en fiabilidad y seguridad espinal de duracidn variable. Tiene bajos treatment of low back pain. A placebo-con-
que afecta a la mayoria de las estructu-  contral, hipertrofia, estrechamiento del cialista en dolor y columna, quien eva- gracias a los nuevos equipos. También se riesgos y es considerada la mejor alterna- trolled clinical trial to assess efficacy. Spine

: : : . . o S . ; ; 2001; 13: 1411-1417.
ras que confo.r’man. la columna vert.ebral. espacio artlcular. y otros camb10§ deg?- luara alternatn(/as terapéuticas, entre las ha avanzado en el disefio de las agujas- ~ tiva para el tratamiento del dolor que DO g aplan M, Dreyfuss B, Halbrook B, etal. The
La degeneracién discal y la facetaria ha-  nerativos (11). Sin embargo la existencia  cuales es comun recurrir a los bloqueos electrodo, existiendo hoy en dia multiples ~ ™M€jora luego de 2 a 3 meses con los far- ability of lumbar medial branch blocks to
bitualmente coexisten en un mismo pa- de todos estos cambios radiolégicos no  nerviosos de las articulaciones facetarias, variaciones en cuanto a la forma y tama-  ™Macos y la rehabilitacion. anelsthetiie ltlhe zygsapophysial joint: a phy-
. . ST . i . . . . . ~ . K siologic challenge. Spine 1998; 23:1857-52.

ciente, no SlendO facﬂ d1ferenc1ar que lmphca siempre que la causa del dOlOI' sea técnica que nos Permlte Conﬁrmar el ori- o de la agu]a Y punta activa. 10. Rull M and Miralles RC. Dolor de espalda.

estructura participa en mayor medida en
la génesis del dolor lumbar. Corresponde
al médico especialista en columna, el re-
conocer cuando es un sindrome facetario
o un sindrome de dolor discogénico (7);
y la duda estara presente mientras no se
demuestre la ausencia de dolor tras un
bloqueo diagnéstico de las articulaciones
interapofisarias (8,9).

SINDROME FACETARIO

Es descrito como profundo, sordo, lo-
calizado difusamente en la zona lumbar
baja, predominando en un lado cuando la
lesion afecta en mayor medida a las arti-
culaciones derechas o izquierdas. Se des-
encadena con la flexion dorsal y rotacion.
Se irradia, dependiendo de la altura de las

las articulaciones facetarias, pues éstos
pueden verse, y muy marcados, en pa-
cientes asintomaticos (12,13). EITACyla

gen anatémico del dolor y proporcionan
periodos de mejoria sintomatica en una
proporcién importante de pacientes.

Alaizquierda dibujos que muestran las facetas o articulaciones posteriores
de la columna. A las derecha radiologia y zona de dolor que refiere el pa-
ciente que presenta sindrome facetario.
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Las ventajas de la radiofrecuencia
frente a las otras técnicas mencionadas
serfan las siguientes:

BIBLIOGRAFIA
1. Fordyce WE, ed. Back pain in the workpla-
ce. Management of disability in non-specific
conditions. Seattle: IASP Press, 1.995: 5-9.

Diagnéstico. Enfoque general del trata-
miento. Prevencion. Escuela de columna in
Medicina del dolor, Torres LM: Masson S.A.
1997:293-298.

Dibujos del tratamiento la Rizotomia o Denervacién lumbar con Radiofrecuencia.
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Fundamentos del

STRETSHING

(Estiramiento)

En el proceso de Rehabilitacién y en las
actividades de la vida diaria, el estira-
miento es una importante herramienta
para mantener o mejorar la funcionalidad
musculoesquelética, por lo cual es nece-
sario entender el fundamento de dicha
técnica.

TIPOS DE CONTRACCIONES
MUSCULARES:

Contraccién isoténica es una con-
traccion muscular voluntaria que
genera movimiento, estas pueden ser
contracciones concéntricas, en las
que el musculo se acorta mientras
realiza el trabajo, y contracciones
excéntricas, en las que el musculo
resiste mientras es estirado por una
fuerza externa (también llamada de
trabajo negativo).

Contraccion isométrica es una con-
traccion voluntaria en la que no ocu-
rre movimiento.

REFLEJOS RELEVANTES PARA EL
> STRETCHING
Un reflejo, es una respuesta automdtica
involuntaria ante un estimulo. El efec-
to de un reflejo es trabajo-dependiente
(Hultborn, 2001).

Reflejo de estiramiento miotatico:
en general previene que el musculo
sea estirado con demasiada magnitud
y velocidad, esto ayuda a proteger la
articulacion de lesiones. Los propio-
ceptores denominados “husos muscu-
lares”, dan informacion sobre la longi-
tud y tensién del musculo. Cuando el

musculo se estira muy rapidamente,
los husos neuromusculares son esti-

mulados y, en forma refleja, hace que
el musculo se contraiga. El reflejo pue-
de ser fuerte, débil o ausente.

Reflejo de estiramiento inverso:
También conocido como inhibicion
autogénica, es mediado por los re-
ceptores  denominados  Organos
tendinosos de Golgi, que se localizan
en la unién musculotendinosa sobre
el tendon, se cree que su efecto es
trabajo-dependiente y que pueden
inhibir o excitar el musculo en el que
se encuentran ubicados, asi como,
afectar los musculos vecinos.
Inervacion Reciproca: Se descri-
be un arco reflejo mediado por los
husos neuromusculares, cuando un
musculo se contrae, se considera
que la inhibicién reciproca inhibe
al musculo opuesto, esta inhibicion
permite que ocurra el movimiento
alrededor de una articulacion. Si este
arco reflejo no funcionara bien, los
musculos se encontrarian peleando
entre si, y el movimiento se veria di-
ficultado o comprometido.

> TIPOS DE STRETCHING

Se pueden clasificar bdsicamente en

pasivos, activos y asistidos.

Estiramientos pasivos: Un auxi-
liar (kinesidlogo, educador) realiza
los estiramientos sobre la persona
que estd estirando, éste se relaja
y el auxiliar pretende estirar para
conseguir nueva amplitud de mo-

Lic. Julia Flecha Icasatti.
Kinesi6loga. R.P.: 153

vimiento, es habitualmente usado
para aumentar la flexibilidad en los
extremos de la amplitud de movi-
miento, asi como cuando los activos
generen dolor o se vean imposibili-
tados de realizarlos.

Estiramientos activo: Significa que
quien se estira estd realizando el tra-
bajo en lugar de que lo realice algun
auxiliar, son por lo general mas segu-
ras que los estiramientos pasivos.
Estiramiento activo-asistido: com-
bina movimientos activos de quien
se estira con la ayuda de un auxiliar.
(El Stretching facilitado corresponde a
esta categoria). Se nombran algunas
técnicas de estiramiento activo asis-
tido: Técnica de la Energia Muscular,
Estiramientos aislados activos, Stret-
ching PNF (Facilitacién neuromus-
cular propioceptiva), Estiramientos
balisticos, Estiramientos dindmicos,
Estiramientos estaticos.

> LINEAMIENTOS PARA EL

STRETCHING
Estirar después de la entrada en ca-
lor: la evidencia fisioldgica es clara,
el estiramiento es mas efectivo si los
musculos se encuentran ya entrados
en calor, esto implica unos 10 a 15
minutos de actividad suave, esta ac-
tividad aumenta el flujo sanguineo,
lo que deja listo a los musculos para
trabajarlos. La entrada en calor tam-
bién ayuda a reducir la rigidez, vuel-
ve mas flexible los musculos, lo que
permite que se estiren con mayor

facilidad, se puede apreciar aumento
de la produccién de liquido sinovial
para lubricar las articulaciones, au-
mento del intercambio de oxigeno
en el musculo, aumento de la tasa
de trasmision nerviosa y una coope-
racién mds efectiva de los musculos
alrededor de la articulacion.

Estirar dos veces: en la situacion
ideal, estirar después de la entrada en
calor, ejercitarse y estirar nuevamen-
te después del ejercicio como parte
del proceso de regreso al estado de
reposo. (A. Estirar antes para poner
los musculos a punto y que rindan en
su longitud optima, esto permite que
desarrollen la mayor potencia de tra-
bajo; B. Estirar después, para llevar-
los a la longitud optima de reposo).

En el caso del tiempo limitado, se re-
comienda el estiramiento al finalizar
el ejercicio o el entrenamiento.
Estirar sin dolor: el estiramiento
debe ser relajado de forma comoda
para resultar efectivo, al tensionarse
la respuesta natural del cuerpo serd
de aumentar la tension. Lo ideal es
estirar hasta la “barrera de restric-
cién de los tejidos blandos”, que es
el punto donde se empieza a sentir
una ligera resistencia al realizar el
estiramiento.

Recordar que la flexibilidad varia:
dia a dia y de articulacién a articu-
lacion.

Reconocer cuando estirar y cuando
fortalecer: no todos los musculos
tensos deben ser estirados.

La evidencia fisiolégica es clara, el
estiramiento es mas efectivo si los
musculos se encuentran ya entrados
en calor, esto implica unos 10 a |5
minutos de actividad suave

El Stretching (estiramiento) favorece la
flexibilidad musculoesquelética, es una
técnica necesaria durante las actividades
fisicas, un pilar fundamental en la reha-
bilitacién, y una herramienta muy util y
eficaz en el tratamiento de los pacientes
con dolor crénico.

REFERENCIAS

McAte, Charland, Estiramientos Facilitados,
Editorial medica Panamericana, 3* Edicion,
2009; Eur J Appl Physiol. 2017, The effects
of 4 weeks stretching training to the pint of
pain on flexibility and muscle tendon unit
properties, Muanjai P, Jones DA, Mickevini-
cius M, Satkunskiene D, Snieckus A, Rut-
kauskaite R, Mickeviciene D, Kamandulis S;
J Bodyw Mov Ther. 2017, Effect of Stretch-
ing of piriformis and iliopsoas in coccydyn-
ia, Mohanty PP, Pattnaik M.

Imagenes: Australian Institute of Fitness
(Stretching PNF).

- Piscina climatizada -

LUNES, MIERCOLES Y VIERNES: 13:00 hs

19:00 hs.

MARTES Y JUEVES: 7:30 horas y 10:30 horas.
SABADOS: 10:30 horas.




Los procesos osteomusculares son la cau-
sa del 40% de todas las enfermedades cro-
nicas, de més de la mitad de los casos de
invalidez prolongada y con un coste bas-
tante elevado de los recursos sanitarios.

La incapacidad y el dolor son los sin-
tomas que determinan su morbilidad y
causantes de la mayoria de los costes gene-
rados. En las consultas reumatoldgicas, el
dolor y la incapacidad son las caracteristi-
cas fundamentales de los pacientes, cual-
quiera que sea el ambito de actuacion, y el
dolor de partes blandas y el raquideo son
los mas prevalentes y, con menor frecuen-
cia, la artrosis, la osteoporosis y la artritis.

El dolor lumbar es habitual, y presen-
ta una frecuencia que no cesa de aumentar
en las poblaciones occidentales con una
prevalencia acumulada que se estima en-
tre el 75 y el 85%; siendo la primera causa
de invalidez antes de los 45 afos.

Este enorme gasto se debe, paradoji-
camente, a que una minoria de casos evo-
luciona hacia la incapacidad crénica, que
se estima inferior al 10% de toda la po-
blacién con lumbalgia. El prondstico fun-
cional sombrio de las lumbalgias cronicas
viene marcado por el tiempo de incapa-
cidad; asi, se considera que tras 6 meses
de baja laboral, la probabilidad de volver
a la actividad profesional es del 50%; tras
un afo es del 25%, y al cabo de 2 afios es
practicamente nula.

Este grupo de pacientes desarrolla
un dolor crénico incapacitante que res-
ponde poco a las terapias farmacoldgicas
simples, fisicas o quirtrgicas. Esta re-
sistencia, unida al reconocimiento de la
importancia de los factores psicolégicos
y sociales en la persistencia del dolor y
la incapacidad condujo, a partir de 1973,
a la creaciéon de programas terapéuticos
multidisciplinarios cuyos objetivos eran,
ademads de aliviar el dolor, la disminucién

“OR LUMBAR
PACITANTE

Tratamiento

multidisciplinario

de la incapacidad y el tratamiento de las
alteraciones psicopatoldgicas asociadas.

En el campo de la lumbalgia cré-
nica y, basandose en la existencia de un
sindrome de desacondicionamiento que
contribuye en gran medida a la autoper-
petuacion del proceso, se desarrollé un
plan de actuacion con un enfoque nuevo:
la restauracion funcional.

Se traté de un plan terapéutico de
reeducacion intensa, cuyo objetivo pri-
mario era actuar sobre los elementos
del sindrome de desacondicionamiento
(disminucién de la movilidad raquidea y
pélvica, disminucion de la capacidad de
la musculatura raquidea y aumento de la
ansiedad y depresion) y como objetivo fi-
nal la vuelta al trabajo de los pacientes con
lumbalgia crénica.

El enfoque, ademds de multidiscipli-
nar, similar a la descrita en las escuelas de
la espalda, se distinguia de otros métodos
de reeducacion por la mayor importancia
que se daba a los ejercicios fisicos.

Los pacientes con lumbalgia crénica
se veian en grupo e individualmente du-
rante 3 semanas. El programa consistia
en la realizacién de ejercicios fisicos, en-
trenamiento encaminado a la normaliza-
cién de la situacion laboral y se comple-
tada con un enfoque psicoldgico dirigido
a controlar el dolor y sus consecuencias
(sesiones de relajacion, terapia cognitiva y
del comportamiento, asi como sesiones de
terapia familiar).

Los resultados preliminares fueron
alentadores. La duracién del programa
propuesto varia en la actualidad entre 3 y
12 semanas. La aplicacion es individual o
en grupos de 4 a 12 pacientes. Hay dife-
rencias entre los diversos programas, en
especial en el tipo de ejercicios utilizados,
y la importancia dada a la intervencion
del psicdlogo y a la de los trabajadores

Dr. Norman Giménez
Médico Cirujano Reg. 13.639

Residente Instituto Randall - Rehabilitacion Musculo Esquelética y Dolor

sociales.

Los resultados globales, dejando a un
lado diferencias entre los diversos equipos,
demuestran que estos programas tienen a
corto y medio plazo una eficacia superior
a los programas terapéuticos menos inten-
sivos. Los tres objetivos fundamentales del
tratamiento fueron la reduccion o elimi-
nacion del dolor, la mejora del sufrimien-
to asociado y la vuelta al trabajo.

Durante estos tratamientos se obser-
varon reducciones de los grados de dolor,
depresion, ansiedad e incapacidad, con
mejorias estadisticamente significativas res-
pecto a la situacion pretratamiento. La ma-
yoria de los pacientes tratados obtuvo me-
jorfa significativa y pudo reincorporarse a
su actividad laboral en el momento del alta.

Hoy se considera que los programas
de tratamiento multidisciplinario del do-
lor crénico incapacitante son efectivos en
la mejoria del dolor y el sufrimiento de
pacientes seleccionados, logrando revertir
en un elevado porcentaje la incapacidad
laboral. El ahorro de costes de salud y
econdmicos que conllevan hacen deseable
la implementacién y el desarrollo de este
tipo de programas.
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Fractura-luxacion

DE LISFRANC

DEFINICION

Lesion que se produce en la articulacion
tarso-metatarsiana (también denomina-
da, articulacién de Lisfranc). Este tiene
un caracter de mayor severidad debido
al compromiso total o parcial que puede
tener el Ligamento de Linsfranc, lo cual
produce una gran inestabilidad a nivel de
la articulacion.

MECANISMOS DE LESION
- Mecanismo Directo: Fuerza aplica-
da sobre el dorso del pie que puede
provocar lesiones de partes blandas
ademas de luxo fracturas.

- Mecanismo Indirecto: Fuerza lon-
gitudinal aplicada al pie en flexién
plantar. Abduccién violenta. Prona-
cién del retropié con el antepie en
posicion fija. Supinacion del retropié
con el antepie en posicion fija.

SIGNOSY SINTOMAS
Los sintomas comunes de una lesion de
Lisfranc son:

- Inflamacién.

- Dolor en la parte superior del pie.

Articulacion de
amortiguacion

Articulacion de
movimiento

Y la clave que indica que ha ocurrido
esta lesion son:

- Hematomas en la parte inferior del
pie, si la lesion es grave, el pie puede
deformarse y puede resultar doloroso
colocar cualquier peso sobre el pie

- Silalesién esleve, el pie puede tener un
aspecto normal y posiblemente pueda
soportar peso y sentir dolor leve.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Se basa fundamentalmente en la clinica,
radiografia, tomografia axial computariza-
da (TAC), Resonancia Magnética en caso
de que el desplazamiento sea minimo.

CLASIFICACION:
A- Incongruencia total de la MTT, des-
plazamiento sagital, coronal o ambas
B- Parcial, desplazamiento en un plano
C- Divergentes, parciales o totales

Lic. Walter Montes De Oca
Reg. Prof. N°2197

TRATAMIENTOS

Existe un consenso absoluto en la biblio-
grafia cientifica acerca de que el trata-
miento de eleccion de la fractura-luxa-
cion de Lisfranc es el quirtrgico.

FISIOTERAPIA
Campo Magnético, Tekaterapia; Criotera-
pia, TENS.

KINESIOTERAPIA
Movilizacién temprana, incluir todo el
miembro pélvico para mejorar la propio-
cepcion y fuerza muscular

Los ejercicios de fortalecimiento de
los dorsiflexores y los plantiflexores me-
joran el equilibrio durante la marcha y
mejoran la funcionalidad de la misma

BIBLIOGRAFIA

- (GACETA MEDICA DE BILBAO; “Servicio
de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, Hos-
pital de Galdakao-Usansolo, Bizkaia, Espafia”),
Tratamiento de las fracturas del pie en los
adultos, “E.Shekelle” Stevens 2012, (Resultados
a largo plazo del tratamiento de la fractura-
luxacién tipo Lisfranc Garcia-Renedo RJ*
Carranza-Bencano A,** Busta-Vallina B,* Ortiz-
Segura J,Plaza-Garcia S,* Gémez-del Alamo
G***Hospital Universitario Marqués de Valde-
cilla. Santander, Espania).
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La rétula, que en anatomia se denomina
patela, es un pequenio hueso de forma
triangular y plano que se encuentra en
la parte delantera de la rodilla, articulada
con la tibia y en contacto con el fémur, re-
cubierto por cartilago, cuya funcién en la
articulacién es facilitar los movimientos
de flexion y extension.

Es la parte mds expuesta de la rétula
y de hecho actia como parachoques de
la rodilla, por lo que el riesgo de fractura
es importante en caso de fuertes trauma-
tismos directos, como los que se pueden
producir en un accidente de tréfico, cai-
das o en la practica de deportes, como
el futbol, rugby o esqui. En ocasiones la
fractura de rétula puede producirse de
forma indirecta como consecuencia de
un movimiento violento de traccion del
cuddriceps ( conocida también cmo frac-
turas por estrés, que se dan habitualmente
en deportistas).

FRACTURA DE

Dahiana Rosmarie Fernandez Centurion

Registro Profesional N 2322
Lic. En Kinesiologia y Fisioterapia

Pos-titulo En Trastornos Neuromotores Pedidtricos.

La fractura de rétula requiere una atencion
inmediata, fundamentalmente por origi-
nar un dolor agudo e intenso y una inca-
pacidad funcional de la articulaciéon maés
que significativa. Otros sintomas comu-
nes son la inflamacién de la rodilla, sentir
chasquido y una movilidad anormal. Su
clasificacién clinica se realiza en funcién
del lugar y la direccién de la rotura y si se
ha producido una mayor fragmentacion.
Para el diagndstico frecuentemente
bastaria con la palpacion, ya que se pue-
den identificar la linea de la fractura con
el dedo, pero las radiografias aportan una
mayor precision diagndstica, ya que per-
miten determinar si hay fragmentacién
multiple del hueso. El escaner aporta la
imagen precisa de todos los fragmentos
originados por la fractura. Por otra parte,
en el caso de que la rotura del hueso se
haya producido por estrés o por trauma-
tismos indirectos, la resonancia magnéti-
ca permitird una evaluacion del conjunto
de la rodilla para evaluar otras posibles
lesiones de ligamentos o meniscos.

Bien sabemos los beneficios del agua en
una rehabilitacion mas atn si se trata de
una lesién que imposibilita realizar fun-

ciones basicas de la vida diaria como por
ejemplo caminar, poder pararse, en sin-
tesis actividades donde la fuerza de gra-
vedad nos impulsa hacia abajo y nuestra
debilidad muscular no aporta la demanda
de energia que necesitamos para llegar a
realizar esa actividad que buscamos.

Siempre dependiendo del tipo de
fractura que presenta el paciente o la inter-
vencion quirargica que tubo se realiza un
plan de tratamiento individual y funcional.

Al sumergir el cuerpo en el agua
ayuda a ejercitar los musculos en per-
sonas con movilidad reducida, ya que el
peso de una persona en el agua es mucho
menor del habitual. El agua se aplica con
fuerza sobre el cuerpo, creando presion
en musculos, venas o nervios.

Mientras la terapia se realiza en una
piscina climatizada con agua caliente a
templada los efectos serian predomi-
nantemente relajante, pero también sirve
como sedante, para relajar el tono muscu-
lar, mejorar la circulacién sanguinea me-
diante vasodilatacién periférica y como
analgésico, aliviando dolores leves.

Ademds de los beneficios fisicos que
aporta la Hidroterapia también favorece a
nivel psicoldgico y emocional del paciente,
ya que puede realizar movimientos dentro
del mismo y puede ver una evolucion favo-
rable y aceptacion de la situacion.
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LA SALA DE PILATES ESTA EQUIPADA CON:
- Camas en Reformer
- Corrector espinal

AREA DE PILATES

- INSTITUTO RANDALL -

s un sistema de entrenamiento Fisico y

Mental creado por aleman Joseph Pilates,
quien lo ideé basandose en la gimnasia, trau-
matologia, anatomia, ballet y yoga, uniendo el
dinamismo y la fuerza muscular, con el control
mental, la respiracion y la relajacion.

Su objetivo principal es desarrollar la fuerza,
flexibilidad y equilibrio muscular, tomando en
cuenta las “lesiones o limitaciones” que pudiera
tener cada individuo.

En el Instituto Randall se trabaja principal-
mente el Pilates terapéutico y lo indicamos
para prevenir y tratar patologias musculo es-
queléticas, lesiones deportivas, problemas pos-
turales, trastornos reumatoldgicos y lesiones
de la columna vertebral, sobre todo una vez
superada la etapa aguda de la enfermedad.

PRINCIPIOS QUE RIGEN A ESTE METODO:
- Unidades de Pared - Centralizacion - Control

- Wunda Chair - Concentracién - Respiracion

- Precision - Fluidez en los Movimientos

| .
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AREA DE ESTUDIO _ CIRUGIA ENDOSCOPICA Y

PORIMAGENES . RADIOFRECUENCIA DE COLUMNA

AREA DE REHABILITACION
ESPECIALIZADA EN COLUMNA

i_HEA DE ESPECIALIDADES
MEDICAS - CONSULTORIOS

SALON AUDITORIO

PLANTA BAJA: Centro de
imagenes y estacionamiento.

PRIMER PISO: Estacionamiento.
SEGUNDO PISO: Area de neuro-

ciencias - Rehabilitacion
de columna y dolor.

TERCER PISO: Area de especiali-
dades médicas.

CUARTO PISO: Centro de cirugia
ambulatoria de minima invasion de
columna y dolor - Cirugias
endoscopicas y radiofrecuencia.
QUINTO PISO: Auditorio - Labora-
torio de investigaciones.

SEXTO PISO: Area administrativa.
Otras areas: Cafeteria y Biblioteca.




Importancia del

ANALISIS
PODOPOSTURAL

como metodo

DE PREVENCION

Primero aremos un repaso de algunos
conceptos basicos, para poder entender la
importancia de estos andlisis como méto-
do de prevencion.

Dependiendo del autor que leamos,
vamos a tener una amplia gama de defi-
nicion de lo que es postura. Basicamente
podemos decir que hay 3 grandes co-
rrientes:

1. Biomecdnica (Interpreta que
la insuficiencia de flexibilidad
y fuerza son las Causas de los
desbalances).

2. Psico-kinesica (Fenémenos
mentales, psicofisicos relacio-
nes psicosomaticas)

3. Psico-emocional (Emocion
como el valor de mayor in-
fluencia sobre la programacién
postural)

Como nuestra formacién es mds os-
teo-mio-articular, nos inclinamos hacia
la biomecanica, es de esta forma que des-
de el analisis podo-postural intentamos
dilucidar algunas alteracién anatémicas y
funcionales.

LA BAROPODOMETRIA
Es una de las herramientas diagnosticas
de gran ayuda con la que contamos. Es
el andlisis de la impresion plantar en una
plataforma que posee sensores de pre-
sién, estas presiones son analizadas por
un software e interpretada por medio de
un analisis estatico y uno dinamico.

Voy a citar las alteraciones mas im-
portantes. Para ello dividiremos en alte-
raciones estaticas y dindmicas.

Analisis Estaticas
Basicamente analizamos el tipo de impre-
sion plantar, donde se clasifica en pie de

Estadisticamente significativo es encon-
trar los pies cavos tipo 3, en poblacion de
pacientes portadores de patologias, mus-
culo esqueléticas (Trabajo de estadistica
Instituto Randall en 2.000 pacientes entre
el 2015 y 2016), seguido por los tipo 2, este
tipo de alteraciones estdn relacionado a las
zonas dolorosas de hiperpresion.

La retraccion de la fascia plantar y
cadenas musculares posteriores serian las
causantes (Entre otros factores) de la dis-
minucién de la superficie de apoyo.

Otro parametro a analizar son las
zonas de presion; esto se analiza gracias a
una escala cromatica que va del rojo (Ma-
yor presion), al negro (Nadada de pre-
sidn), nos sirve para poder determinar en
qué puntos y sectores del pie se producen
las hiperpresiones. Normalmente se da en
el calcaneo.

La alteracién mas frecuente es en-
contrar el desfasaje de presion entre el

II
Lic. Jose Luis Achinelli
Reg. Prof. N° 59

retropié (Talon) y el ante pie (Metatarso),
esto nos indica que estamos en presencia
de una rotacion de tronco hacia el lado de
presion en el metatarso.

El centro de gravedad o de maza nos
indica si el mismo se encuentra dentro de
parametros normales o sufre algtin tipo
de desplazamiento. Su principal altera-
cién es el desplazamiento hacia uno de
los laterales (Izq. o Der.) o en sentido an-
tero posterior. Dentro de estas desviacio-
nes encontramos un nimero importante
con desplazamiento en sentido posterior
y lateral izq. (Trabajo de estadistica Ins-
tituto Randall en 2.000 pacientes entre el
2015 y 2016)

LA ESTABILOMETRIA

Analiza como oscila nuestro cuerpo
cuando permanece de pie por el espacio
de 1 minuto, normalmente no deberia
superar los 0,5 cm. De radio. Es muy fre-
cuente las alteraciones en sentido antero-
posterior, lo cual nos indica desbalance
en un plano sagital. En estos casos para
mantener la bipedestacion, entran en jue-

Andlisis Dinamico

Es importante destacar que el ser humano
esta en constante movimiento (Camina,
corre, salta), dificilmente la informacién
que nos da un pie solamente estatico (Pa-
rado) seria suficiente para poder realizar
un diagnostico completo y preciso de las
distintas alteraciones.

En este analisis se vuelve a clasificar
el pie (normal, cavo o plano), ya que las
estructuras anatomicas del pie, no se com-
portan igual de forma estitica que dind-
mica. La disfuncién que vemos con mads
asiduidad es al igual que en el estatico el
pie cavo tipo 2. Los que son cavos tipo 3 en
estatico por lo general van a un cavo tipo
2, 1 e incluso a normal. No nos olvidemos
que cuando estamos parados, la distribu-
cion del peso la realizamos en los 2 pies,
mientras que cuando estamos caminando
el 100% de nuestro peso esta solo en el pie
de apoyo en el momento del registro.

Los puntos de mayor presiéon normal-
mente se dan en la cabeza del 3er. Meta-
tarsiano, la alteracién mds comun es en-
contrar en la cabeza de ler. metatarsiano
en las pisadas pronadoras y en la cabeza
de 5to. en los supinadores.

Existen 2 lineas una blanca (Gra-
vedad) y una lila (Presion), la anomalia
predisponente en nuestros analisis son las
pronaciones. Esto quiere decir que la li-
nea lila (Presion) sufre un desplazamien-
to hacia el borde interno del pie; como
la desviacién del calcdneo en sentido
interno es muy frecuente en nuestra po-
blacidn, esto induce a este tipo de pisada,
con sus consecuentes desviaciones en las
estructuras que se encuentran influencia-
das por estas y la accion de la gravedad
sobre nuestro cuerpo.

En otros paises como Francia, Ita-
lia, Alemania, lo utilizan como analisis
de rutina (Alrededor de los 8 afos). En
E.E.U.U,, Espaiia, Ecuador entre, existen
leyes que obligan a las empresas a realizar
andlisis posturales y baropodometricos
a sus funcionarios, es lo que se cono-

El ser humano esta en cons-
tante movimiento dificiimente
la informacién que nos da un
pie solamente estatico serfa
suficiente para poder realizar
un diagndstico completo

ce como ergonomia laboral. En el 14to.
Congreso de rehabilitacion deportiva que
tendremos en el instituto Randall el 20 y
21 de octubre, tendremos como disertan-
te al Lic. Martin Moro, creador del pro-
yecto profilaxis de la columna en colegios
primarios.

Como vemos las palabras postura,
columna y prevencion estdn intimamen-
te relacionada, tal es asi, que en paises
desarrollados es politica de estado con-
cientizar de la necesidad de ver el dolor
de espalda, alteraciones del eje corporal,
entre otras, como un problema de salud
publica, en que se puede interferir con
muy buenos resultados. Es un desafio que
vale la pena intentar.
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AQUAPILATES

Leukotape K

Es un programa de ejercicios en el agua,
efectivo seguro y muy relajante. los prin-
cipales objetivos de las sesiones de Aqua-
pilates es la mejora del control postural
y la tonificacién de la parte central del
cuerpo “core’, con movimientosfluidos y
controlados basados en la respiracién y
relajacion activa adaptando el trabajo del
suelo de Pilates al agua.

En las sesiones de Aquapilates se
pueden introducir material (Bandas elds-
ticas, fideos, manoplas, aros etc) que ayu-
dan a trabajar con mayor resistencia. Las
sesiones pueden durar hasta 45 minutos.

{QUIEN PUEDE PRACTICAR
AQUAPILATES?

Toda persona que quiera cuidar su cuer-
po de forma suave y eficaz. Método ideal
para las personas que sufren alguna mo-
lestia de espalda y articulaciones o quie-
nes quieran recuperarse de alguna lesion.
Al estar en el agua y no tener que soportar
el propio peso las personas con sobrepeso
también se benefician de la actividad al
igual que las embarazadas que necesiten
preparar el cuerpo antes y después de te-
ner el bebe “post-parto”.

PRINCIPIOS BASICOS DEL
METODO PILATES
e Respiracion
. Control abdominal,

. Estabilizacion,

{QUE BENEFICIOS MEVA

APORTAR LA PRACTICA DE

AQUAPILATES?

Mejora el control postural.

- Combate la flaccidez y potencia la
tonificaciéon muscular.

- Gana fuerza, flexibilidad y equili-
brio.

- Abdomen plano y resistente.

- Alivia, mejora o desaparecen las
molestias de espalda.

- Mejora la circulacién y aumenta
la capacidad pulmonar.

- Combate el estrés, relaja y equili-
bra cuerpo y mente.

- Ladensidad 6sea y la salud de las
articulaciones mejoran.

Al realizarse en el agua, las sesiones de
aquapilates cuentan con un beneficio que
no tienen las de ‘tierra’: se queman calo-
rias, ya que el agua incrementa la intensi-
dad del ejercicio y activa el metabolismo.
El agua también supone un extra muy im-
portante: el factor relajacion, lo que con-
vierte esta actividad en ideal para quienes
sufren problemas de estrés o ansiedad.

;EN QUE CONSISTE?

Las clases de aquapilates estan orientadas
a mejorar el control postural y la tonifica-
cion del ‘core’ o parte central del cuerpo.
Esto se consigue a través de movimientos
fluidos basados en la respiracion y relaja-
cion activa, adaptando el trabajo de suelo
de pilates al agua.El método pilates te per-
mitird trabajar especificamente cualquier
parte de tu cuerpo sin ningin riesgo de
lesion, debido a los propios principios de
seguridad en los que se basa este sistema y
al hecho de estar en el agua y no tener que
soportar tu propio peso. Por eso el aqua-
pilates es especialmente beneficioso para
embarazadas, personas con problemas
de espalda o articulares, con sobrepeso o
cualquier tipo de lesion.

El aquapilates actua fundamental-
mente en la columna (su flexibilizacién
es el objetivo principal del pilates) y en el
sistema respiratorio (base de todo el ejer-
cicio en el agua).

Asi, entre los beneficios del aquapi-
lates se encuentra el fortalecimiento de la
columna, lo que mejora la postura corpo-
ral, tonifica los musculos, mejora el equili-
brio, la coordinacién y la circulacion de la
sangre, ademds de incrementar la fuerza.

El otro gran beneficio de esta nue-
va tendencia es su efecto sobre los pul-
mones, ya que permite respirar mejor al
expandirse la caja tordcica durante los
ejercicios. El solo hecho de flotar reduce
la tension en las articulaciones y permite
realizar esfuerzos sin causar dafo en ellas,
ya que el peso del cuerpo se reduce en un
90% bajo el agua.

La relajacién que se siente al salir de
una sesion de aquapilates es incompara-
ble: el estrés desaparece totalmente y los
dolores corporales que pudieran existir se
van gradualmente.
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El tendén de Aquiles es el mas largo y
fuerte del cuerpo humano. Es el tendén
conjunto de los gemelos y séleo con una
pequenia contribucién del plantar. Los
musculos y el tendén de Aquiles estan
en el compartimento superficial poste-
rior de la pierna.

El tendon de Aquiles esta sometido
a las mayores cargas del cuerpo, con ten-
siones hasta diez veces el peso corporal en
la carrera y salto. Estd sometido a estrés
en la subida y bajada de pendientes, so-
bre todo cuando se le asocian defectos de
alineamiento. Cuando estd tenso, limita la
dorsiflexién del tobillo.

ROTURA PARCIAL OTOTAL

La rotura puede ser parcial o total. En
los deportistas jovenes no es una lesiéon
frecuente, se produce con mayor fre-
cuencia en adultos mayores de 30 afos
en los que las condiciones de vascula-
rizacién del tendén no son Optimas.

ROTURA DEL
TENDON DE
AQUILES

En los jovenes puede ocurrir por varios
motivos, casi todos ellos basados en con-
diciones predisponentes como una des-
viacién anatémica de los ejes del tobillo
que esté provocando una traccién anor-
mal, malos gestos técnicos repetidos o
por la aplicacion de corticoides.

De forma general, el tendén se rom-
pe porque le exigimos una contraccién
mds alld de sus limites de elasticidad,
porque realizamos una flexion dorsal del
pie muy brusca con la rodilla estirada o
porque estiramos la rodilla cuando el pie
estd en esa flexion dorsal, habitualmente
se rompe en la zona de peor vasculariza-
cion, entre 2 y 6 cms.

Lic. Alejandro Alvarez
Reg. Prof. N°2084

CAUSAS QUE PUEDEN PRO-
DUCIR LA ROTURA

- Errores de entrenamiento: sobre-
carga repetitiva en el deportista de
competicion o sobrecarga aguda en
el que practica un deporte recrea-
tivo; especialmente en corredores,
aumento de la frecuencia de entre-
namiento, superficies de entrena-
miento duras y resbaladizas etc.
Disminucion de la fuerza y la flexibili-
dad de los musculos de la pantorrilla.

- Pies cavos, que provocan una menos
absorcién del impacto, y pie plano y
flexion dorsal del tobillo, cuya con-
secuencia es el efecto de torsion del
tendén por el exceso de pronacién
resultante.

- Envejecimiento, que se asocia a una
disminucién de la fuerza y la flexibi-
lidad de los musculos, asi como de la
irrigacion del tendon.

FACTORES DE RIESGO

Hay condiciones por las cuales el ten-
doén se puede encontrar debilitado y te-
ner mas riesgo de una rotura: estructura
del hueso anormal, pie cavo y pie plano;
roturas anteriores; inflamacion cronica;
edad; sobrepeso.

Los principales sintomas que se pue-
den apreciar en la rotura del tendén de
Aquiles son los siguientes: En el momento
de la rotura se produce un chasquido audi-
ble, con dolor no muy intenso e impoten-
cia funcional, se puede mantener la marcha
con cierta dificultad. Debilidad e impoten-
cia funcional inmediata (imposibilidad de
realizar flexién plantar). Suele acompaiiar-
se por inflamacién y hematoma.

DIAGNOSTICO DE

LA LESION

Se lleva a cabo fundamentalmente con la
historia clinica, sin olvidar la percepcion
del crujido y el mecanismo de lesion; la
exploracion, las pruebas diagndsticas y las
pruebas complementarias como ecogra-
fia para determinar el espesor del tendon
y el tamafio de la solucién de continuidad
después de una rotura completa, y reso-
nancia magnética por ser mas fiable en el
diagnostico de las roturas incompletas y
la evaluacién de los distintos estadios de
los cambios degenerativos crénicos..

El signo de exploracion mas especifi-
co, signo del pellizco, signo de Thompson
o signo de Simmonds, consiste en una
compresion a nivel del gemelo con el pa-
ciente en posicion decubito prono. Nor-
malmente, debido a la compresion de los
gemelos, el pie realiza una flexion dorsal.
Si el tenddn esta roto, no lo hace.

TRATAMIENTO DE LA ROTU-
RA DELTENDON

DE AQUILES

El tratamiento tiene el objetivo de recupe-
rar la fuerza del tenddn y la funcién com-
pleta del tobillo. Existen dos métodos, el
conservador y el quirtrgico.

Ante una rotura lo primero que de-
bemos hacer para aliviar los sintomas es
aplicar hielo y elevar la pierna, compre-
sion e inmovilizacién de la pierna.

El tratamiento conservador es enfoca-
do para roturas parciales del tendén, en
personas de avanzada edad, con poca
actividad.

Es necesaria la inmovilizacién de 2 a 3
meses, primero con yeso de 8 a 10 semanas
dejando libre la rodilla, durante las 4 o 6
primeras semanas el pie debe estar en po-
sicidn equina y con prohibicién de apoyo.

El paso siguiente es disminuir la po-
sicién equina del pie y empezar el apoyo
con una bota de marcha. Una vez finaliza-
da esta etapa se comienza la recuperacién
funcional comenzando con movilizacio-
nes pasivas y activas, incluyendo ejerci-
cios de resistencia progresiva.

Los estiramientos del tendon se deben
de hacer muy lentamente, incluyendo un
masaje para toda la zona trasera de la pier-
na. También TENS, ultrasonidos y laser.

Importante afiadir ejercicios de pro-
piocepcion.

El tratamiento quirtrgico consiste
en la sutura de los extremos del tendén.
Luego de la cirugia, la ortesis se deja por 2
semanas, con el pie en posicién levemen-
te equina.

Entre las 2-6 semanas el pie se movi-
liza con una ortesis que permita la mar-

cha y la flexion plantar; la flexiéon dorsal
se dard de manera gradual en las 4 sema-
nas siguientes.

Entre las 6 semanas -2 meses se in-
crementara de manera gradual el entrena-
miento de fuerza y flexibilidad, hasta que
aproximadamente de 5 — 7 meses, acorde
a la evolucion, se lograra la reanudacién
de la actividad deportiva completa.

PREVENCION DE LA LESION
DELTENDON DE AQUILES
Para una buena prevencion se debe rea-
lizar un buen calentamiento antes del
esfuerzo fisico y luego un adecuado en-
friamiento, como puede ser 10 minutos
de carrera lenta tanto antes de comenzar
el esfuerzo y al finalizar.

Realizar estiramientos es una parte
muy importante para mantener el tendén
flexible.

No es aconsejable utilizar zapatos
con tacones ni zapatos muy planos por
terrenos llanos y rigidos.

Se debe utilizar calzado adecuado
en cada disciplina y poner atencién a la
amortiguacién. Si es necesario poner
atencidn a la técnica deportiva que prac-
ticamos y a las pautas de entrenamiento.



CENTRO DE DOLOR
DE COLUMNA,
CIRUGIA ENDOSCOPICA
Y RADIOFRECUENCIA

PARA PROCEDIMIENTOS DE MiNIMA INVASION
TIPOS DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS AMBULATORIOS

M Blogueos de facetas v de nervios con corticoldes y ozono medicinal ¢ Discectomias percutdneas endoschpicas A Vertebroplastias. Cifoplastias
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terapia. Facultad de Ciencias Médicas. UNA /
Diplomado en Terapia Manual Ortopédica.
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de reeducacién de la postura . Escuela mezie-
rista / Formacién en Podoposturologia. Escuela
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Al lograr una buena postura se obtiene
un estado de equilibrio muscular y esque-
lético que favorece al cuerpo a que logre
una mejor funcionalidad disminuyendo
el riesgo de las lesiones musculares y del
desgaste progresivo de las articulaciones.

Diversos factores influyen en la
postura y el movimiento entre los que
citamos las caracteristicas antropométri-
cas de cada persona, por ejemplo si una
persona es alta su centro de gravedad se
encuentra a nivel lumbar, por lo que va a
tener mayor predisposicion al dolor lum-
bar a lo que llamamos lumbalgia o lum-
bago; la postura también depende de la
longitud o extensibilidad de la muscula-
tura, por lo que si estan sobrecargados los
musculos, van a ser més dificiles y dolo-
rosos los estiramientos. También influye
en la postura el entorno en el nos encon-
tramos , la manera en que nos sentamos,
acostamos, agachamos.

Cuando estas alteraciones posturales
son sometidas a esfuerzos repetitivos, o
maniobras bruscas pueden originarse le-
siones musculares y tendinosas provocan-
do dolor y limitacion para el movimiento
en las actividades de la vida diaria o du-
rante la actividad fisico-deportiva, a lo que
se denomina sindrome doloroso postural.

El objetivo del plan de tratamiento
en el sindrome postural puede tener dos
finalidades: una correctiva, que se da en el
caso en el que con un diagnéstico clinico
se busque disminuir el dolor y las compen-
saciones musculares y articulares y la otra
es la preventiva para disminuir el riesgo de
las lesiones musculares y esqueléticas.

Para el abordaje terapéutico es necesario
realizar en primer lugar una evaluacién
clinico postural que permita detectar los
disbalances musculares y articulares que
predisponen al dolor.

Posteriormente se utilizan las herra-
mientas o técnicas que permitan un trata-
miento efectivo:

e Con la aplicacion de los agentes fisi-
cos ( frio, calor, fisioterapia) se busca
disminuir la sintomatologia

e La terapia manual: a través de las
diferentes técnicas de ajuste articu-
lar, de correccién postural global o
de masaje profundo se liberan las
sobrecargas musculares o articula-
res de manera tal que se consiga un
mejor movimiento. En el caso de las
dolencias lumbares, en rodilla o pie,
las técnicas manuales permiten que
la marcha o caminata se realice con
mayor facilidad.

e Los ejercicios terapéuticos: es nece-
sario dar estabilidad a las articula-
ciones y esto se consigue por medio
de un plan de ejercicios de estira-
miento y fortalecimiento muscular
guiados por el terapeuta y realizado
en forma progresiva.

e Consejos para cuidados posturales:
para las actividades de la vida dia-
ria, al sentarse, acostarse, o al reali-
zar esfuerzos hay que mantener una
postura que evite el esfuerzo o la so-
brecarga en las articulaciones

El andlisis baropodométrico es una eva-
luacion funcional que permite observar
las descarga de peso y de presién en los

Pablo-Brasil. Clinica del Dolor

pies tanto en posicién estitica como du-
rante la marcha midiendo la estabilidad
de los musculos que permiten una buena
postura y la forma en que estos actilan
durante cada paso que se realice durante
la caminata. Por medio de esta evaluacién
se pueden sugerir el tipo de plantillas
que se necesiten para corregir la marcha
como asi también se puede dirigir el plan
de ejercicios terapéuticos de estiramiento
y de fortalecimiento musculoesquelético.

En conclusidn, en el sindrome pos-
tural se necesita de una evaluacién de-
tallada muscular y articular para poder
utilizar las herramientas que ayuden en el
proceso de rehabilitacién y reacondicio-
namiento fisico tanto para las actividades
de la vida diaria como para el esfuerzo
fisico-deportivo.
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CUIDADOS
DE LOS PIES

Los pies son los pilares de nuestro cuerpo,
elementos complejos formados por hue-
sos, musculos, tendones y otros tejidos
blandos. Es un érgano totalmente adapta-
do para realizar infinidad de actividades
y movimientos, ademds de tener una im-
portantisima funcién como es la marcha
y el equilibrio corporal.

LESIONES FRECUENTES
I.Alteraciones de las ufias

- La onicogrifosis es el aumento exa-
gerado del grosor de las unas.

- La onicocriptosis también llamada
ufia encarnada, es aquella afeccién
en la que la ufia se clava por debajo
dela piel.

- La onicomicosis es la infeccién fun-
gica de la ufia.

- La paroniquia es la inflamacién de
uno o ambos pliegues ungueales
habitualmente causada por una in-
feccion, como puede ser la causa de
onicocriptosis.

2.Alteraciones digitales

- Hallux valgus, mds conocido como
“juanete”. Su origen puede hallarse
en factores hereditarios, reumatismo
inflamatorio o afecciones podolo-
gicas tales como pies planos y pies
cavos, o el uso de un calzado inade-
cuado con puntera estrecha.

- Dedos en martillo

3.Alteraciones de la piel

- Hiperqueratosis: es el aumento de
grosor en zonas sometidas a presion
y/o rozamiento, y causa dolor como
ser en el talon.

- Hiperhidrosis: excesiva produccion
de sudor en uno o varios niveles del
cuerpo, de forma croénica.

- La bromhidrosis es el mal olor cor-
poral, usualmente asociado a la hi-
per sudoracion.
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- Pie de atleta: enfermedad del pie
producida por un hongo.

4.Alteraciones asociadas al
envejecimiento

Se produce una pérdida de movilidad y
elasticidad muscular, lo que ocasiona la
rigidez de las estructuras como tendones
y ligamentos. Debido a ello la longitud del
paso disminuye junto con el ritmo y la ve-
locidad, aumenta el ancho de la zona de
apoyo, y aumenta el tiempo que perma-
nece con los dos pies apoyados a la misma
vez sobre el suelo.

5.Alteraciones vasculares, endo-
crinologicas, biomecanicas, etc.

Basicamente hay 3 tipos de pisadas, pro-
nador, neutro y supinador:

- Pronador: los que pisan con el inte-
rior del pie.

- Neutro: son los que pisan correcta-
mente, centrando la pisada en medio
del pie.

- Supinador: que son los que pisan con
el exterior del pie.

PRONADOR

NEUTRO

La fisioterapia puede actuar en el
cuidado y tratamiento del pie por medio
de diversas técnicas y herramientas.

Termoterapia, Estiramientos, mo-
vilizaciones, Electroterapia, Masoterapia,
Ejercicios especificos para cada tipo de
lesion; plantillas ortopédicas.

BIOMECANICA

DEPARTAMENTO DE ESTUDIOS FUNCIONALES
ESTUDIO DE EVALUACION BIOMECANICA DE FUERZA

Lic. Brunilde Portillo - INSTITUTO RANDALL -

R.P: 587

Se recomienda siempre
visitar a un especialista
para que revise nuestros
pies y detecte algunos
promedios que
podamos tener.

parametros de fuerza, potencia, velocidad y
trabajo.

Nos permite un analisis biomecénico estatico
y dindmico del aparato locomotor, neuromus-
cular y el control nervioso del movimiento,
que principalmente objetiva la fuerza durante
diferentes movimientos, de todos los seg-
mentos corporales.

La célula de carga isométrica es un dis-
positivo que mide la fuerza isométrica (sin
movimiento articular) ideal para ser usado en
etapas iniciales de rehabilitacion.

Son diferentes test que estudian varios
aspectos en diferentes situaciones, brindando
amplias posibilidades para el diagnostico, se-
guimiento y control de las patologias.

La electromiografia superficial o muscular
es un equipamiento que se utiliza con el ob-
jetivo de medir el reclutamiento de unidades

Baropodometria: realizandose una eva- motoras durante un ejercicio.

luacién de la biomecédnica del pie y de la
marcha.

Este sistema cuenta con cinco dispositivos
diferentes para realizar diversos tipos de eva-
luaciones.

La placa de salto es una alfombra con un
crondometro que mide el tiempo de contacto
y el tiempo de vuelo durante diferentes tipos
de saltos.

Las plataformas de fuerzas son balanzas de
alta precision que miden la fuerza, pudiendo
recrear el comportamiento de los miembros
en distintas actividades.

Este estudio esta indicado en pacientes por-
tadores de lesiones traumatologica — depor-
tivas, reumatologicas, lesiones de la columna
vertebral, trastornos posturales y enfermeda-
des neuroldgicas que afectan al sistema mus-
culo esquelético.

El dinamoémetro mide la velocidad de mo-
vimiento que sumado a otros valores nos da
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La Batalla de Boquerdn fue la prime-
ra batalla de la Guerra del Chaco, entre
Bolivia y Paraguay. Se libré desde el 9
al 29 de septiembre de 1932 en torno al
fortin Boquerén y una zona en forma de
arco, de 10 -11 km de profundidad, que
va desde el fortin Ramirez hasta el fortin
Yujra. Culminé con la recuperaciéon del
fortin por parte del ejército paraguayo, la
captura de sus ocupantes, la caida de los
fortines circundantes y la retirada hacia el
fortin Arce de las fuerzas bolivianas que
intentaban prestar ayuda desde el exterior
al fortin Boquerdn.

BREVE RESENA DE
ANTECEDENTES

JULIO DE 1932

El 5 de julio la delegacion paraguaya se
retir6 de la con- | o
ferencia en Wash-
ington  debido |
al “incalificable”
ataque boliviano
al fortin Carlos
Antonio  Lépez
en Pitiantuta. |
Este ataque se |
realizé el 15 de [, ===

junio mientras, a

pedido de Bolivia, se estaban realizando
conversaciones para firmar un pacto de
no agresion en el Chaco. (Incidente de
laguna Pitiantuta).

Un mes después del ataque, el 15 de
julio, las fuerzas paraguayas desalojaron a
los bolivianos del fortin Carlos A. Lopez.
En represalia el presidente Salamanca or-
deno la captura de tres fortines paragua-
yos: Corrales, Toledo y Boquerdn.

El coronel boliviano Enrique Pefia-
randa ocup6 el 27 de julio el fortin para-
guayo Corrales, el dia 28 el fortin Toledo,
y el dia 31 el teniente coronel Luis Emilio
Aguirre ocup6 el fortin paraguayo Bo-
queron. Todas estas operaciones milita-
res se hicieron ante fuerzas paraguayas
escasas que se retiraron sin ofrecer resis-
tencia salvo en la emboscada planeada
mucho antes por el teniente paraguayo
Heriberto Florentin en Boquerén y que
fue ejecutada por el teniente Eulalio Fa-
cetti que le costd la vida a Aguirre y a
varios oficiales y soldados que fueron
acribillados mientras estaban izando la
bandera boliviana en el centro del fortin
creyendo que los paraguayos se habian
retirado del lugar.

AGOSTO DE 1932

El 3 de agosto se produjo una declara-
cion continental por la cual las naciones
americanas comunicaron a Bolivia y Pa-
raguay que no reconocerian en el Chaco
ninguna posesion territorial que no fue-
ra obtenida por medios pacificos. Esta
declaracién se dirigia esencialmente a
Bolivia en la creencia de que esta pulve-
rizaria facilmente a Paraguay.[3] Pese a
esta advertencia, el dia 7, fuerzas bolivia-
nas ocuparon el fortin paraguayo Caray4
bautizandolo Huijay como parte del plan
del general Quintanilla, comandante del
Primer Cuerpo boliviano, de avanzar
hacia Isla Poi, base de operaciones del
ejército paraguayo.

Previendo el fracaso de las negocia-
ciones diplomdticas entre Bolivia y Para-
guay debido a la dura posicion del gobier-
no de Salamanca de no devolver los tres
fortines capturados, el comando bolivia-
no mejord las defensas de Boquerdn. Se

construyeron “chapapas” (trincheras cu-
biertas al nivel del suelo), nidos de ame-
tralladoras camuflados y en todo el sector
de pajonales y montes se abrieron campos
de tiro para facilitar el fuego medido y ca-
librado. Al mismo efecto se quemaron los
pastizales alrededor del fortin.

Sin conocer la masiva y veloz movi-
lizacion del ejército paraguayo, el coman-
dante del ejército boliviano, general Oso-
rio, inform6 al comandante del Primer
Cuerpo de Ejército en el Chaco, general
Carlos Quintanilla, que tenia “datos fide-
dignos de que la mentalidad del coman-
do paraguayo es aniquilarnos a fuerza
de frecuentes emboscadas, pequenas y
grandes”.

SEPTIEMBRE DE 1932

El dia 3, Quintanilla recibié una impor-
tante informacién de su amigo personal
Jorge Aleman de visita en el fortin Mu-
foz. Alemén era un comerciante argen-
tino que desde Formosa (Argentina)
proveia de alimentos, combustibles y re-
puestos de camiones a la 4.2 Divisién bo-
liviana con asiento en el fortin Arce.

La respuesta de Quintanilla no fue
alertar al general Osorio en La Paz sino
negar rotundamente esa posibilidad en
funcion de sus propias limitaciones: «Ni
nosotros podemos poner en el Chaco
5000 hombres y el Paraguay va a atacar-
nos con 6000 [sélo en Boquerdn], usted
trata de desmoralizarnos!» le respondid
Quintanilla.

El dia 7, el teniente coronel José Félix
Estigarribia, comandante de las fuerzas
paraguayas, inicié la marcha de aproxi-
macién desde Isla Poi con un contingente
de 5000 combatientes cuyo primer obje-
tivo era recuperar el fortin Boquerén. La

aviacion boliviana ataco a estas fuerzas
que avanzaban hacia Boquerén. La orden
que recibid el teniente coronel Manuel
Marzana fue terminante: «El destaca-
mento tiene la misiéon de defender sus
posiciones sin abandonarlas bajo ningtin
pretexto». Esta orden, que respondia a ra-
zones politicas, sell6 la suerte militar de
Marzana y sus fuerzas.

Las pérdidas en hombres por ambas
partes fueron importantes. El mayor pa-
raguayo Antonio E. Gonzdlez y el histo-
riador boliviano Querejazt Calvo coinci-
den en que el ejército boliviano tuvo 1000

La orden que recibi6 el
teniente coronel Manuel
Marzana fue terminante:
«El destacamento tiene la

mision de defender sus

posiciones sin abandonarlas
bajo ningln pretexto»

muertos y que 20 oficiales y 446 soldados
cayeron prisioneros. Por su parte el ejér-
cito paraguayo tuvo 2000 muertos para
todo el mes de septiembre. Mazzacotte
sostiene que 24 oficiales y 820 soldados
bolivianos cayeron prisioneros en la ba-
talla de Boquerén y que las bajas fueron
de 1000 muertos. Atribuye la cifra de
1513 muertos, heridos o desaparecidos
para el ejército paraguayo en el periodo de
junio a septiembre. La sanidad del ejército
paraguayo a su vez registra 1890 hombres
como muertos para igual periodo.

La resistencia de Marzana fue am-
pliamente utilizada por la propaganda del
comando boliviano para ocultar lo que
desde el comienzo fue una derrota estra-
tégica: la falta de preparacion para enfren-
tar la sorpresiva ofensiva a gran escala del
ejército paraguayo, que pese a sus defi-
ciencias organizativas, de mando y logis-
ticas, recién se frenarfa cerca de Saavedra,
en «Kilémetro 7», tres meses después.

La caida de Boquerdn, debido al
ocultamiento de lo que verdaderamente
sucedia en el frente, produjo una conmo-
cién en el pueblo boliviano. Sorprendié a
todos que tras el anuncio durante 20 dias
de victoriosos combates y una supuesta
ofensiva en preparacion, todo acabara en
la abrupta rendicién del destacamento
Marzana, la caida sucesiva de varios for-
tines (Yujra, Lara, Ramirez y Castillo) y
la desorganizada retirada del resto de las
fuerzas bolivianas hacia Arce.

La defensa de Boquerdn y los repeti-
dos ataques para romper el cerco y apro-
visionarlo no obedecié a ninguna razén
militar. Boquerén era un punto adelan-
tado y aislado, ubicado a unos 8-12 km
de los fortines bolivianos mds cercanos,
en una zona donde era dificil mantener
una brecha abierta para el aprovisiona-
miento. Si el general Quintanilla hubiera
asumido la responsabilidad de ordenar
el abandono del fortin el dia 19, decision
que maliciosamente Salamanca y Osorio
descargaron sobre su espalda, quizds se
hubieran salvado parte de las fuerzas de
Marzana y de las que inttilmente se sa-
crificaron después para llevar recursos al
fortin. Esas fuerzas, imprescindibles en
ese momento, hubieran resistido con mas
posibilidades en la linea Yujra-Arce hasta
la llegada de nuevos refuerzos.

José Félix Estigarribia fue ascendido a
coronel, grado con el cual dirigiria a
todo el ejército paraguayo en operacio-
nes hasta septiembre de 1933.

Boquerdn fue el drama de la ilusion
en su grado maximo. Ilusién de fuerzas
que no existen, ilusion sobre la capacidad
del adversario, ilusiéon sobre un Chaco
que se desconoce, ilusion sobre la impor-
tancia de la intervencion extranjera., ilu-
sién de quedarse con Toledo, Corrales y
Boquerén, estacionamiento incompren-
sible y fatal de contingentes militares en
la retaguardia en espera de alguna inter-
vencion que paralizaria las hostilidades.
Luis Fernando Guachalla, historiador y
embajador boliviano en el Paraguay en
(Guachalla, 1978, p. 70-71)
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A M| EDAD,
CUMPLIR

Conté mis afos y descubri que tengo
menos tiempo para vivir de aqui en
adelante que el que vivi hasta ahora.

Me siento como aquella joven
que gand una caja de bombones; los
primeros los comié con displicencia
pero, cuando percibié que quedaban
pocos, comenzo a consumirlos lenta-
mente y a disfrutarlos mas.

Ya no tengo tiempo para lidiar
con mediocridades. No quiero estar
en reuniones donde desfilan egos
inflados. Desprecio a los oportuni-
stas y a las personas aranosas. No
tolero a los envidiosos que tratan de
desacreditar a los mds capaces para
apropiarse de sus lugares, talentos
y logros. Ya no tengo tiempo para
proyectos megalomaniacos.

No participaré en conferencias
que establecen reglas engafiosas para
erradicar la miseria en el mundo.
No quiero que me inviten a eventos
donde se pretende solucionar los
problemas del milenio.

Ya no tengo tiempo para reunio-
nes interminables donde se discuten:
estatutos, normas, procedimientos
y politicas, sabiendo que no se va a
lograr nada. Ya no tengo tiempo para
soportar Melindres de personas que,
a pesar de su edad cronolégica, son
unos inmaduros.

No quiero ver las agujas del re-
loj avanzando en reuniones de “con-
frontacién”, donde solo “ponemos
sobre la mesa” las opiniones de los
poderosos. Me molesta ser testigo de
los defectos que genera la lucha por el
“majestuoso” cargo de Director.
Recuerdo ahora a Mario de An-
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ANOS...

drade, que afirmé:

“Las personas no discuten los con-
tenidos, solo sus titulos”.

Mi tiempo es escaso como para
discutir titulos; quiero la esencia. Mi
alma tiene prisa.

Sin muchos bombones en la caja,
quiero vivir al lado de gente humana,
muy humana; que sepa reir de sus er-
rores, que NO Se envanezca con sus
triunfos, que no se considere electa
antes de tiempo, que no huya de sus
responsabilidades, que defienda la
dignidad de los marginados y que
desee tan solo andar al lado de Dios.

Caminar junto a cosas y personas
de verdad. Disfrutar de un afecto ab-
solutamente sin fraudes, nunca serd
una pérdida de tiempo. Lo esencial es
lo que hace que la vida valga la pena.

Quiero rodearme de gente que
sepa tocar el corazén de las personas.
Gente a quien los golpes duros de la
vida, les ensefié a crecer con toques
suaves en el alma.

Si... tengo prisa por vivir con la
intensidad que solo la madurez pu-
ede dar. Pretendo no desperdiciar
parte alguna de los bombones que
me quedan porque estoy seguro que
seran mas exquisitos que los que has-
ta ahora he comido.

Mi meta es llegar al final satisfecho
y en paz con Dios.

sY tu meta cudl es para este
tiempo magico que nos queda?

Porque a la luz del corto periodo
de vida que se nos concede, debemos
buscar tiempo para vivir, disfrutar y
ser felices.
Piénsalo.
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Es el primer centro de nuestro pais en disponer de
un p|cm+e| profesiona| copaci+ado y un equipamiento
moderno para el Diagnéstico Biomecdnico de las le-
siones de los pies y de la marcha.

Es un estudio compu+orizudo utilizado en perso-
nas sanas, depori’is+os y en diferentes pa+o|og|'as como
ser lesiones congénitas, diabetes, fracturas, lesiones de
|igomen+os, protesis de rodillg, protesis de cadera, en
afecciones de columna y neuroldgicas.

La marcha humana es la consecuencia de impor-
tantes cambios morfoldgicos en permanente evolucion.

Andlisis del paciente parqdo y deambulando de los diferentes
segmentos corporo|es y de la postura g|obo|. Se observa la
cabeza, la columna cervical, la cintura escapu|ar, el tronco, la

cintura pe|viona y los cuatro miembros.

De utilidad en las pa+o|og|'cs reumq+o|6gicqs, traumato-
|c'>gicas, neuro|égicc:s, de la columna vertebral, en depor+is+os,
trastornos vestibulares ofrorrino|aringo|égicos y visuales, en
trastornos de la articulacién +emporomoxi|dr. En el pre y post
operatorios de las protesis de caderas, rodillas y tobillos.

o tonfeccion de plantillas

Previa evaluacidn posfuro| g|o|oc||4

Previo estudio de Plantigrafia o Baropodometria computa-

rizada.

Realizacién por profesiona|es especiohzodos en Dicgno’sfico y

Rehabilitacidn.
Plantillas de nueva generacion o termomoldeadas

Tipos de plantillas

Paciente siendo evaluada y registro detallado obtenido en la computadora

Consta de una fase de apoyo y una fase aéreq, la fase de apoyo
inc|uye el choque de taldn, el apoyo medio y el despegue, durante
la marcha siempre hoy un pie en contacto con el suelo mientras en
carrera se va reduciendo el tiempo de apoyo a medida que aumenta
la velocidad ||egondo a estar los dos pies en fase aérea.

Evaluacion postural frontal y sagital,
segun planos vertical y horizontal.

Elemento Curia Elemento
antirotacion externa anticalcaneo varo  para pie cabo

+  Para trastornos Biomecdnicos. Ej: Trastornos del pies y

miembros inferiores

. Para trastornos Propiocepfivos. Ej: Didbetes, Vocu|opo+ios
»  Para trastornos Posturales. Ej: Escoliosis. Asimetrias de

miembros inferiores

+  Para deportistas. Sobre todo los expuestos a impactos

repeficlo&
0 Para confort/comodidad en la vida diaria

. Plantillas realizadas con elementos como se observa

Variedades de plantillas
indicadas segun el tipo de
pie, marchas, actividades
o patologias del paciente.
Siempre se indica realizar
previamente el estudio de

Plantigrafia computarizada
para evaluar la necesidad o
indicacion de la plantilla.




QUM A Mog Nuevo Centro de Diagnéstico

en Zanotti Cavazzoni N° 400 c/

Espana (al lado e integrado al
OM OD ' D A D Sanatorio Italiano)
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Profesionales de primer nivel y el equipamiento tecnologico
que nos diferencia, con transmision directa de imagenes on line
con la matriz del Instituto, garantizando la calidad de los estudios.

Tomaégrafo Multislice

Mamégrafia Digital Rayos X
16 cortes

Ecografia General
Telecomandado - Digital s

(021) 223 412
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