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Editorial

SEGUIR SONANDO Y TRABAJANDO CON MUCHA FE Y SENTIDO DE SERVICIO
LA APERTURA DEL INSTITUTO RANDALL - CIUDAD DEL ESTE

Es un gusto enorme y un privilegio poder compartir el presente numero de nuestra
revista del Instituto Randall, con tan apreciados lectores.

El Instituto Randall de Asuncién fue fundado el 06 de mayo de 2002, por el que
suscribe, médico egresado de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Na-
cional de Asuncion, especializado en Cirugfa Neuroldgica y dedicado a la Cirugia es-
pinal y Terapia del dolor.

Fue creado con el objetivo de ser itil a la poblacién del pais y desarrollar impor-
tantes pilares de la atencién médica basados en la medicina moderna, como es la
Rehabilitacion, la medicina del Dolor y la Educacién Médica Continua, con un claro
y convincente servicio a la comunidad basado en valores humanos.

Sus objetivos iniciales fueron la atencién a los pacientes con diferentes patolo-
gias por un equipo de profesionales y de terapeutas que se preocupen en brindar el
alivio posible y acompanamiento al paciente y su familia. Otro objetivo importante
fue el desarrollo de actividades académicas - cientificas relevantes y de interés nacio-
nal. Anualmente se llevan a cabo cursos, con destacados profesionales de renombre
internacional que cuentan con el aval de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional de Asuncién y de prestigiosas Sociedades médicas cientificas.

Este 2025, ponemos en marcha dos anhelados y ambiciosos proyectos:

1. El educativo siendo creado “La Academia Randall de Docencia e Investigacion”.
destinado a desarrollar actividades de ensenanza y entrenamiento en especialidades
y sub especialidades, principalmente la Medicina del Dolor. Cursos y Diplomados ya
realizibamos desde el 2002, a partir del 2025 estaremos admitiendo médicos para pa-
santfas y programas de Fellow de 1 y 2 afos.

&l

2.La apertura de la sede “Instituto Randall - Ciudad del Este”, sin dudas un anhe-
lado proyecto y pensando en la importancia de poder servir y estar mds cerca de los

habitantes de tan importante centro urbano de nuestro pafs.

Para ello se cuenta con un importante local y se ha conformado un destacado plantel
profesional, encabezado por el Dr. Sadal Florentin, médico especialista en anestesiolo-
gia y con Diplomado Universitario en Dolor, de destacada trayectoria en Ciudad del
Este y nacional.

En forma mensual profesionales del Centro de Columna y Terapia de Dolor del Ins-
tituto Randall de Asuncién, estaremos compartiendo la atencién y cuidado de los pa-
cientes que necesiten y confien en nuestro equipo de trabajo en dicha sede.

Estamos convencidos que la medicina no debe ser nunca una empresa o un negocio y
seguro hemos cometido y cometemos errores por no ser empresarios. Pero nos llena de sa-
tisfaccion ayudary aliviar alos pacientes a pesar que muchos presentan cuadros muy com-
plejos y por lo menos nos queda acompanar y apoyarles para compartir su sufrimiento.

Estamos orgullosos y agradecidos por tan importante logro y por la confianza de
nuestros pacientes para convertirnos en Centro de referencia en Medicina del do-
lor, Cirugia de Minima Invasién de columna y centro de especialidades médicas.
No dudamos en seguir sonando, trabajando con mucha fe y sentido de servicio.

Dr. Celso Fretes Ramirez
Fundador y Director - Instituto Randall
Asuncién - Paraguay

Para comentarios y reflexiones escribir a celsofretes@institutorandall.com
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EL DOLOR MIXTO:

Un término taxonomico necesario

RESUMEN

Desde hace aiios el dolor mixto (DM)
es un término ampliamente utilizado,
si bien NO estd incluido en ninguna
clasificacion taxonémica ni goza de una
definicion concreta.

La dltima actualizacién de la clasificacién
de la TASP, incluye el dolor nociplastico
haciéndose eco de la propuesta amplia-
mente aceptada de un grupo de autores,
pero no hace ninguna referencia al DM.
EI DM hace alusién a la presencia de un
dolor con caracteristicas nociceptivas y
neuropdticas, tal y como se manifiesta en
enfermedades de diagnéstico frecuente
como la lumbalgia, el dolor por céncer, la
osteoartritis, entre otras.

Asi como el dolor nociceptivo goza de un
excelente correlato fisiopatoldgico y una
relacion directa con el adecuado diagnés-
tico y enfoque terapéutico tanto por el es-
pecialista como por el médico generalista,
el dolor neuropético y como consecuencia
el DM, siguen en la actualidad inmersos
en el conflicto de la falta de diagnéstico e
identificacién concreta.

El objeto de este trabajo es brindar de for-
ma resumida lo mds destacado dentro de
la literatura actual acerca del DM.

Introduccién

La Asociacién Internacional para el Estu-
dioy Tratamiento del Dolor (IASP), habia
clasificado al dolor de acuerdo con sus ca-
racteristicas en: dolor nociceptivo, cuan-
do el dolor es causado por una agresion o
dano a un tejido u érgano no neural y do-
lor neuropético cuando el dolor se produ-
ce por una lesién o enfermedad que dana
el tejido nervioso. A esta clasificacion la
TASP anade en 2017 un nuevo término:
el dolor nocipldstico (1) que incluye como
una nueva entidad nosoldgica.

El concepto de dolor nocipldstico ha calado
en el medio especializado y se utiliza para
describir un dolor que no cumple criterios
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de dolor nociceptivo y tampoco de dolor
neuropitico, constituyendo claros ejem-
plos entidades como la fibromialgia y el sin-
drome regional complejo tipo I, entre otras.
Y ya que el dolor nocipldstico deja fuera a
pacientes con una tipologia de dolor con
componentes nociceptivos y neuropaticos,
es importante que el DM se encuentre in-
cluido en el catdlogo taxonémico.

Esto es asi, porque en la clasificacién ac-
tual de laIASP cuando se habla de los dife-
rentes tipos sindrémicos de dolor, el DM
no estd catalogado como un tipo de dolor
que incluya y explique, en su esencia, la
superposicion de sintomas tanto de dolor
nociceptivo, neuropético y/o nocipldstico
(4), mientras que en la literatura el termi-
no DM es usado de manera discrecional,
haciendo un reconocimiento implicito de
la existencia de esta variedad sindrémica

de dolor (5).

Material y métodos

Se realizd una revision de la literatura. Se
acotd labusqueda en PubMed bajo el térmi-
no Mixed Pain, del 2000 a la fecha, identi-
ficandose solo ensayos clinicos y revisiones.
Se generaron 7 cuestiones que ademds de
servir para caracterizarlo, puedan ayudar
adefinir el DM.

Resultados del cuestionario
1-;Cémo podriamos definir DM? El DM
es un tipo de dolor que asocia caracteristi-
cas conocidas de dolor nociceptivo, dolor
neuropitico y/o dolor nocipldstico (4).

2. ;E1 DM tiene un mecanismo fisiopato-
légico independiente del dolor nocicep-
tivo y neuropatico? Aunque se desconoce
si el DM tiene un mecanismo fisiopatolé-
gico independiente o si es la suma de los
mecanismos nociceptivo, neuropdtico y/o
nocipldstico ocurren simultineamente en
el DM, lo que parece exigible en su esencia

MARCO ANTONIO NARVAEZ TAMAYO
Médico Anestesiélogo, Especialista en
Medicina del Dolor *

Presidente FEDELAT (Federacion
Latinoamericana de Asociaciones

para el Estudio del Dolor.

Material extraido de la Revista Latinoa-
mericana de Dolor. Octubre 2023.
Vol. 1. Nro. 2.

es que debe existir, por definicién, compo-
nentes combinados de dolor nociceptivo,
neuropdtico y/o nocipldstico en cualquiera
de sus combinaciones.

3. ;Qué otras patologias se pueden ca-
talogar como DM? Se han clasificado
como DM al dolor cervicobraquial (9),
la lumbalgia asociada con espondilitis an-
quilosante (10), el dolor persistente des-
pués de una cirugfa por hernia inguinal
(11), el dolor tras lesiones traumdticas o
quirdrgicas que afectan al nervio perifé-
rico (12) y de manera particular el dolor
oncolégico (9).

4. ;Cudl es la posiciéon de la TASP al
respecto? La IASP clasifica al dolor en
3 tipos: dolor nociceptivo, neuropdtico
y nocipldstico y etiqueta al dolor neuro-
pético como un descriptor de dolor y no
como una entidad diagnéstica. Contrario
a la opinién de la IASP, en la CIE-11 de
este ano (11° Revisién de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades) el dolor
neuropdtico ha sido incluido como refe-
rencia cruzada de otras enfermedades que
cursan con dolor crénico, en capitulos
separados pero ligados; esta referencia
cruzada facilita clasificar las enfermeda-
des dolorosas dentro de una categoria
mds relevante para el tratamiento (17,18)
aunque la inclusion del DM es una deuda
que también tiene pendiente este sistema
de clasificacion (17).

5. ;A qué se debe que el dolor neuro-
patico tenga mdas repercusiones que el
dolor nociceptivo o que el dolor noci-
plastico? El dolor resulta de la activacién
de neuronas sensoriales denominadas
nociceptores que tienen como principal
funcién un mecanismo que sirve para
“detectar y proteger” ante una agresion.
Sin embargo, una lesién en el sistema



El DM hace alusion a la presencia de un dolor con caracteristicas
nociceptivas y neuropaticas, tal y como se manifiesta en
enfermedades de diagnéstico frecuente como la lumbalgia,

el dolor por cancer, la osteoartritis, entre otras.

sensorial puede provocar la disfuncién
de este sistema protector y desencadenar
su activacién permanente que carece de
sentido de senal defensiva y se traduce en
sensacion de dolor continuo. Por tanto,
comprender el mecanismo del deterioro
del sistema nervioso sensorial y los cam-
bios que ocurren en el dolor neuropatico
son vitales. El manejo del dolor neuropa-
tico crénico constituye un gran reto, ya
que los farmacos analgésicos de primera
linea proporcionan escaso alivio a la gran
mayoria de los pacientes.

6. ;El dolor de la osteoartritis puede ser
considerado dolor mixto? La evidencia
actual propone que el origen del dolor pe-
riférico que ocurre en la osteoartritis su-
cede dentro del hueso subcondral, donde

Bibliografia
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los vasos neoformados proporcionan su-
ministro de nutrientes para el crecimien-
to axonal y la neoinervacion de la unién
osteocondral; esta neoformacion neuro-
vascular estd impulsada por el factor de
crecimiento nervioso (NGF) liberado por
los condrocitos articulares.

7. ;Qué herramientas podrian ser de
utilidad para el diagnéstico de DM?
Serfa deseable hacer una valoracion
adecuada del componente neuropd-
tico, antes y después del tratamiento.
Actualmente no existe una herramienta
diagnéstica validada y especifica para
detectar el DM o bien el componente
nociceptivo de forma independiente.

'en

Conclusién

El diagndstico y tratamiento del dolor en
los pacientes con DM es complejo. Ya que
el componente neuropatico del DM es el
principal responsable de su complejidad,
en parte porque habitualmente no se pien-
saen €|, en parte por su dificultad diagnés-
tica porque las herramientas para su detec-
cién son poco conocidas y utilizadas, y en
parte porque es rebelde a los tratamientos
analgésicos habituales. Todas estas razones
son suficientes para concluir que es nece-
sario e imprescindible que la TASP inicie
un programa de caracterizacién del DM,
haciendo hincapié en la identificacién de la
presencia de este dolor en los pacientes y en
la necesidad de conocer las herramientas
diagndsticas existentes y los métodos tera-
péuticos eficaces para ayudar a su alivio. =

ja SN, Carr DB, Cohen M, et al. The revised International Association for the Study of Pain definition of pain: concepts, challenges, and compromises. Pain. 2020;161(9):1976-1982.
reynhagen R, Rey R, Argoff C. When to consider “mixed pain’? The right questions can make a diffe
nhagen R, Parada HA, et al.. Current understanding of the mixed pain concept: a brief narrati
yk AK, Jamroz-Winiewska A, Rejdak K. Possible Neuropathic Pain in Clinical Prac - tice-Review on Selected Diagnostic Tools and Its Further Challenges.. Diagnostics (Basel).

I'Curr Med Res Opin. 2020;36(12):2037-2046.
view. Curr Med Res Opin. 2019;35(6):1011-1018.

5. Fernandez-Fairen M, et al. Reunion de consenso latinoamericano sobre los fundamentos del dolor mixto. Curr Med Res Opinién. 2023;39(3):451-466.
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Director médico. Centro de columna y Terapia del Dolor.
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¢Qué es la Vertebroplastiay la
Cifoplastia?

La vertebroplastia es una técnica mo-
derna que trata, de eliminar o reducir el
dolor derivado de las fracturas vertebrales
reforzando los cuerpos vertebrales rotos
mediante la inyeccién de un tipo espe-
cial de cemento, desde la piel guiado por
diferentes tipos de equipos radiolégicos.
En la Cifoplastia se realiza primero una
restauracién parcial de la vértebra fractu-
rada, elevando su altura y luego se aplica el
cemento en su interior.

¢Qué significa tratamiento
percutaneo?

Son cirugfas que se realizan generalmente
con el paciente bajo sedacion y aneste-
sia local, por puncién y usando canulas,
atravesando la piel y los diferentes planos
hasta llegar al punto objetivo a tratar, de
minima invasién, en la que se realizan in-
cisiones pequenas en la piel y realizados
siempre en forma guiada.

¢Qué indicaciones tienen?

La indicaci6n ideal es en aquellos pacien-
tes con dolor producido por una fractura
vertebral osteoporética que no cede con
el tratamiento analgésico, especialmente
cuando el dolor es tan intenso que limita
las actividades del paciente, obligindole
a guardar reposo y a abandonar sus acti-
vidades habituales, asi como a tomar de
forma continuada analgésicos potentes,
con los consiguientes efectos secundarios.
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Indicaciones principales de
Vertebroplastia - Cifoplastia
Fractura inestable espinal por osteoporosis.
Fracturas a causa de tumores vertebrales
Lesiones vasculares de las vértebras sobre
todo los hemangiomas

Metdstasis en la columna vertebral.

¢Cudles son las
contraindicaciones?
Absolutas:

- Infeccion

- Compresién medular sintomdtica

Relativas:

- Alteracién de la coagulacién

- Bronconeumopatia grave

- Compresién medular no sintomatica

Estudios indicados para un
buen diagnéstico
-Radiografia simple

-Espinografia y medicién del grado
de curva

- Tomograffa espiral

- Densitometria dsea

-Resonancia magnética.
-Gammagrafia dsea

Riesgos que se deben citar y
explicar al paciente

1. El riesgo mds temido y peligroso es la
fuga de cemento hacia el conducto raqui-
deo y compresién de la médula espinal
o de nervios, en forma aguda, que sigue
siendo muy frecuente a pesar de los nue-
vos tipos de cementos y que puede causar
paralisis aguda por lesion medular.

2. Hemorragias superficiales o profundas.
3. Infeccién post operatoria.

4.Reaccion alérgica: A los materiales utili-
zados, como el cemento dseo.

5. Dolor: Algunas personas pueden expe-
rimentar dolor persistente o nuevo des-
pués del procedimiento.

6. Fracturas adicionales: Existe la posibi-
lidad de que otras vértebras se fracturen
posteriormente.

Procedimiento a seguir previo a
la intervencion

- Consulta y evaluacion clinica completa
- Consentimiento informado.
-Estudios ~ clinicos  pre

- Consulta de preanestesia.

operatorios

Indicaciones posteriores

al procedimiento

1. Reposo por 24-48 horas.

2. Analgesia.

3. Tomograffa computarizada en el dia
o alas 24 horas del procedimiento.

4. Test de dolor al alta, para el segui-
miento adecuado.

5. Control de medicacién por su mé-
dico y consejos de cuidado de la co-
lumna.

6. Revisién en consulta al mes con RX
simple y test de dolor y funcién.

7. Inicio de la rehabilitacion el mismo
dia del procedimiento.



La vertebroplastia es una técnica moderna que trata, de eliminar
o reducir el dolor derivado de las fracturas vertebrales reforzando
los cuerpos vertebrales rotos mediante la inyeccion de

un tipo especial de cemento, guiado por diferentes tipos

de equipos radiologicos.

Paciente sometida a vertebroplastia en la sala de hemodinamia
La paciente se encuentra bajo sedacion, se marca el nivel a abordar y se controla con las imagenes obtenidas, la vértebra lesionada y
que serd tratada. Se realiza anestesia local en el punto a realizar la incision de piel y se colocan campos estériles.

Paciente en sala de Hemodinamia bajo sedacion. El drea donde se realizard el procedimiento se prepara como para las cirugias, cuidan-
do la higiene y antisepsia. El control por imagen es fundamental y es continuo durante el abordaje a la vértebral y durante la inyeccion
del cemento.

Se realiza la puncién con un trocar especial hasta alcanzar el punto deseado de la vértebra, se controla en los diferentes planos. Se
realiza un estudio preliminar llamado venografia que nos informa el drenaje venoso de la vértebra lesionada. A posteriori se inyecta el
cemento con una presion moderada y observado en tiempo real y en forma continua la distribucion en la vértebra. Es recomendable
realizar a las 24 0 48 horas del procedimiento, antes del alta del paciente, una tomografia computarizada como la que se encuentra
abajo y ala derecha, para descartar complicaciones de la cirugfa.

Imdgenes de Radiografia con el trocar dentro del cuerpo vertebral, a continuacion la inyeccion del cemento y a la derecha una tomografia
con el cemento dentro de la vértebra. El objetivo es que el dolor causado por la fractura sea aliviado por medio de la estabilidad de la colum-
na, que genera el tratamiento. =
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DR. SADAL FLORENTIN.

Médico Anestesiélogo. Diplomado Universitario en Dolor.
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Desde el comienzos del afio 2000,
la anestesia locorregional ha experi-
mentado una evolucion fundamen-
tal motivada por la identificacion
ecogrifica de los nervios.

Esta evolucién tecnoldgica ha llevado a
un gran cambio en las pricticas, que se
ha visto facilitado por las modificacio-
nes de los materiales (agujas ecogénicas,
sondas ecogrificas de alta frecuencia
para los nervios superficiales). Estos
cambios han conducido a una mejora en
la calidad de los bloqueos, una reduccién
drastica de las dosis inyectadas, de las ta-
sas de fracasos y de las complicaciones.
Ademds, se han abandonado los anesté-
sicos locales con mayor potencial de to-
xicidad a favor de firmacos mds seguros,
y los agentes de accién de corta duracion
han encontrado su lugar en el marco de
la cirugfa ambulatoria.

La disponibilidad de antidotos eficaces
y la difusién de protocolos claros para el
tratamiento de los accidentes por toxici-
dad aguda de los anestésicos locales han
ayudado a mejorar la seguridad dela anes-
tesia locorregional, particularmente en el
drea de la analgesia obstétrica.

El tratamiento del dolor agudo postope-
ratorio (desde el recién nacido hasta los
ancianos) y la integracion en los protoco-
los terapéuticos de algunos sindromes de
dolor crénico han permitido a la anestesia
locorregional ocupar nuevos territorios.
Estos desarrollos han llevado a proponer
estas técnicas de anestesia o de analgesia a
un numero creciente de pacientes.
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A partir del andlisis de estos colectivos
tan importantes de pacientes, parece
que el prondstico a corto, medio y largo
plazo de los pacientes que reciben anes-
tesia locorregional es mejor que el de los
pacientes sometidos a una anestesia o
analgesia perioperatoria asegurada esen-
cialmente con opidceos. Por lo tanto, es
aconsejable proponer con mayor fre-
cuencia al paciente una anestesia 0 una
analgesia locorregional.

Introduccién

La anestesia locorregional se inici6 alre-
dedor del ano 2000 , fue una evolucién
desencadenada por tres modificaciones
de las practicas: el ecoguiado, la cirugfa
ambulatoria y la necesidad de una analge-
sia posoperatoria de calidad. Es importan-
te el médico este al tanto de esta evolucién
para que pueda comprender las ventajas
de la anestesia locoregional.

Guiado ecogréfico

Antes la localizacion de las estructuras
nerviosas, diana de la anestesia locorre-
gional, se realizaba mediante neuroesti-
mulacién. El neuroestimulador permite
administrar un pulso eléctrico estandari-
zado en la proximidad de un nervio o de
un plexo nervioso, lo que desencadena
una respuesta motora estereotipada. La
interpretacion, tanto cuantitativa como
cualitativa, de esta respuesta permite eva-
luar la distancia del extremo de la aguja
con respecto al nervio diana. Figura 1

Anestésicos locales
Los anestésicos locales que se utilizan en
la clinica son bloqueadores reversibles




La anestesia locorregional se inicio alrededor del aino 2000,
fue una evolucion desencadenada por tres modificaciones de las
practicas: el ecoguiado, la cirugia ambulatoria y la necesidad
de una analgesia posoperatoria de calidad.

de los canales del sodio, que impiden
los movimientos transmembrana del so-
dio]. Se trata de bloqueadores ubicuos,
que bloquean tanto los canales de so-
dio de las células nerviosas como los de
las células miocdrdicas (lo que explica
el efecto antiarritmico de la lidocafna);
no obstante, tienen una mayor afinidad
por las células nerviosas. Bloquean la
conduccién nerviosa a nivel de las fibras
nerviosas motoras.

Anestesias neuroaxiales

Las anestesias neuroaxiales se dirigen a
inyectar el firmaco lo mds préximo a la
médula espinal. Existen dos técnicas: la
anestesia epidural o peridural y la anes-
tesia (Figuria 2) Producen un bloqueo
metamérico de los nervios espinales. Se
bloquean simultineamente los nervios
motores (paresia o pardlisis), los nervios
sensitivos (anestesia o analgesia) y los
nervios simpdticos (vasodilatacién, res-
ponsable de hipotensién, bradicardia si el
bloqueo asciende hasta el nivel tordcico.

Anestesia y analgesia quirtrgica
La analgesia epidural reduce las reacciones
endocrinas y metabdlicas frente a la agre-
sién quirtrgica. En cirugfa tordcica, per-
mite una salida mds rapida de la unidad de
reanimacion y, en cirugfa ortopédica, una
disminucién de la incidencia de episodios
tromboembdlicos postoperatorios . En es-

tudios en colectivos muy importantes de
pacientes se ha observado que la anestesia
locorregional mejora el prondstico a largo
plazo del paciente. Asi, en la cirugfa de ar-
troplastias de cadera o de rodilla.

Problemas postoperatorios a los
que se puede enfrentar

el médico

Incluso cuando todo ha ido bien y ha
terminado bien, el paciente que se ha
sometido a una anestesia o analgesia
locorregional puede sufrir molestias o
complicaciones, generalmente benignas,
secundarias a la anestesia locorregional.
Es importante conocerlas, para tranquili-
zar al paciente, para iniciar una estrategia
adaptada o, por dltimo, para remitir al pa-
ciente rapidamente hacia el anestesiélogo
que se ha encargado de él.

Conclusion

En numerosos estudios multicéntricos se
ha observado que la anestesia locorregio-
nal mejora el prondstico de los pacientes.
Laanestesia locorregional moderna mejora
el tratamiento peroperatorio inmediato, la
gestion del dolor postoperatorio y, en nu-
merosas situaciones, el prondstico a largo
plazo. El anestesidlogo dispone actualmen-
te de argumentos epidemioldgicos para
proponer a los pacientes una anestesia lo-
corregional como técnica de anestesia para
suintervencion quirtrgica. =
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SINDROME FACETARIO

como causa de dolor lumbar

DRA. GABRIELA MOGUILNER
Médica especialista en Neurocirugia.
Diplomado Universitario en Dolor.

Centro de Columna y Terapia del Dolor. Instituto Randall.

Asuncion. Py.

El dolor lumbar es una entidad frecuente
que muchas veces es ignorado hasta que
afecta la movilidad. Las afecciones meca-
nicas representan la causa mds frecuente
siendo el dolor facetario responsable del
15 a 40% de los dolores lumbares.

Un poco de anatomia y fisiopa-
tologia para entender mejor

esta entidad

Cada segmento espinal tiene dos vértebras
en contacto a través de las facetas articula-
res en la regién posterior, y separadas por
el disco vertebral en la region anterior de
los cuerpos vertebrales, tal como se ve en
la Figura 1.

La sensibilidad de esta region se debe a
la rama medial proveniente de la rama
dorsal del nervio espinal lumbar, com-
partiendo inervacién con el nivel infe-
rior. Este nervio es importante porque
serd el blanco para el tratamiento como
veremos mds adelante. Existe un proceso
degenerativo patolégico que puede afec-
tar a todo este complejo; el cartilago, el
hueso subcondral, membrana sinovial,
la capsula articular y los tejidos blandos
que rodean. Estos cambios pueden alte-
rar la biomecdnica de la columna, afec-
tando a toda la regién lumbar y no solo
especificamente la articulacién. Puede
existir también cambios inflamatorios
que fisiopatolégicamente se relaciona a
la liberacién de citoquinas, que pueden
ser otro blanco terapéutico.
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¢Coémo se manifiesta el
sindrome facetario?

Generalmente se manifiesta con un dolor
lumbosacro inespecifico, con o sin cidtica.
Los quistes sinoviales pueden extenderse
anteriormente hacia el canal o foramen, y
por lo tanto dar clinica de dolor radicular.
También puede dar un dolor referido
distante como a glateos, muslo por arri-
ba de la rodilla y regién inguinal. El dolor
generalmente mejora con el reposo. Este
cuadro también puede darse en la regién
cervical como se observa en la Figura 2.

¢Como se diagnostica el sindro-
me facetario?

Esta entidad, el dolor facetario, es muy
controversial en cuanto al diagndstico y
tratamiento y muchas veces es necesario
un procedimiento minimamente invasivo
para confirmar el diagnéstico. Al exdmen
fisico se puede encontrar palpacién dolo-
rosa paravertebral, y un aumento del do-
lor en la extension. Respecto a los estudios
complementarios, la tomograffa muestra
las modificaciones de la region como es-
trechamiento del espacio articular, escle-
rosis, erosiones Oseas, calificaciones de
capsula articular o ligamentos, hipertrofia
de procesos facetarios o ligamento amari-
llo, osteofitos.

También puede mostrar signos secunda-
rios como aire en la articulacién, derrame,
o espondilolistesis, como puede verse en la
Figura 3. La resonancia tiene fortalezas a la
hora de evaluar la repercusién neural de
los cambios facetarios descriptos, asi como
aportar mayor detalle y datos estructurales.

El dolor lumbar
es una entidad
frecuente que
muchas veces
es ignorado
hasta que afecta
la movilidad.



Figura 1. A. Columna vertebral y regién sacroiliaca en la cual puede verse los pines azules colocados en las facetas articulares
superiores e inferiores de la vértebra L4. B. Vértebra L4: en color verde puede verse las facetas articulares inferiores. C. Vértebra

L4: en verde puede verse las facetas articulares superiores.

Figura 2. En verde puede verse las re-
giones doloras posibles por afectacién
facetaria cervical y lumbar.

¢Coémo se trata el sindrome do-
loroso facetario?

Como opciones terapéuticas existen las
infiltraciones que pueden mejorar el do-
lor ya sea por efecto antinflamatorio, anal-
gésico, o mejorando el micro ambiente y
el bloqueo de la transmision nerviosa ya
sea farmacoldgico o por termoablacién
por radiofrecuencia.

El bloqueo farmacoldgico consiste en la
administracién de fdrmacos bajo sedacion,
guiado por técnicas de imdgenes para au-
mentar la precision y llegar hasta los objeti-
vos terapéuticos. El bloqueo con anestésicos
se utiliza para disminuir la transmisién de

Bibliografia:

of L

Figura 3. Imdgenes compatibles con cambios a nivel de la articulacién
facetaria. A. Resonancia magnética sin contraste en T2 mostrando
liquido intra articular. B. Tomografia computarizada simple mostrando

aire intra articular.

dolor desde los nervios, los beneficios du-
ran 2 meses, pudiendo incluso resolver
muchos casos de manera mas prolongada
cuando se mejoran los factores causales y
perpetuantes. Puede utilizarse también
esteroides que mitigan el ambiente proin-
flamatorio. Nuevos estudios sugieren que
el plasma puede utilizarse en inyecciones
intra articulares generando beneficios
importantes dando lugar a la terapia rege-
nerativa para el dolor lumbar crénico. En
caso que el bloqueo farmacoldgico genere
un alivio del cuadro doloroso, se consi-
dera el diagndstico positivo de sindrome
facetario. Por lo que esta técnica tiene dos
funciones: DIAGNOSTICA Y TERA-

PEUTICA, aunque su accién terapéutica
sea temporal. El numero de veces que se
puede realizar los bloqueos antes de plantear
una termoablacién por radiofrecuencia no
estd atn establecido, aunque muchas guifas
sugieren al menos dos veces. La termoabla-
cién por radiofrecuencia de la rama medial,
es una técnica también minimamente inva-
siva en la cual se busca coagular el nervio
con una lesién térmica, pudiendo utilizar
la radiofrecuencia pulsada evitando tem-
peraturas destructivas para algunos tejidos.
La duracién de los beneficios de esta técni-
ca pueden durar 3 a 6 meses, hasta un ano
mostrando evidencia en ciertos estudios que
beneficios hasta los dos anos. =

1. Ambriosio L et al. Interventional Minimally Invasive Treatments for Chronic Low Back Pain Caused by Lumbar Facet Joint Syndrome: A Systematic Review. Global Spine

Journal 2023, Vol. 13(4) 1163-1179

2. Ruihuan Du et al. Facet Joint Syndrome: 1"(71‘/1”/>/1/1‘5/'1?/¢)g)', Diagnosis, and Treatment. /01/)‘/m/<]f'1’(zm Research 2022:15 3689-3710
3. Romain Perolat et al. Facet joint syndrome: from diagnosis to interventional management. Review. Insights into Imaging (2018) 9:773-78.
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Europa o de Estados Unidos.

« Intervenciones de Minima Invasion, percutaneos, ambulatorios y guiados por imagenes:
- Infiltraciones con Corticoides, con Ozono medicinal, con Plasma Rico en Plaqueta, con Ac. Hialurdnico, con Proloterapia.
- Ténicas para Dolor misculo esquelético, de articulaciones y de nervios: Termo Ablacion con Radiofrecuencia
convencional y refrigerada.
- Técnicas intradiscales. Nucleoplastias. Biacuplastias con Radiofrecuencia. Termo Ablacién con sistema Ellicuence de
360 grados. Discectomia percutanea y Discectomia Endoscépicas. Foraminotomias descompresivas endoscopicas guiada
por imagenologia.
- Técnicas de estabilizacion lumbar con espaciadores dindmicos intervertebrales y Ligamentoplastias posterior,
para mantener la movilidad y biomecénica espinal. Ademas estabilizacién y fijacién, con barras y tornillos.
- Técnicas vertebrales para fractura vertebral con Vertebroplastia y Cifoplastias percutaneas.




DULOXETINA ,
ENEL DOLOR NEUROPATICO

Centro de Columna y Terapia del Dolor. Instituto Randall. Asuncién

Descripcion del farmaco:

La Duloxetina es un medicamento que
pertenece a la clase de inhibidores de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina
(IRSN). Se utiliza principalmente para tra-
tar trastornos como la depresién mayor y la
ansiedad, pero también tiene un papel im-
portante en el manejo del dolor neuropati-
co, ya que ayuda a aliviar el dolor asociado
adanos en los nervios.

Dosis:

La dosis de Duloxetina puede variar segin
la condicidn que se trate y la respuesta del
paciente. Para el dolor neuropatico, gene-
ralmente la dosis inicial es de 30 a 60 mg al
dfa, que puede ajustarse segtin la recomen-
dacion del médico, hasta un mdximo de
120 mg diarios. Es importante seguir siem-
pre las indicaciones del medico especialista
en Dolor y no modificar la dosis.

Enfermedades en las que se
puede usar:

« Dolor neuropitico diabético

« Dolor neuropdtico asociado a lesiones
nerviosas

« Trastorno depresivo mayor (que puede
coexistir con dolor neuropdtico)

« Ansiedad (en algunos casos)

« En la Fibromialgia esta aprobado su uso
en Estados Unidos y los objetivos de su uso
son reducir el dolor, mejorar la calidad del
sueno y disminuir la fatiga. Se suele indicar
en pacientes que no han obtenido suficien-
te alivio con otros tratamientos o terapias.
Es importante que su uso sea supervisado
por un médico, ya que puede tener efectos
secundarios y no es adecuado para todos.

« En general, la Duloxetina puede ser una
opcidn util para manejar los sintomas en el
Dolor neuropitico.

Contraindicaciones:

La Duloxetina estd contraindicada en per-
sonas con alergia conocida a este medica-
mento o a otros IRSN. También se debe
tener precaucién en pacientes con antece-
dentes de hipertension, problemas hepdti-
cos, problemas de sangrado o uso concomi-
tante de otros medicamentos que puedan
interactuar. Ademds, no se recomienda en
pacientes que estén tomando inhibidores
de la monoaminooxidasa (IMAO) o en las
dos semanas posteriores a su uso. =
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ACADEMIA RANDALL
CURSOS 2025

1. CURSO AVANZADO DE POST GRADO EN DOLOR AGUDO Y CRONICO.
Una vision basada en evidencia y experiencia - Presencial y virtual.

Dirigido a: Médicos recién egresados y Médicos Especialistas.
Fecha de inicio: Sdbado 31 de mayo 2025. Auditorio Instituto Randall.

AVAL ACADEMICO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA U.N.A.

2. CURSO DE POST GRADO EN ACUPUNTURA MEDICA.
Una vision actualizada basada en evidencias cientificas - Presencial y virtual.

Dirigido a: Médicos recién egresados y Médicos Especialistas.
Fecha de inicio: Sdbado 21 de junio 2025. Instituto Randall.

AVAL DE LA SOCIEDAD PARAGUAYA DE ACUPUNTURIATRIA

3. CURSO BASICO DE DOLOR: ABORDAIJE INTEGRAL DEL DOLOR AGUDO Y CRONICO.

Intervenciones no farmacoldgicas, ni quirurgicas en dolor - Presencial y virtual.

Dirigido a: Lic. en Kinesiologia y Fisioterapia, Lic. en enfermeria, Psicélogos, Nutricionistas,
Odontodlogos, ferapeutas ocupacionales, Podélogos.

Fecha de inicio: Sdbado 21 de junio 2025. Instituto Randall.

AVAL ACADEMICO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA U.N.A.

4. CURSO INTERNACIONAL TEORICO PRACTICO DE INTERVENCIONISMO EN DOLOR.
Practica de técnicas de percutaneas, guiadas por imagen en dolor.
Clases en bloques cadavéricos, ecografia en vivo con simuladores de paciente y en quiréfano con PAC. En vivo.

Dirigido a: Médicos especialistas en medicina interna, traumatologia, neurocirugia, neurologia,
anestesiologia, reumatologia y médicos generales.

Fecha: Viernes 7 - Sdbado 8 de noviembre 2025. Instituto Randall.

AUSPICIO DE LAS SIGUIENTES SOCIEDADES CIENTIFICAS

« Sociedad Paraguaya de Medicina Interna. INFORMES
+ Sociedad Paraguaya de Reumatologia. Karen Maldonado +595981188.622
« Sociedad Paraguaya de Neurocirugia. Carmen Storza +595981190.151

« Sociedad Paraguaya de Anestesiologia.
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LA ESMERALDA

DE NERON

DR. MIGUEL ARTURO VACCHETTA BOGGINO.
Oftalmologo. Experto en Cirugias Refractivas: Miopias,
Astigmatismos, Hipermetropias, Queratoconos.

Hay una escena en la famosa pelicula
"QUO VADIS" en la que Nerdn, el enton-
ces Emperador de Roma, colocaba una
esmeralda concava por delante de uno
de sus ojos para ver mejor el especticulo
sangriento de los gladiadores. Yo tendria
5 anos cuando la vi en el cine Triunfo de
Villarrica.

Sesenta anos después descubrimos que
Neron sufria de Miopia y astigmatismo
y que con la "Magia" del mineral transpa-
rente veia mejor a lo lejos. Y es que en la
miopia (ya descripta por AristSteles 350
anos antes de nuestra era actual) se ve
aceptablemente bien de cerca pero mal a
lo lejos. Siglos pasaron para que en Italia
descubriesen que frotando vidrios se po-
dia conseguir, por efecto de la refraccién,
que los miopes pudiesen ver bien a lo le-
jos. Fue este el inicio de las gafas, o sea, de
los anteojos.

Nuevamente pasaron muchos otros
siglos para que el ingenio del hombre
lograse entender que modificando la
forma de las cérneas se podian enfocar
correctamente las imdgenes en la retina,
logrando entonces la nitidez visual que
los ojos miopes adolecen.

Schiotz un oftalmélogo (descendiente
de los barbaros Vikingos) fue el inventor
del primer tondmetro mecdnico muy util
para medir la presion ocular y ademds in-
tento sin éxito tratar la miopia en el ano
1905. Sato, otro oftalmélogo del pais del
Sol Naciente, intento lo mismo y fracasé
igualmente. Pero mediante estos fracasos
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aprendimos la capital importancia de las
capas celulares de la cérnea. Otro Oftal-
moélogo: Barraquer, (cataldn exilado en
Colombia) logré algunos éxitos con una
técnica extremadamente dificil en la que
sacaba un colgajo de la cornea, la congela-
ba, la tallaba con un torno muy pequenoy
lavolvia a implantar en el ojo. No solo era
una técnica muy dificil sino también muy
inexacta. Pasaron las décadas hasta que
en Rusia un paciente joven con un alto
astigmatismo sufriese un accidente cor-
tandose un ojo con un vidrio. Dio la ca-
sualidad de que el corte coincidia con su
astigmatismo corrigiéndolo de ese modo.
Su oftalmodlogo, un hombre muy observa-
dor, a quien pude conocer en un congreso
internacional hace muchos anos, enten-
di6 el fendmeno y empezd a practicar
cortes controlados en las corneas con lo
que cambiaba la curvatura de la mismas
mejorando sustancialmente la vision de
los miopes y de los astigmatas.

Todo evolucioné y en aquel entonces
muchos compramos los micro-bisturies
de punta de diamante. Estos se podian
calibrar en micras (imaginense: la micra
es la millonésima parte del metro es decir
un milimetro dividido por mil). En todo
el mundo se hicieron millones de cirugfas
hasta que entendimos que un buen nu-
mero de ellas no eran estables. En el inte-
rin nuestro Gurt Ruso, el inventor de esta
técnica, el Querido y Admirado Dr. Fio-
dorov, (declarado Héroe de la Unién So-
viética) estaba tan euf6rico, tan confiado
en si mismo, tan exuberante, que perdié
los limites y empez6 a pilotear coches de

Siglos pasaron
para que en ltalia
descubriesen que
frotando vidrios
se podia
conseguir, por
efectodela
refraccion, que
los miopes
pudiesen ver
bien a lo lejos.



carrera, aviones y helicépteros muriendo
en un estipido accidente en el que mane-
jaba a uno de estos pdjaros voladores.

Pasaron los afos (Cursos, Congresos,
Visitas a Centros Especializados y mas
Viajes ) y seguimos aprendiendo muchas
cosas sobre este tema apasionante. Hasta
que llegaron los Equipos Laser y tuvimos
que comprarlos (Hipotecando todo lo
que tenfamos para poder adquirirlos. Hi-
potecando todo, menos a nuestra mujer y
anuestra alma).

Y asi tuvimos el Vis X, un poderoso equi-
po norteamericano que usamos durante
15 anos. Era muy bueno pero era mons-
truosamente caro de mantener. Ademds
por cada ojo que operdbamos teniamos
que usar unas tarjetas de 250 délares y al
final todo lo que producfamos llevaban
los fabricantes del Laser y eso sin contar
las venidas de expertos del norte a los que
tenfamos que pagar: avion, hotel, comi-
da y vidticos... amén de que si se cambia-
ba algun repuesto, nos salia jel precio de
un coche nuevo!. Entonces cambiamos
el Laser yankee por un Laser japonés. El
laser Nidek, un Laser honesto y muy util
que consegui mediante la amistad que
tengo con el muy reconocido Dr. Zaldivar
de la Argentina.

Este equipo nos dur6 una década hasta
que llego el maravilloso Excimer Laser
aleman. Nuevamente enloquecimos em-

penando poco menos que nuestra alma y
logramos tenerlo. Este equipo es un robot
que logra modificar la forma de las cor-
neas sin cortes, sin bistur{'y practicamente
casi sin intertervencién humana.

Eso si, son fundamentales los estudios
previos (absolutamente fundamentales) y
el buen criterio de indicacién hecho por
el Cirujano Especializado en Cirugias
Refractivas, cosa adquirida con la expe-
riencia de todas estas décadas de estudio
y sacrificio. El robot hace en muy poco
tiempo el procedimiento quirurgico. Hoy
difa casi no hay limites en las cirugfas de los
ojos. Hay muchas otras técnicas llegado el
caso (casos especiales): lentes intraocula-
res , crosslinking para corneas muy defor-
madas por los queratoconos, tratamientos
con lentes esclerales personalizados para
casos muy, muy bien elegidos.

Todos estos temas estaremos
informando en la nueva clinica a
ser abierta en Ciudad del Este.
Esta clinica nueva lleva el nombre
de INSTITUTO RANDALL CDE.

Si el emperador Neron, dueno del mundo
en su momento, hubiese tenido la oportu-
nidad de ser intervenido de sus defectos
oculares tal vez no hubiese entregado a los
cristianos a los leones ni prendido fuego
a media Roma mientras recitaba versos
acompanado de sulira dorada. =
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LA TERMOGRAFIA MEDICA EN
DOLOR DE RODILLA

DRA. VIVIANA JIKAL ZAMPHIROPOLOS.
Médica Familiar. Medicina del Dolor. Termografia. Acupuntura.

INTRODUCCION

Las lesiones traumdticas en la rodilla re-
presentan un problema clinico impor-
tante, millones de cirugfas se realizan
cada afo para tratar este tipo de lesiones
y evitar que este padecimiento impacte
en las demds partes del cuerpo (Rodri-
guez-Merchdn, 2013). Es importante que
todos los profesionales involucrados en
el tratamiento de pacientes con afeccio-
nes de rodilla estén informados sobre las
ventajas especificas y limitaciones de las
diversas técnicas de estudio para lesiones
(Baert & Sartor, 2003).

Por lo tanto, es necesario conocer la Ter-
mograffa es un sistema automatico, no
invasivo, seguro y que a partir del proceso
fisiolégico de termorregulacion del cuer-
po humano se desarrollen metodologias
para el analisis, asi como la comparati-
va del comportamiento de temperatura
para identificar y clasificar posible lesion
en rodillay otras dreas del cuerpo.

LA TERMOGRAFIA

EN RODILLAS

Lasimdgenes Termograficas en miembros
inferiores del cuerpo humano que presen-
tan problemas de rodilla, desarrollando
un sistema de bajo costo y que permita la
evaluacion, caracterizacion y clasificacién
de lesiones en rodilla que le brinde al pa-
ciente un diagndstico preventivo, lesién
actual de la articulacion y evitarle proble-
mas a futuro.

Lesiones en rodilla debido a la canti-
dad de actividades en donde ocupamos
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directa o indirectamente la rodilla se
tienen factores de riesgo que pueden
provocar lesiones en la articulacion. Los
trastornos de la articulacién de la rodilla
son frecuentes y pueden ser de origen
traumdtico o no traumatico.

En los dltimos anos ha aumentado pro-
gresivamente el ndmero de pacientes
con lesiones persistentes en rodillas pos-
terior a tratamiento conservador o post
quirdrgicos. Con una reevaluacién ade-
cuada anamnesis, exploracién y carac-
terizacion del tipo de dolor (mecénico,
neuropdtico, inflamatorio, miofascial)
siguen siendo fundamentales, junto con
una baterfa de pruebas diagnosticas de
imagen, analiticas y neurofisiologicas, asi
como la valoracién psicoldgica.

Asi, en nuestro protocolo incluimos tam-
bién la Termografia Infrarroja, una prue-
ba de imagen sencilla que permite objeti-
var aumentos de temperatura en el drea de
la rodilla y, en ocasiones, en el territorio
de distribucion del nervio.

CONCLUSION
El uso de la Termografia Infrarroja como
una herramienta de apoyo para los profe-
sionales de la salud y una alternativa para
la identificacién o posible deteccién de
lesiones en rodilla.

Como paso inicial se revisan la historia
clinica y las pruebas diagndsticas rea-
lizadas hasta la fecha por si se pudiera
completar el estudio de alguna forma:

Termografia Infrarroja, pruebas neurofi-
siolégicas, Resonancia de columna lum-
bar, etc. La valoracién psicoldgica del pa-
ciente es fundamental en la mayoria de
los que experimentan dolor crénico, ya
que el Profesional Psicélogo que intenta
objetivar posibles trastornos de ansie-
dad, depresion y su eventual repercusion
en la vivencia del dolor, con diversas es-
calas validadas.

Los tratamientos percutdaneos fundamen-
tales se basan en el Bloqueo o Infiltracién,
Termo-ablacién de raices nerviosas con
la Radiofrecuencia pulsada con una alta
eficacia son algunas alternativas.



Las lesiones traumaticas en la rodilla representan un problema
clinico importante, millones de cirugias se realizan cada ano
para tratar este tipo de lesiones y evitar que este padecimiento
impacte en las demas partes del cuerpo.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 63 anos de edad. Conocido sano, que realiza actividades deportivas de forma rutinaria. Jugando tenis en
febrero 2024 siente molestia en rodilla derecha, consultando posteriormente con especialistas quienes le indican cirugfa artros-
cépica de rodilla derecha para extraccion de ratén articular de rodilla derecha fragmento de cartilago libre intra-articular que
se realiza sin intercurrencias y posterior a 8 intervenciones mds a causa de cuadro infeccioso. Luego de una reevaluacién con
Laboratorio, Resonancia de rodilla, Plantigraffa, Evaluacidn Inercial y Termografia, se sugiere tratamiento de Termo-ablacion de
Nervios Geniculados, Rehabilitacién. =

AT 11 Lt

Termograma 1: 11/7/24: Es compatible con proceso inflamatorio
musculo-esquelético en rodilla derecha presenta hiperradiancia
severa de T°1.9.

Termograma 29/08/24: Presenta hiperradiancia de (T°1.5°) con fran-
ca mejoria en comparacion con estudio previo realizado el 11/07/24
(T°1.9°). Con mejoria del dolor en un 70% y de la movilidad.

Bibliografia:
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Instituto Randall

DOLOR NEUROPATICO
Y HERPES ZOSTER

DRA. MONICA CABRERA

El Herpes Zéster (HZ) es una infeccién
viral que causa generalmente una erup-
cién dolorosa y que puede aparecer en
cualquier parte del cuerpo. Es llamado
también Culebrila.

El sintoma principal del HZ es un dolor in-
tenso, que acompaiia a un eritema vesicu-
lo-ampolloso dermatémico patognoméni-
co que generalmente se resuelve en el plazo
de un mes tras la aparicién de las lesiones.

Existen presentaciones atipicas, como do-
lor unilateral sin lesiones cutdneas (herpes
z0ster sine herpete) o afectacién bilateral.
Las recurrencias y la enfermedad disemi-
nada son mds frecuentes en las personas
inmunodeprimidas.

La causa es el virus varicela-zéster, el
mismo virus que provoca la varicela.
Después de contraer varicela, el virus
permanece en el cuerpo de por vida.
Anos més tarde, el virus puede reactivar-
se como herpes zdster.

Tipos de Dolor en el Herpes
Zoster

Es importante explicar que el virus afecta al
sistema nervioso periférico, activandose a
partir de unas estructuras llamada Ganglios
nerviosos. A partir de allf causa una lesién
del nervio dependiente de cada ganglio, da-
fando su estructura y su funcion.

Este mecanismo explica que el dolor
causado por el HZ, sea llamado Dolor
Neuropitico.
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Cuando el VVZ se reactiva, viaja a lo
largo de los nervios sensoniales hasta
la piel, causando un dolor prodromico
caracteristico seguido de erupcidn en

Varicela

Este Dolor neuropatico se puede presentar
en tres etapas de la enfermedad que son:

1. Dolor severo antes de la erupcién. El
paciente refiere dolor importante que no
puede ser explicado por el cuadro clinico
ni por estudios. Es un verdader reto su
diagndstico temprano. Este cuadro se lla-
ma Neuralgia Pre herpética.

2. Dolor durante la erupcién. Este cua-
dro ayuda a que el diagnéstico sea tem-
prano y a que el inicio del tratamiento sea
precoz, evitando demoras. Este cuadro se
llama Neuralgia herpética.

3. Dolor posterior a la desaparicion de
las erupciones. Puede ocurrir semanas
o meses despues de la curacion de las
erupciones. Este cuadro se llama neural-
gia Post herpética.

Otras complicaciones que pueden apa-
recer son:

1) Neuralgia posherpética: se define por
la persistencia del dolor en las dreas afec-
tadas mds alld de los 3 meses desde la apa-
ricién de las lesiones.

2) Afectacion del Nervio Trigémino que
desencadena afectacién ocular (herpes z3s-
ter oftdlmico [HZO]) o del oido (sindrome
de Ramsay-Hunt); (pérdida de la vision.)
3) Sobreinfeccién bacteriana de las le-
siones cutaneas.

4) Afectacién neuroldgica en forma de
Encefalitis, que puede ser grave y hasta
mortal muchas veces.

¢Puede contagiar?

Una persona con Herpes Zdster puede
trasmitirle el virus de la varicela-zéster a
cualquier persona que no sea inmune a la

el dermatoma cormespondiente

varicela. Por lo general, se produce por el
contacto directo con las llagas abiertas del
sarpullido que causa el herpes z6ster.

Factores de riesgo

- Edad: El riesgo de tener Herpes Zoster
aumenta con la edad a causa del deterioro
del sistema inmunoldgico, llamdo Inmu-
nosenescencia.

- Algunas enfermedades: como el VIH
o SIDA y el cancer, pueden aumentar el
riesgo de desarrollar Herpes Zéster.

Calidad de vida de los pacientes
Aunque la fase aguda del HZ es autolimi-
tada, el dolor agudo y las complicaciones
relacionadas con el HZ, particularmente
la Neuralgia Post Herpética, tienen un
gran impacto en la calidad de vida relacio-
nada con la salud de los pacientes El dolor
puede ser constante o intermitente e in-
soportable y se presenta con hiperalgesia
y/o alodinia. Se describe como eléctrico,
ardiente, punzante, lacerante o mordien-
te y su duracién es indeterminada. Puede
desaparecer en meses 0 aflos, 0 permane-
cer para siempre.

Diagnéstico

Se suelen diagnosticar el herpes zdster
basdndose en los antecedentes de dolor
en un lado del cuerpo, acompanado del
sarpullido caracteristico y ampollas.

Tratamiento:

1. Antivirales: Los medicamentos como
Aciclovir, Valaciclovir o Famciclovir son
fundamentales. Se deben comenzar lo an-
tes posible, preferiblemente en las prime-

Herpes zdster

ras 72 horas, para reducir la duracion y la
intensidad de la enfermedad.

2. Alivio del dolor: Se pueden usar anal-
gésicos comunes, como paracetamol o
ibuprofeno. En casos de dolor mas inten-
so, el médico puede recetar analgésicos
mds fuertes o incluso medicamentos espe-
cificos para el dolor neuropdtico. ~ Entre
estos medicamentos especifico se deben
citar principalemnete a la Duloxetina,
Pregabalina y la Amitriptilina. Muchos es-
tudios demuestran que su uso temprano,
influye en el alivio mds rapido del dolor.
3. Cuidado de la piel: Mantener la zona
limpia y seca, y evitar rascarse para preve-
nir infecciones secundarias.

4. Otros tratamientos: En algunos ca-
s0s, se pueden usar corticosteroides para
reducir la inflamacion, pero siempre bajo
supervision médica.

5. Parches de farmacos analgésicos
como la Capsaicina topica o la Lidocaina.
Si el dolor persiste y es intenso se pueden
intentar otras terapias llamadas de Mini-
ma invasién como es la Termo Ablacion
del Ganglio nervioso con Radiofrecuen-
cia, guiada por Tomografia o Radiologia
computarizada. =
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Es una actividad fisica la cual combina ejercicios de gimnasia
tradicionales con los beneficios de realizarla en el agua. Es
adecuada para todas las edades y niveles de condicion fisica.

BENEFICIOS HORARIOS

(/) Fortalecimiento muscular adecuado, O Lunes, Miércoles y Viernes:
) Aumento de la flexibilidad y 13:00 y 19:00 hs.

resistenciaq, (© Martes y Jueves

// Mejora de la circulacion, 10:30 y 13:00 hs.
/) Aumento del rendimiento aerdbico.

© Edificio 1, Planta Baja ™ (0992) 925-707 @institutorandallpy



PILATES

TERAPEUTICO

Es una excelente opcion para quienes
buscan un entrenamiento de bajo impacto

que ofrezca mejoras en la fuerza, flexibilidad
y bienestar general.

BENEFICIOS:

» Mejora de |la postura,

» Fortalecimiento del core,

» Alivio del dolor,

« Reducccion del estrés,

 Mejora de |a flexibilidad,

*» Prevencion de lesiones, entre otros..

CONTACTANOS:

® (021) 221-703 int. 1300
@ (0981) 220-801



Instituto Randall

BAROPODOMETRIA
EN FUTBOLISTAS PROFESIONALES

LIC. JOSE LUIS ACHINELLI
Reg. Prof. N 59

Hemos realizado una recoleccién de datos
estadisticos en el departamento de evo-
luciones funcionales (Baropodometria),
en jugadores de futbol profesional, con el
objetivo de determinar que tipos de alte-
raciones son mads frecuentes, en los and-
lisis de plantigrafia estaticos y dindmicos
realizados en el instituto Randall.

Antes recordar que la Baropodometria
consiste en analizar las presiones planta-
res por medio de una plataforma electré-
nica, que contiene sensores de presion, es-
tos por medio de un software nos permite
detectar las alteraciones de las descargas.

Consta bdsicamente de 2 tipos de andlisis,
el estatico y el dindmico.

- El estatico consiste en registrar las pre-
siones, con el sujeto de pie, durante 30
seg., recogemos datos como, tipo de pie,
zonas de hiperpresion, posicién del cen-
tro de gravedad del cuerpo (Normalmen-
te se encuentra en el medio de los dos
pies) y las oscilaciones del cuerpo cuando
estd parado, a esto tltimo se lo denomina
estabilometria. (No deberfa de sobrepasar
los 0,5 cm. de perimetro)

- En el andlisis dindmico, se pasa caminan-
do o trotando por la plataforma (Depen-
diendo delo que esta buscando en evalua-
dor), donde podemos analizar el tipo de
pies dindmico (Por lo general varia al tipo
de pie estitico), si las zonas de presidn se
dan en las partes del pie correcta, las alte-
raciones o desvios de la lineas de gravedad
y presion, las cuales determinan, tipo de
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GRAFICO 3

4%

pisada, la estabilidad o inestabilidad de la
misma. Esto serfa basicamente algunos de
los datos mds importantes que nos permi-
te esta tecnologfa poder analizar.

El objetivo del trabajo
estadistico fue:

- Saber si los profesionales derivantes, lo
ven al estudio como un medio preventivo o
luego de instalada la patologfa, en ese caso
cuantificar cuales son las mas frecuentes.

- Poder reconocer cuales son las alteracio-
nes estaticas mas frecuentes.

- Calificar y cuantificar los tipos de pisadas.
Se analizaron 50 Jugadores profesionales
(Masculinos), evaluados en los afios 2016
y 2017, entre 12 y 36 afios (Promedio de
25,8 anos de edad).

Datos recogidos

Se clasifico tipo de calcineo.

- Andlisis estdtico: Tipo de pie, desplaza-
mientos del centro de gravedad, zonas de hi-
per-presion, alteraciones estabilometricas.

- Andlisis dindmico: Tipo de pie, zonas de
hiper-presion, lineas de gravedad y pre-
sion, tipo de pisada.

En el grafico 1, vemos los diagndsticos
0 motivo por los cuales acuden a realizar
el andlisis.

TIPOS DE PIE ESTATICO

WCAVO 3
mCAVO 1
mCAVO 2
mNORMAL
mPLAND 1
® PLAND 2

El 22% fueron por lumbalgia, seguidos
por fractura del 5° metatarsiano con un
15%, 10% de Fascitis plantar y metatrsal-
gias, bdsicamente. Vemos que solo el 8%
fue remitido para control, sin patologia

ni alteraciones previas. Esto podria inter-
pretarse como andlisis preventivo. Mu-
chos autores afirman hace varios afos
atrds, la relacion de las lesiones de rodilla
con las alteraciones de la pisada. Cesar
(2007), Cowan, Robinson, Jones (1993).

En el grafico 2 vemos los tipos de calcd-
neos, se aprecia las alteraciones tanto en
valgo como en varo (Suman el 78%), con
solo el 22% de calcaneos neutros.

Autores como Bordelon (1980) y Bricot
(2004), describen como la desalineacién
del calcaneo predisponen a lesiones del
miembro inferior y la columna lumbar.

El grafico 3 nos muestra los tipos de pies
estdticos, encontramos un porcentaje
elevado de pies cavos (78%), en estudios
similares, con jugadores de futbol, des-
tacaron el alto porcentaje de pies cavos,
relacionados con lesiones de rodillas
(Universidad de Paraiba, instituto de in-
vestigacion y casuistica, 2009)

En el grifico 4 estin representados los
tipos de pies en el andlisis dindmico,

GRAFICO 4

TIPO DE PIE DINAMICO

ECAVO 1
WCAVD 2
mCAVO 3
= NORMAL
®PLAND 1

W PLAND 2

donde al igual que en el estitico hay un
numero elevado de pies cavos (70%), la
diferencia estd en el tipo de pies cavos, en
el dindmico encontramos mds cavos tipo
1. Normalmente esto es asi, ya que en bi-
pedestacion el peso del cuerpo se repar-
te en los dos pies y cuando caminamos
o corremos, el total del peso de nuestro
cuerpo estd en un solo pie. Hemos anali-
zados otras variantes que les iremos con-
tando en otras publicaciones.

Lo que podemos concluir es el alto nu-
mero de alteraciones tanto estructurales
(Tipos de pie y calcdneos), como en las
presiones estdticas y dindmicas.

Alrededor del 80% de calcdneos desali-
neados (En valgo y varo), El 78% de los
evaluados eran portadores de pies cavos,
con alteraciones de presiones en bipedes-
tacién y durante la marcha.

Creemos que el andlisis postural y la Ba-
ropodometrfa son herramientas validas
para detectar alteraciones funcionales del
piey el aparato locomotor. Las publicacio-
nes actuales refuerzan la teorfa del uso de
este método de evolucién, no solo como
medio diagnostico si no preventivo. =
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Lic. Victoria Osorio.  Lic. Alejandro Alvarez. Lic. Gerardo Aquino. Sandra Rambado.
Lic. Moises Reyes. Lic. Jessica Cano. Lic. Norman Florentin. YOGA

Lic. Natalia Albarracin. Lic. Marcelo Molas.
Lic. Diego Espinola.  Lic. Marcelo Sénchez.

Karina Espinola.
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Instituto

PLANTEL PROFESIONAL
SEDE CIUDAD DEL ESTE

DIRECTOR: DR. SADAL FLORENTIN.
ESP. EN ANESTESIOLOGIA. DIPLOMADO EN DOLOR.

MEDICINA DEL DOLOR
Prof. Dr. Marco Antonio Narvaez.
Esp. en Anestesiologia. Master en Medicina del Dolor.

Dr. Angel Prieto Doldan
Esp. en Anestesiologia. Diplomado en Dolor.

Dra. Elba Legal
Esp. en Anestesiologia. Diplomado en Dolor.

Dra. Viviana Jikal
Esp. en Medicina familiar y Medicina del Dolor. Acupuntura.

Dra. Ménica Cabrera
Esp. en Medicina familiar y Medicina del Dolor. Acupuntura.

CIRUGIA DE COLUMNA. TERAPIA DEL DOLOR
Prof. Dr. Celso Fretes Ramirez
Esp. en Neurocirugia. Medicina del Dolor.

Dra. Gabriela Moguilner
Esp. en Neurocirugia. Medicina del Dolor.

FORMA DE TRABAJO
En general, las consultas son realizadas por uno o dos profesionales especialistas en Dolor y en Neurocirugia,
todos matriculados y habilitados legalmente para ejercer la profesiéon. No hay estudiantes que nos ayuden.

TIPOS DE CONSULTAS Y DE PROCEDIMIENTOS QUE SE REALIZAN
Primera consulta y evaluacion integral.
Consultas de cuadros complejos y evaluacion por el equipo de especialistas.
Interconsultas de cuadros complejos - Segunda opinidn, con Profesionales de de Argentina,
Brasil, Europa o de Estados Unidos.
Intervenciones de Minima Invasion, percutaneos, ambulatorios y guiados por Ecografia
o por Fluoroscopia:
- Infiltraciones con Corticoides, con Ozono medicinal, con Plasma Rico en Plaqueta,
con Ac. Hialurdnico, con Proloterapia.
- Ténicas para Dolor musculo esquelético, de articulaciones y de nervios: Termo Ablacion
con Radiofrecuencia convencional y refrigerada.
- Técnicas intradiscales. Nucleoplastias. Biacuplastias con Radiofrecuencia. Termo Ablacién con
sistema Ellicuence de 360 grados.
Discectomia percutanea y Discectomia Endoscopicas. Foraminotomias descompresivas
endoscopicas guiada por imagenologia.
- Técnicas de estabilizacion lumbar con espaciadores dinamicos intervertebrales y Ligamentoplastias posterior,
para mantener la movilidad y biomecanica espinal. Ademas estabilizacion y fijacion, con barras y tornillos.
- Técnicas vertebrales para fractura vertebral con Vertebroplastia y Cifoplastias percutaneas.
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DULOXETINA

ALACIR V) &3
Esta indicado en: T
*Dolor neuropatico periférico.
Fibromialgia

*Dolor musculo esquelético
cronico.

*TDM

*TAG de fase aguda y en

mantenimiento. i
: _dd_r-"’"

i

NUEVO
PRODUCTO

150 mg
x 30 comp.
DIVIDOSIS

) marcesia

DIVIDOSIS Pregabalina 150 mg

o Cada porcién
tiene la dosis
exacta

37.5mg 37.5mg 37.5mg 37.5mg
| L | | |

— Dolor neuropatico:
Martesia 150 Dolor causado por una lesién o enfermedad

Pregabalma 150 mg } i : e
del sisterna somatosensorial a nivel central o periférico.

Trastorno de ansiedad generalizada:

El Neuroanalgésico eficaz con accion antidepresiva

e

e Preccupacion excesiva, persistente e
irracional que dura 6 meses o mas.
Linea \ sty Linea
Neurociencias ‘s Megalabs 7~ Alivio del Dolor

Somos bienastar




