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Editorial

Prof. Dr. Celso Fretes

Es realmente un gusto poder compartir con cada uno de ustedes el presente número.
Ante la noticia del viernes 25 de este mes de octubre de la alerta emitida por el Ministerio de Sa-

lud Pública acerca de aumento de casos de dengue, que apunta a mitigar el impacto de una epidemia 
en el área metropolitana de Asunción, me permito compartir las siguientes reflexiones:

Dice la OPS (Organización Panamericana de la Salud) que en Latinoamérica, más de 544 mi-
llones de personas corren el riesgo de contraer la enfermedad y, en lo que va de año, han muerto 
al menos 1034 personas. El caso paraguayo es especialmente preocupante, ya que el número de 
fallecimientos por la enfermedad hasta el pasado 17 de octubre triplicaba a los 70 que se presentaron 
en todo el 2012. Igualmente, los casos confirmados de infección pasaron de 30.823 el año pasado 
a 150.000 este año. 

El 25% de paraguayos estamos expuestos al dengue grave, considerando que 1.500.000 perso-
nas ya lo tuvieron y que episodios siguientes serán más delicados o mortales. Como no existe una 
vacuna contra este mal, la prioridad en toda Latinoamérica sigue siendo la eliminación de los focos 
en los que se cría el mosquito Aedes aegypti, que transmite una enfermedad que puede ser mortal 
en su modalidad hemorrágica. 

Dice la OMS (Organización Mundial de la Salud) que no hay tratamiento específico del dengue ni 
del dengue grave, pero la detección oportuna y el acceso a la asistencia médica adecuada disminuyen 
las tasas de mortalidad por debajo del 1%. Dice además lo que ya hemos leído y escuchado tantas 
veces: que el único método para controlar o prevenir la transmisión del virus del dengue consiste en 
luchar contra los mosquitos vectores, que hay que evitar que los mosquitos encuentren lugares donde 
depositar sus huevecillos, aplicando el ordenamiento y la modificación del medioambiente; que hay 
eliminar correctamente los desechos sólidos y los posibles hábitats, etc.

Entre las causas principales se citan:
1- 	Cambios demográficos globales significativos, de los cuales los más importantes son el proceso 

incontrolado de urbanización y el simultáneo crecimiento demográfico. Estos cambios demográ-
ficos han dado lugar a sistemas inadecuados de vivienda, suministro de agua y gestión de aguas 
servidas y basura. Paraguay, con cerca de siete millones de habitantes, concentra en Asunción y 
en gran Asunción, que incluye Fernando de la Mora, Luque, San Lorenzo, etc. a cerca de 3 mi-
llones de personas. Una política clave, no solo por el tema dengue, es descentralizar y potenciar 
el desarrollo de ciudades del interior del país. Por lo menos, deben existir cuatro o cinco ciudades 
y que tengan el apoyo para un desarrollo integral. Miremos como es en EE.UU., Europa, Asia.

2- 	En la mayoría de los países se ha deteriorado la infraestructura sanitaria pública. Los pocos re-
cursos ponen énfasis en la implementación de los llamados métodos de control de emergencias 
en respuesta a las epidemias, en lugar de programas para prevenir la transmisión epidémica.  Es 
una realidad que Asunción, el gran Asunción y las demás ciudades grandes sobre todo, con ex-
cepción de Encarnación, no dispongan de Planta de Tratamiento Cloacal y de desechos.  Existe 
dinero para que la Municipalidad de Asunción tenga más de ocho mil empleados, pero no hay 
para mejorar la limpieza de la ciudad. Existe dinero en abundancia para que los políticos en el 
Congreso le contraten a sus familiares, esposas, hijos, sobrinos, amantes pero no para contratar a 
asesores que ayuden a plantear soluciones de fondo. Existen profesionales y empleados expertos 
en ser planilleros, haraganes, mal educados y hasta violentos y agresivos que se desviven por 
seguir gozando de privilegios. Inclusive, en la Universidad Nacional, en la Facultad de Medicina 
y en el Hospital de Clínicas. 

3- 	Hay que tener presente que el “El mapa del dengue se superpone al de la pobreza”.  No dudo 
que es importante combatir la pobreza, pero dejemos claro que la educación es aún mucho más 
importante. De qué sirve tener dinero y ser grandes ignorantes, para ver esto en la actualidad 
tenemos muchos ejemplos de políticos y empleados millonarios hasta altaneros y soberbios. 
Hagamos cambios radicales y en forma urgente o seguiremos siendo el último país de América 

del Sur. Los paraguayos merecemos un país mejor y castigar a los ladrones. Destituirle del cargo no 
es lo justo. Como cualquier otro habitante merecen sufrir las penas más severas cuando más grave 
hayan sido sus actos y perjuicios.

Recuperemos la dignidad, la educación, el amor al trabajo y los valores morales como los que 
enseñó Carlos Antonio López, quien hizo que nuestro país sea uno de los más desarrollados y ad-
mirados de América.

Hasta la próxima y mis saludos cordiales.

EDUCACIÓN, POBREZA, 
DENGUE Y LA POLÍTICA
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La postura y el movimiento correcto, eficiente y eficaz, 
forma parte integral del bienestar general, y es un factor 
fundamental  para que la mecánica de nuestro cuerpo que 
está relacionada  con el sistema de las articulaciones y los 
músculos, puedan relacionarse en armonía, y disminuyan los 
riesgos de lesiones durante las actividades de la vida diaria, 
en la casa, el trabajo o en la actividad deportiva.

Cuando existe una sobrecarga o un esfuerzo adicional 
en  las articulaciones del cuerpo,  relacionada con hábitos 
posturales erróneos y continuos,  estos constituyen la causa 
principal en la  reincidencia de una afección o molestia ar-
ticular, como los dolores lumbares, lumbalgias o lumbagos, 
las tendinitis de rodilla o de tobillo.

Las alteraciones posturales y del movimiento traen 
como consecuencia compromisos sobre el rendimiento mus-
cular, el equilibrio o la movilidad,  provocando desequili-
brios musculares (acortamientos, debilidad).

La cintura pelviana, compuesta por los huesos ilíacos y 
la articulación de la cadera, es el centro de movilización de 
los miembros inferiores. 

Si existe una asimetría en la cintura pelviana que pue-
den deberse a factores articulares o musculares, se provocan 
alteraciones en la mecánica del cuerpo que traen como con-
secuencia sobrecargas  a repetición en las articulaciones de 
la columna lumbar,  cadera,  rodilla y en  el pie.

La evaluación postural global complementada con un 
análisis del pie y la marcha son estudios  útiles que ayudan 
a relacionar la estructura de las articulaciones y la influencia 
que tienen con el tipo de pie y la pisada, que pueden ser uti-
lizados de manera preventiva para corregir las sobrecargas o 

ASIMETRÍAS DE 
CINTURA PELVIANA, 
EVALUACIÓN 
POSTURAL 
Y ANÁLISIS 
BAROPODOMÉTRICO 
DEL PIE Y LA 
MARCHA
Lic. José Martínez. 
Kinesiólogo. Fisioterapeuta

sobreesfuerzos en la mecánica corporal.
En un estudio realizado en el Instituto Randall, presen-

tando en el  Congreso Paraguayo de Traumatología y Orto-
pedia (año 2012, ver en el recuadro) sobre 26 personas, que 
no referían dolor, se registró un elevado porcentaje de asime-
trías en la cintura pelviana (77% de las evaluaciones realiza-
das) lo que indica un riesgo latente para lesiones lumbares 
y/o  de miembros inferiores, a corto, mediano o largo plazo, 
teniendo en cuenta la sobrecarga, tanto en las articulaciones 
como de las cadenas o grupos musculares comprometidos.

El tratamiento de estas afecciones dolorosas se centra 
en corregir los factores que predisponen a las posturas o 
movimientos erróneos  por medio de ejercicios terapéu-
ticos de reeducación muscular específicos, de acuerdo a 
los grupos musculares comprometidos y la utilización de 
plantillas como una herramienta que ayude a mejorar la 
biomecánica de la marcha por medio de estímulos que 
corrijan los desbalances musculares del tronco, los miem-
bros superiores e inferiores.
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El nivel de las crestas ilíacas da como resultado un 77% 
de porcentaje de prevalencia de la asimetrías de cintura pel-
viana en el total de la población evaluada. Teniendo en cuen-
ta esta alteración de la arquitectura pelviana, existe un factor 
de riesgo predominante para las afecciones de origen lumbar 
(Ej.: Lumbalgias por discopatías lumbares).

Existen alteraciones relacionados con el eje del centro 
de la gravedad del pie durante la marcha, con predominio 
de las pisadas en pronación en 13 de 20 personas evaluadas 
(60%). La pisada en pronación indica un  mayor riesgo de 
sufrir lesiones a nivel de cara interna de rodilla que puede 
ser, por ejemplo, una lesión del menisco interno; 7 personas 
presentan pisada en supinación (35%).

La evaluación estática realizada a la población con al-
teración del nivel de la cintura pelviana da como resultado 
un predominio del 65% de pies cavos; mientras que el pie 
normal es del 25% y el pie plano es del 10%. La alteración 
del pie cavo tiene como consecuencia una hipertonía de la 
cadena muscular posterior por lo que es importante el esti-
ramiento de estas estructuras que se encuentran acortadas.

La pisada en supinación puede afectar la cadena mus-
cular lateral manifestándose en periostitis o tendinopatías 
del tensor de la fascia lata; 1 persona registra una pisada 
neutra (5%).
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Las estadísticas internacionales so-
bre padecimiento de dolor lumbar en al-
gún momento de nuestras vidas (la franja 
estaría de los 35 a 50 años) hacen hinca-
pié en los grandes porcentajes (alrededor 
del 80% población) que tenemos de su-
frirlas. Esta situación pone a los atletas o 
personas que practican deporte frecuen-
temente, a un riesgo mayor de cursar con 
dolor lumbar. 

Hay algunas publicaciones que rela-
cionan a la actividad física con el dolor 
lumbar (hernias de disco). En la mayoría 
de las series sí se ha objetivado una rela-
ción directa entre la aparición del cuadro 
clínico (hernia de disco) y el esfuerzo 
físico. En las sociedades occidenta-
les se asocia a la práctica de algún 
deporte. (Hernia discal lumbar en 
adolescentes deportistas F. Villarejo-
Ortega a,b, J.M. Torres Campa-San-
tamarina c, J.A. Bencosme-Abinader 
a, C. Álvarez-Sastre a,b, A. Pascual 
Martín-Gamero a, C. Pérez-Díaz a, F. 
Cordobés-Tapia).

Algunos factores 
predisponentes.

-Extrínsecos: Superficie dura, calza-
dos inadecuados, características propias 
del deporte, múltiples saltos, sobrecar-
gas, levantamientos de pesas (inadecua-
dos), mala técnica.

-Intrínsecos: Alteración postural, al-
teración de la pisada, acortamientos mus-
culares, desbalances musculares (fuerza), 
alteraciones anatómicas (genéticas o ad-
quiridas), patologías degenerativas, entre 
otras.

Factores de riesgos para presentar 
lesiones lumbares, durante la práctica 
deportiva: Posturales, variaciones o alte-
raciones anatómicas,  acondicionamiento 
físico insuficiente o sobrecarga de traba-
jo, desbalances musculares, inadecuado 
control neuromuscular (propiocepción) 
y mala ejecución de los movimientos 
corporales fundamentales como el salto, 
(Hewett, 2005).

Existen estadísticas en futbol de 1.ª 
división de nuestro medio que hablan de 
un alto porcentaje (segunda causa de le-
siones en dos temporadas) de dolor lum-
bar, de los cuales el 60% fue diagnostica-
do con hernia de disco.

En la actualidad, se implementan 
actividades preventivas con el fin de mi-

DOLOR LUMBAR 
Y DEPORTE

Lic. José Achinelli. Reg. Prof. N.º 59

nimizar la posibilidad de tener algunas 
bajas en juegos colectivos o individuales.

La FIFA puso en práctica un pro-
grama de prevención de lesiones, que se 
denomina 11+, el mismo consta especí-
ficamente de protocolización sencilla 
y de fácil aplicación de actividades de 
estabilización de zona media, coordina-
ción, propiocepción y estabilidad bipodal 
y unipodal. Como ven, son actividades 
que los fisioterapeutas las venimos im-
plementando hace muchos años en las 
actividades de rehabilitación de las últi-
mas fases.

Estadísticas de la FIFA

El dolor lumbar está contemplado 
dentro de lesiones por uso excesivo. 

Es evidente que la posibilidad de su-
frir alguna patología derivada de las ac-
tividades físicas es alta. Esto nos lleva a 
reflexionar si estamos haciendo algo para 
disminuir estas patologías, o solo nos de-
dicamos a tratar las consecuencias de las 
mismas. 

Es muy importante detenernos a 
pensar en cómo podemos prevenir estas 
dolencias.

Los métodos que usamos como pre-
vención son:
	Flexibilidad. 
	Coordinación.
	Tonificación de zona media.
	Correcciones posturales. 
	Estudios funcionales.

FLEXIBILIDAD: Mejorar y man-
tener una buena flexibilidad nos permite 
rangos de movimientos completos y li-
bres.

COORDINACIÓN: Integración 
correcta y armónica de un conjunto de 
movimientos en función de un objetivo 
(esperado o inesperado). 

CORRECCIÓN DE ZONA ME-
DIA: La estructura ósea en esa zona se li-

mita a las vértebras lumbares, lo que nos 
demuestra la desprotección estructural 
de la misma y la importancia de los so-
portes musculo-tendinosos-ligamentario.  
Mejorar el trofismo de los músculos de la 
cincha abdomino-lumbar es esencial para 
el correcto funcionamiento de la zona 
media. 

La zona media es víctima de un es-
quema funcional alterado, el desbalance 
de las cadenas musculares del tronco y 
MM II. Generan alteraciones. (G. Verce-
si. 2006).

CORRECCIONES POSTURA-
LES: Existen múltiples técnicas por las 
cuales podemos poner en práctica estas 

correcciones, cada profesional in-
corporara la metodología con la que 
mejor de desempeña.

ESTUDIOS FUNCIONA-
LES: Análisis de la fuerza y fun-
cionalidad de los distintos grupos 
musculares, en forma analítica y 
global, en diferentes situaciones (pa-
rado, saltando, traccionando, gesto 
deportivo o lesional). La BAROPO-
DOMETRÍA (plantigrafía digital 
computarizada) que nos permite a 

través de un análisis estático y dinámico 
detectar disfunciones del pie y la postura.

En la mayoría de las oportunidades 
de trabajar en clubes, equipos, en el Ins-
tituto Randall, aplicamos o intentamos 
aplicar la prevención, en las charlas cien-
tíficas y en los artículos de nuestra queri-
da revista trato de inculcar la prevención. 
Las estadísticas y publicaciones ya nos 
vienen guiando hace tiempo, “FELIZ 
PREVENCIÓN”.
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En la medicina y en el dolor de columna es de gran 
importancia definir un diagnóstico y analizar las posibles 
alternativas de tratamiento.

Cuando no hay mejoría con tratamiento llamado 
conservador o medicamentoso, lo ideal es utilizar técni-
cas llamadas mínimamente invasivas o percutáneas que, 
en general, se realizan guiadas por radiología, ecografía, 
tomografía o resonancia magnética.

Se presenta una nueva técnica en el tratamiento del 
dolor de columna, ya utilizada ampliamente en Estados 
Unidos y Europa con resultados muy alentadores.

El diagnóstico adecuado se basa en los siguientes ele-
mentos:

1. La historia clínica es muy importan-
te y se debe determinar: 
-	 La extensión o irradiación del dolor. Es fundamental reco-

nocer si es localizado, regional o de una zona mayor o si 
se irradia a otras zonas del tronco o de las extremidades.

-	 La influencia del ejercicio y de la postura. Se sabe, por 
ejemplo, que los pacientes con dolor intraarticular expe-
rimentan mejoría al moverse.

-	 Cualquier signo de claudicación neurogénica que signifi-
ca la aparición de dolor, debilidad muscular severa, difi-
cultad para caminar o trastornos de la sensibilidad luego 
de caminar o de realizar actividades físicas

2. La exploración física debería incluir:
- 	 Examen de anomalías de la postura, como la escoliosis, 

anomalías en la posición de la pelvis. Es de importancia 
la longitud de los miembros inferiores y las alteraciones 
de los pies, de la pisada o de la marcha.

-	 Examen de la movilidad. Los pacientes con dolor intraar-
ticular pueden presentar dolor en la extensión de la espal-
da. Los pacientes con dolor discal podrían tener dificul-
tades al levantarse de la postura de flexión, teniendo que 
hacerlo con frecuencia en dos fases.

- 	 Exploración neurológica. Búsqueda de la zona de dolor 
con la palpación. El dolor con la palpación en la región 
paravertebral suele describirse en pacientes con dolor in-
traarticular pero no es patognomónico en esta condición. 

3. Una exploración psicológica es im-
portante a la hora de reconocer:

- El perfil individual o personal de cada paciente y el 
grado de discapacidad o de limitaciones no solo física sino 

NUEVO TRATAMIENTO 
	 DEL DOLOR DE COLUMNA VERTEBRAL 

Prof. Dr. Celso Fretes Ramírez. 
Médico Neurocirujano. Especialista en cirugía de col. vertebral

laboral, social, matrimonial e integral.  Está demostrado que 
factores psicológicos pueden mantener el dolor de espalda, 
incluso en ausencia de lesión física. Igualmente, está demos-
trado que el dolor crónico, que es el que persiste más de 6 
meses produce alteraciones en el sistema nervioso muchas 
veces severa causando más daño psicológico y de las funcio-
nes mentales o cognitivas.

4. Estudios: como los Rayos X, técnicas de Tomo-
grafía, Resonancia Magnética y Electromiograma.

Imágenes de arriba muestran la zona lumbar donde se presenta 
el dolor por alteraciones de la columna lumbar. Abajo imagenes 
de tomografía 3D y de Resonancia magnética de col. lumbar y 
diagrama de una hernia discal lumbar.

PRINCIPIOS BÁSICOS DE LAS LESIONES POR 
RADIOFRECUENCIA (RF).

Las lesiones por RF se usan para reducir el ingreso de 
estímulos nocivos en situaciones de dolor crónico. Se basan 
en la producción de calor cerca de una estructura nerviosa 
diana. La RF es un procedimiento utilizada a nivel mundial 
para el dolor de origen neurológico y en articulaciones. El 
método solo es apropiado en síndromes dolorosos donde hay 
un aumento de estímulos nocivos en un sistema nervioso in-
tacto. 

Para aplicar la RF, se sitúa un electrodo dentro o cerca 
de la estructura diana, guiado por fluoroscopía. El electrodo 
consiste en una cánula aislada salvo en el área cercana al 
extremo. La corriente resultante provoca calor en el tejido 
y alrededor del extremo activo del electrodo. Por esta ra-

CON RADIOFRECUENCIA
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zón, se ha equipado a las sondas de RF con un termómetro, 
inserto en su extremo, para controlar la temperatura central 
de la lesión. 

RADIOFRECUENCIA PULSADA
Se usa en ella la misma técnica para colocar el electrodo 

que en la RF convencional. La diferencia es que la lesión se 
produce durante 60 a 120 segundos y a una temperatura de 
42 ºC.

Las lesiones por RF pulsada (pRF) presentan las si-
guientes ventajas:
- 	 Al no ser destructiva, puede usarse con diferentes indica-

ciones, como el dolor neuropático.
-	 Existe una molestia posterior al procedimiento, pero de 

forma menos pronunciada que en la RF convencional.
-	 Las lesiones por pRF parecen haber sido las más eficaces 

hasta ahora en la rama media y del ganglio de la raíz dor-
sal (rizotomía)

El paciente no apropiado:
Los siguientes pacientes no son adecuados para la RF:
-	 Pacientes con síndromes de dolor general.
-	 Pacientes con dolor en localización imprecisa.
-	 Pacientes con trastornos psíquicos severos.
-	 Pacientes con dolor central, dolor fantasma o aneste-

sia dolorosa.

El momento apropiado:
La RF no es una panacea que pueda usarse indiscrimina-

damente. La secuencia habitual del tratamiento para el dolor 
espinal es la siguiente:

1.	 Primer diagnóstico.
2.	 Tratamiento conservador.
3.	 Procedimientos diagnósticos especializados (de ima-

gen, etc.).
4.	 Más tratamiento conservador.
5.	 Tratamiento causal si está indicado.
6.	 Medidas agresivas como la RF o la pRF.
7.	 Adesiolisis epidural.
8.	 Estimulación de la médula espinal.
9.	 Uso de opioides.
Va en beneficio del paciente seguir esta secuencia. No 

hay ningún motivo para plantearse la RF de forma precipitada 
o para volver hacia atrás una vez que ya se ha intentado la es-
timulación de la médula espinal o el tratamiento intraespinal.

Las indicaciones apropiadas:
Antes de todo tratamiento de RF debería existir un diag-

nóstico adecuado (ver más arriba).
La experiencia clínica y la literatura al respecto mues-

tran claramente que en los casos de lumbalgia han de tenerse 
en cuenta muchos factores al proponer una indicación. Es 
necesario realizar un bloqueo o infiltración del nervio o de  
la articulación afectada, con anestesia y corticoide para eva-
luar si existe alivio y así confirmar que el origen del dolor de 
encuentra en la articulación o en el nervio.

Las lesiones por RF no son el último recurso, pero tie-
nen su indicación más específica en la fase subaguda de la 
lumbalgia.

La secuencia apropiada
El dolor espinal tiene un origen complejo. En muchos 

pacientes con dolor espinal ha habido que realizar múltiples 

tratamientos de RF para lograr un resultado satisfactorio. Es 
importante considerar las posibilidades siguiendo un cierto 
orden. La secuencia habitual es la siguiente:

1-	Facetas o caras articulares.
2-	Lesión por pRF del ganglio de la raíz dorsal.
3-	Ganglio del Sistema simpático.
4-	Disco intervertebral.

La tres imágenes de arriba muestran la zona de dolor en los 
cuadros se lesiones de las articulaciones o facetas, del nervio 
ciático y de las articulaciones sacroiliacas. Abajo un equipo de 
Radiofrecuencia de los más modernos, utilizados para el trata-
miento del dolor de la columna por artrosis, hernia de disco y 
sacroileitis.
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Incidencia
Si bien no existen datos que permitan 

una comparación precisa, probablemente es 
cierto que las lesiones de columna son mu-
cho menos frecuentes entre los futbolistas 
que entre otros deportistas –sean hombres 
o mujeres–, como los jugadores de hockey 
sobre hielo o los esquiadores.

Pero, por otra parte, los problemas de 
columna son más comunes entre futbolistas 
que entre otros deportistas, sean hombres o 
mujeres.

La razón de esta mayor incidencia de 
los problemas de columna entre jugadores 
de fútbol puede radicar en que el entrena-
miento para este deporte se concentra en for-
mar o ejercitar la musculatura de las extre-
midades inferiores y tiende a dejar de lado 
los músculos del abdomen, de la espalda, del 
hombro y del cuello. Sin embargo, son pre-
cisamente estos grupos musculares los que 
desempeñan un papel decisivo para la buena 
estabilidad y movilidad de la parte superior 
del cuerpo. Rastreos masivos de jugadores 
de fútbol suelen revelar un desequilibrio 
muscular entre los grupos de músculos que 
acabamos de mencionar y que puede provo-
car un malestar persistente en la columna, 
incluida la zona de la pelvis y la cadera, así 
como dolores inguinales recurrentes.

Un estudio del F-MARC investigó las 
lesiones de espalda y otras dolencias entre 
los futbolistas. Durante un año, una vez por 
semana, se registraron todas las lesiones y 
dolencias de 264 jugadores de fútbol de di-
ferentes edades y niveles de destreza. Médi-
cos especialmente designados examinaron 
semanalmente a los jugadores y llevaron 
registros completos y fehacientes, en los 
que documentaron hasta los malestares y 
lesiones menores. En el transcurso del año, 
el 37% de los jugadores del estudio mani-
festó tener problemas lumbares y un 33% 
problemas en la zona del cuello y la cabeza.

En el fútbol, sin embargo, las lesiones 
de la columna lumbar son mucho menos 
frecuentes que otras. Solamente el 6% de 
los jugadores examinados sufrían lesiones 
lumbares persistentes y, en la mayoría de 
los casos, se trataba de lesiones menores. 
En todo el año de estudio no se registraron 
lesiones cervicales; sin embargo el 3,6% de 
los jugadores sufrió lesiones de cabeza.

Biomecánica clínica
La columna vertebral y los tejidos blan-

1° PARTE

LESIONES DE LA COLUMNA VERTEBRAL 
EN EL FÚTBOL

Dr. Julián Ayala Rojas
Traumatología Deportiva. Artroscopía. Coordinador Médico Selecciones Formativas. Asociación Paraguaya de Fútbol

dos circundantes (ligamentos y musculatu-
ra) constituyen el principal apoyo axial del 
cuerpo y, entre otras funciones, protegen la 
médula y los nervios que salen de ella. La 
columna ósea posee dos curvas naturales en 
la región cervical y lumbar, respectivamente.

La columna 
está formada por 
siete vértebras 
cervicales en el 
cuello, doce vér-
tebras torácicas en 
la parte superior 
de la espalda, cin-
co vértebras lum-
bares en la parte 
inferior de la es-
palda, así como la 
articulación sacro-
ilíaca (Fig 1).

por el eficiente funcionamiento de los liga-
mentos y, sobre todo, por la musculatura que 
la rodea, que es, en última instancia, la que 
mantiene erguida la columna. Para asegurar 
la estabilidad, es esencial el equilibrio entre 
los grupos musculares dorsales paraverte-
brales y los músculos ventrales y abdomina-
les de la columna vertebral. (Fig. 3).

Fig 1. Vista 
lateral columna 

vertebral, curva-
turas que presenta 

(flechas).

Fig 2. Disco intervertebral

Fig 3.
Las vértebras están unidas entre sí por 

los discos intervertebrales. Estos poseen un 
núcleo interior gelatinoso rodeado de fibro-
cartílago, que está dispuesto como las cás-
caras de una cebolla (Fig. 2).

Los discos intervertebrales equilibran 
la carga axial entre las vértebras, pero tam-
bién limitan el arco de movimientos, parti-
cularmente en la columna lumbar.

La carga incorrecta o excesiva de la 
columna, o incluso las lesiones producidas 
por movimientos extremos descoordinados 
o golpes directos, pueden provocar la rotu-
ra de un disco intervertebral y la hernia del 
núcleo pulposo gelatinoso. La hernia del 
núcleo cartilaginoso se conoce como “luxa-
ción de disco” o “hernia de disco”. Esta 
puede causar dolor de espalda (lumbago) o 
en la pierna (ciática).

La estabilidad del muy delicado equi-
librio de la columna vertebral viene dada 

 
1-La columna cervical

La columna cervical es el segmento 
con mayor movilidad de toda la columna 
vertebral y la candidata natural a sufrir más 
problemas de desgaste. Los estudios cien-
tíficos muestran que alrededor de un tercio 
de la población adulta sufre problemas cer-
vicales, aunque estos no siempre requieren 
tratamiento. Un adulto joven normal puede 
girar la cabeza aproximadamente 90° en 
ambas direcciones, inclinarla hacia delante 
en un ángulo aproximado de 45° y de delan-

Fig 4. Movilidad columna cervical.

te hacia atrás en un ángulo de 130° (Fig. 4). 
El peso de la cabeza, que es de seis o 

siete kg en promedio, tiene un efecto per-
judicial sobre las articulaciones facetarias 
cuando se utiliza incorrectamente.

El arco de movilidad de la colum-
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na cervical comparativamente grande y la 
orientación de las articulaciones cigapofi-
siarias (articulaciones intervertebrales) pue-
den llevar a un uso excesivo o, en el caso 
de lesiones menores reiteradas, derivar en 
una aceleración de cambios degenerativos/
osteoartritis. 

En el examen básico, los jugadores 
con posible laxitud excesiva presentan un 
arco de movimientos mayor, sobre todo en 
la rotación axial. Es esencial realizar una 
evaluación minuciosa para planificar co-
rrectamente la carrera de los jugadores.

Está comprobado que los discos inter-
vertebrales de la columna cervical muestran 
cambios degenerativos en la tercera década 
de vida. Estos cambios pueden limitar el 
arco de movilidad y, sobre todo, producir 
dolor con el movimiento.

Especialmente, en los jugadores de fút-
bol que cabecean el balón incorrectamente, 
una carga asimétrica sobre la columna cer-
vical también causar cambios degenerativos 
en las articulaciones intervertebrales.

Lesiones de huesos y ligamen-
tos. Tipos y mecanismos de le-
siones

En las lesiones severas asociadas 
con el mecanismo de flexión-rotación con 
compresión axial, no solo las vértebras del 
cuello, sino también las articulaciones face-
tarias pueden sufrir fracturas. Esto consti-
tuye un serio peligro para la médula espi-
nal y sus nervios. La rotura de ligamentos 
de los elementos posteriores está asociada 
normalmente con la rotura de un disco in-
tervertebral. 

El traumatismo axial en la columna 
cervical combinado con flexión/extensión 
por un golpe directo con la cabeza pueden 
provocar una fractura estable en la placa 
vertebral terminal y el proceso articular co-
rrespondiente (Fig. 5).

Fig 5. Fractura vertebral

neurológicos, porque cabe sospechar una 
inestabilidad, a menos que se pruebe lo 
contrario. Por consiguiente, se recomienda 
retirar al jugador del partido. En caso de que 
el futbolista acusase síntomas neurológicos 
inmediatamente después de haber sufrido la 
lesión, debe ser retirado del campo de juego 
en una camilla, con extremo cuidado e in-
movilización del cuello. Como normalmen-
te no hay disponible un collarín u órtesis 
cervical en un estadio de fútbol, la inmovi-
lización debe hacerse con el material a dis-
posición (una toalla y cinta, por ejemplo). 
Durante el procedimiento de estabilización, 
la cabeza debe ser sostenida en posición 
neutra por las personas que acompañan al 
paciente, como se indica en la Fig 6.  

En presencia de síntomas y/o signos 
neurológicos, el jugador lesionado debe ser 
trasladado en posición supina a un centro 
especializado.

Los jugadores que no presentan sín-
tomas y/o signos neurológicos, pero sufren 
dolor al moverse, deben ser retirados del 
juego y evaluados clínicamente con radio-
grafías.

Tratamiento
Una columna cervical inestable suele 

requerir una cirugía acorde con la patología. 
Dichas operaciones deben realizarse en un 
centro especializado.

En una condición estable, los especia-
listas en columna deciden si se justifica un 
enfoque conservador y el uso de collarines 
cervicales y rehabilitación muscular (ejerci-
cios de estabilización).

Lesiones en los tejidos blan-
dos de la columna cervical

En muchas situaciones durante la prác-
tica de fútbol, el tejido blando de la colum-
na cervical se lesiona a raíz de un trauma 
indirecto. Choques de cabezas, de codo 
contra cabeza y las simples caídas con trau-
matismo de cráneo directo podrían provo-
car un traumatismo indirecto a la columna 
cervical.

mentariamente.
Si el jugador muestra síntomas neu-

rológicos en las extremidades inferiores, 
como el signo de L‘hermitte o pinchazos en 
los pies, se debe sospechar un daño en la 
médula espinal.

Signos y diagnóstico
El examen clínico de la columna cer-

vical suele mostrar un arco de movilidad 
reducido en la rotación axial, acompañado 
de dolor con el movimiento. Para diferen-
ciar la limitación de movilidad entre la co-
lumna cervical superior y la inferior debe 
realizarse una flexión pasiva para excluir el 
movimiento de la columna cervical inferior. 

La rotación fuera de la flexión solo 
es posible en la columna cervical superior, 
principalmente en la articulación atlanto-
axial, mientras que la rotación fuera de la 
extensión ocurre principalmente en los seg-
mentos que se encuentran bajo la segunda 
vértebra cervical. Después del examen fun-
cional se deben palpar los tejidos blandos, 
incluidos los músculos paravertebrales y las 
articulaciones intravertebrales. Los puntos 
de dolor localizados, llamados “zonas de 
irritación” pueden revelar la aparición de un 
segmento inestable o funcionalmente afec-
tado. El examen clínico apunta a identificar 
la disfunción regional y/o segmentaria.

Todos los pacientes que han sufrido 
una lesión en la columna cervical deben 
someterse a exámenes neurológicos y a la 
evaluación de los reflejos músculo-tendino-
sos que indiquen una posible deficiencia en 
la raíz de los nervios y/o reflejos exacerba-
dos como signo de una mielopatía cervical. 
El examen de la capacidad sensorial según 
la distribución dermatomal ayuda a locali-
zar o sospechar una lesión en la raíz de los 
nervios. La aparición de signos de tronco 
largo (signos piramidales) como la ausencia 
de reflejos en la piel del abdomen o signos 
de Babinsky son manifestaciones de mielo-
patía cervical.

De acuerdo con los síntomas y sig-
nos clínicos, después de una lesión de co-
lumna cervical deben realizarse pruebas 
neurofisiológicas (potenciales evocados 
sensoriales y motores, electromiografía), 
radiografías AP convencionales, laterales y 
oblicuas. Se toman radiografías funcionales 
para documentar y/o excluir la inestabilidad 
segmentaria. Ante la sospecha de lesiones 
óseas, la tomografía computarizada es la 
herramienta adecuada para detectarlas. Si 
se sospechan lesiones estructurales, como 
de raíz nerviosa y/o médula espinal, una 
resonancia magnética debe documentar la 
lesión.

Tratamiento en el campo de 
juego

De acuerdo con los síntomas y signos 
clínicos, cada lesión de la columna cervical 
debe ser tratada con extremo cuidado, en 
especial en presencia de síntomas y signos 

Síntomas
Las lesiones estables de la columna 

cervical no necesariamente causan dolor en 
reposo en una posición neutra, pero el dolor 
aumenta con el movimiento. Las lesiones 
inestables con o sin fractura de estructuras 
óseas también son dolorosas en reposo y 
limitan el movimiento de la columna cervi-
cal. Los síntomas se manifiestan inmediata-
mente después de la lesión o tras unos pocos 
minutos.

Las lesiones inestables, generalmente, 
se acompañan de síntomas neurológicos, 
como parestesia en el brazo o dedos o bien 
debilidad de los músculos enervados seg-

Fig 6.
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Diversas son las patologías en columna lumbar que, 
ante  el fracaso de métodos  incruentos de tratamiento o ante 
el requerimiento de un procedimiento especifico, son inter-
venidas quirúrgicamente. Esta situación nos ubica ante un 
nuevo contexto clínico donde el aporte oportuno y eficaz del 
kinesiólogo tendrá como objetivo principal favorecer  a una 
mejor capacidad física para poder reinsertarlo a sus activida-
des de la vida diaria en el menor tiempo posible.

En líneas generales se procede mediante protocolos de 
tratamiento que contemplan ciertas modificaciones, tenien-
do en cuenta cada caso en particular. La valoración inicial 
tendrá en cuenta el tipo de cirugía realizada, la edad del indi-
viduo, el grado de disfunción previa y la evaluación clínica 
actual.

REHABILITACIÓN 
EN POS QX DE CIRUGÍA LUMBAR

Lic. Mercedes Vázquez. Reg. Prof. N.º 794

No obstante, se prestará especial atención a la protección  de 
la zona lumbar mediante el uso de prótesis de soporte (faja 
sacrolumbar), (Fig. 1). 

Desde el inicio de la intervención kinésica se busca me-
jorar el estado circulatorio y mantener la movilidad activa, 
los cambios de posición y traslados del paciente se realizaran 
evitando los movimientos de rotación y flexión de tronco.

Las posturas y cambios de posición en cama se reali-
zaran utilizado almohadas para dar soporte a los miembros 
inferiores, los movimientos realizados se realizan en bloque 
(sin rotación de tronco), evitando los movimientos antes ci-
tados.

Durante la sedestación se insistirá para realizarlo con 
movimientos del bloque durante un periodo de tiempo no 
mayor a 25 min, al mismo tiempo tiene en cuenta la posi-
ción del tronco, la cadera y las piernas en ángulo recto. Las 
caminatas simples con auxiliares de marcha están indicadas 
durante las primeras horas posteriores al acto quirúrgico, se 
indican por periodos breves y de forma intermitente.

Durante semanas subsiguientes, los objetivos se mo-
difican y pretenden mejorar la flexibilidad global mediante 
protocolos de rehabilitación. La sintomatología presente en 
cada paciente servirá de guía en el proceder terapéutico, ante 
la presencia de dolor los agentes físicos analgésicos (fisiote-
rapia) podrán resultar de gran ayuda. Los ejercicios terapéu-
ticos guiados irán aumentando en series y repeticiones de 
forma progresiva. 

Posteriormente al protocolo de tratamiento realizado, se 
incorporan ejercicios para activación de la musculatura ab-
dominal, poniendo énfasis en los músculos profundos para 
luego avanzar hacia la musculatura más superficial. 

Este proceso de rehabilitación contempla en las fases 
finales la incorporación de ejercicios aeróbicos utilizando 
bicicleta estática (Fig. 2), cinta ergométrica o la indicación 
de hidroterapia (Fig. 3). Este tipo de actividad se realiza con 
el fin de potenciar las metas logradas durante este periodo 
posterior a la cirugía.

En las fases del proceso rehabilitador se tendrá en cuen-
ta  las semanas posteriores a la intervención quirúrgica, ini-
ciando las mismas desde el día uno.

Durante las primeras horas y la primera semana, se bus-
ca mantener y lograr un movilización adecuada del paciente. 

fig. 1. fig. 2. fig. 3.
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1-	 JORNADA DE DOLOR AGUDO Y CRONICO. VILLARRICA. JUNIO 2013

2-	 CURSO TEORICO PRACTICO DE REHABILITACION DEPORTIVA. INSTI-
TUTO RANDALL. SETIEMBRE 2013

3-	 CURSO TEORICO PRACTICO DE TRASTORNOS POSTURALES EN LA 
REHABILITACION MUSCULO-ESQUELETICA. INSTITUTO RANDALL. 
OCTUBRE 2013

4-	 CURSO TEORICO PRACTICO DE NEURORADIOLOGIA DE LA COLUM-
NA VERTEBRAL. INSTITUTO RANDALL. OCTUBRE – NOVIEMBRE 2013

CURSOS REALIZADOS AÑO 2013

1-	 III CURSO INTERNACIONAL DE COLUMNA VERTEBRAL Y DOLOR. 
INSTITUTO RANDALL. 21 Y 22 DE MARZO 2014. 

	 MODULO TEORICO: ABIERTO A CLINICOS, REUMATOLOGOS, NEU-
ROCIRUJANOS, TRAUMATOLOGOS

	 MODULO PRACTICO CADAVERICO Y CON PACIENTES: PARA ESPE-
CIALISTAS. CUPOS LIMITADOS

	 INVITADOS INTERNACIONALES CONFIRMADOS
•	 DR.PIERO PETRINI. ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA. ESPECIALIS-

TA EN CIRUGIA ESPINAL. ITALIA
•	 DR. PABLO JALON NEUROCIRUGIA. ESPECIALISTA EN CIRUGIA DE 

COLUMNA VERTEBRAL. ARGENTINA
•	 PROF. DR. MARCO NARVAEZ.  ANESTESIOLOGIA.ESPECIALISTA EN 

DOLOR. BOLIVIA

2-	 JORNADA DE DOLOR CRONICO Y DOLOR DE COLUMNA VERTEBRAL.
	 CIUDAD DEL ESTE. MAYO 2014

3-	 CURSO TEORICO PRACTICO BASICO DE DOLOR. ABRIL A NOVIEMBRE 
2014. 1 MODULO POR MES.

4-	 CURSO TEORICO PRACTICO DE REHABILITACION EN TRAUMATOLO-
GIA DEPORTIVA. INSTITUTO RANDALL. JUNIO 2014

5-	 CURSO TEORICO PRACTICO DE TRASTORNOS POSTURALES EN LA 
REHABILITACION MUSCULO- ESQUELETICA. INSTITUTO RANDALL. 
AGOSTO 2014.

6-	 CURSO TEORICO PRACTICO DE NEURORADIOLOGIA DE LA COLUM-
NA VERTEBRAL. INSTITUTO RANDALL. SETIEMBRE 2014.

CURSOS PLANIFICADOS 
PARA EL AÑO 2014
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El dolor de espalda es considerado uno de los problemas 
más frecuentes en la consulta de asistencia primaria, ya que 
al menos un 80% de la población presenta alguna vez en su 
vida dolor de espalda.

Siendo una de las tres causas más frecuentes de incapa-
cidad laboral en nuestro país. La lumbalgia es un síndrome 
que se define por la presencia de dolor en la región vertebral 
o paravertebral lumbar y que se acompaña, frecuentemente, 
de dolor irradiado o referido. 

Hay que tener presente que la lumbalgia no es un diag-
nostico ni una enfermedad sino que se trata de un síntoma y 
que, por lo tanto, puede ser debido a múltiples enfermeda-
des, de diferente gravedad y repercusión. 

La lumbalgia es el conjunto de síntomas que causan 
dolor en la parte baja de la espalda. Puede deberse a múl-
tiples factores como un sobreesfuerzo o una mala postura 
mantenida. En ocasiones surge la aparición asociada de do-
lor en glúteo y parte posterior de la pierna. El 80% de la 
población puede tener al menos un episodio de dolor lumbar 
en su vida. Es uno de los motivos más frecuentes de consulta 
médica y la segunda causa de baja laboral.

El origen de la dolencia es debido a las alteraciones de 
las diferentes estructuras que forman la columna vertebral 
como ligamentos, músculos, discos vertebrales y vértebras. 

REHABILITACIÓN 
GENERAL EN 

COLUMNA LUMBAR
Lic .Brunilde Portillo

Kinesióloga-Fisioterapeuta. Reg. Prof. 587

Es importante seguir algunas normas de higiene postu-
ral para prevenir la lumbalgia y evitar recaídas. 

Para mantener nuestra zona lumbar en un estado ópti-
mo y prepararla para las diferentes situaciones que afronta 
durante nuestra vida diaria, necesitaremos fortalecer toda la 
musculatura que rodea el abdomen, más comúnmente deno-
minada faja abdominal.

 	 Esta faja fisiológica actúa al igual que una faja 
convencional, sujetando y dando presión a todas las vísceras 
ubicadas en nuestro abdomen. 

Hay que subrayar la especial importancia del trabajo del 
transverso, músculo más profundo de nuestra faja abdomi-
nal, íntimamente ligado a la columna lumbar.

 
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
-	 Resonancia magnética: análisis estructural.
-	 Baropodometría. Evalúa las condiciones postura-

les del cuerpo como la funcionalidad articular y 
la eficiencia neuro-muscular.  El examen manifiesta 
las disfunciones y las patologías permitiendo al ope-
rador de cuantificar las formas de carga sobre los pi-
lares de apoyo de los pies y de revelar la distribución 
en relación a la posición del cuerpo.

Ejercicios del protocolo lumbar
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Fig. 1. 

Un importante porcentaje de la población sufre lo que 
frecuentemente escuchamos como hernia discal lumbar o 
hernia de disco.  

Esta es entonces una patología de la columna en dicha 
región, provocada por el desplazamiento del disco interver-
tebral; comprimiendo en sí la raíz nerviosa de alguna sección 
de este segmento y produciendo lesiones neurológicas.

La columna lumbar es el sitio de mayor frecuencia para 
la ocurrencia de hernias discales. 

Dentro de ella, el disco que separan la última vértebra 
lumbar de la primera vértebra del sacro (L5 de S1) y el que 
separa la última de la penúltima lumbar (L5 de L4) son los 
que sufren cerca del 90% de las hernias a este nivel.

 Luego, le siguen en frecuencia bastante menor los espa-
cios L3-L4 y L2-L3; siendo las hernias de niveles superiores 
a estos menos frecuentes.

Lic. Verónica Arzamendia Zalazar. Kinesióloga – Fisioterapeuta Reg. Prof. N.° 560

“Solo el dominio de la mente permite 
controlar nuestro cuerpo”.

Joseph Pilates

LOS SÍNTOMAS CLÁSICOS DE LA PRESENCIA 
DE UNA HERNIA SINTOMÁTICA A NIVEL LUM-
BAR SON:

· 	 Dolor lumbar con irradiación ciática: este síntoma, 
ampliamente conocido como Lumbociática,  es un 
dolor que típicamente comienza en la región lumbar 
por la derecha o la izquierda y se extiende en ese 
mismo lado, por la cara posterior, hacia el muslo, 
la pierna y el pie de ese lado en diversa extensión. 
Esto se debe a que la hernia comprime las estructuras 
nerviosas que se encargan de dar la sensibilidad y la 
motricidad a los territorios de la extremidad inferior 
del lado correspondiente.

· 	 Se pueden presentar sensaciones de hormigueos (pa-
restesia), pérdida de sensibilidad (anestesia),  en los 
territorios correspondientes a las raíces afectadas por 
la hernia.

· 	 Dependiendo de la magnitud de la hernia y del tiem-
po que esta lleve afectando a los nervios, se puede 
presentar también alguna alteración del movimiento 
de la extremidad, como pérdida de fuerza, dificulta-
des al caminar, pie caído, etc.

Dibujo de las 
raíces nerviosas 
que conforman el 
nervio ciático. El 
dolor tipo ciático o 
lumbo-ciático sigue 
la distribución de este 
nervio en el muslo, 
la pierna y el pie en 
diversas extensiones, 
típicamente por 
la cara posterior.

PILATES Y HERNIA 
DISCAL LUMBAR



19Nº 64 - Noviembre de 2013

Papel del Pilates
La práctca de ejercicio físico es fundamental para pre-

venir los dolores y mejorar los problemas que causa la pato-
logía en cuestión. 

El sistema de entrenamiento del Pilates aplicado a este 
diagnóstico es un método muy aconsejable y seguro para tra-
bajar, ya que es de bajo impacto, controlado y sin posiciones 
extremas de esfuerzo articular y/o muscular.

Cuerpo de una vértebra

Disco sano

Disco enfermo

Resonancia magnética de columna 
lumbar herniada y compresión

SE BUSCA:
- 	 La estabilizacion de la zona media.
- 	 Elongacion de cadena posterior de los miembros inferiores.
- 	 Correción en la postura.
- 	 Manejo y coordinación de la respiración junto con los ejer-

cicios.
- 	 Conciencia corporal. 
- 	 Incremento de la fuerza abdominal y musculos posturales.
- 	 Siendo así un medio de trabajo, práctico, apto, confortable 

y seguro. 
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La terapia física es fundamental en afecciones lumba-
res, siempre y cuando esta se aplique en tiempo y forma 
adecuada. 

El dolor lumbar puede ser producido por varias causas, 
entre las cuales podemos citar algunas: 

	Hernias discales.
	espondilolistesis (desplazamientos vertebrales a cau-

sa de fracturas).
	Procesos inflamatorios tales como espondilitis y dis-

citis.
	Procesos degenerativos como la artrosis.
	Alteraciones posturales.
Como la etiología del dolor es muy variada la evalua-

ción previa y la determinación del estadio en el que se en-
cuentra el paciente serán sumamente importantes para deter-
minar el plan de kinesioterapia.

Puntos importantes en la evaluación
-	 Dolor: en estadios agudos la prioridad será disminuir 

el síntoma para lo cual se utilizaran agentes físicos y 
algunas técnicas manuales. Objetivos: analgesia, dis-
minuir la inflamación en caso de que exista y relajar 
la musculatura perilesional.

	 La escala visual analógica del dolor (EVA) orientara 
al terapeuta acerca del tiempo en que se podrá iniciar 
el ejercicio terapéutico.

	 Por ejemplo: Con un valor de 6 para EVA se podrá 
iniciar con elongaciones suaves.

-	 Estudios complementarios: radiografias, RMN, 
etc., que nos demostraran anatómicamente el grado 
de lesión.

-	 Evaluación postural: el kinesiólogo deberá realizar 
un análisis biomecanico exhaustivo para determinar 
si existen disfunciones musculares, debilidad e ines-
tabilidad.

Otro punto importante para marcar el plan kinésico es la 
anamnesis del paciente: será de gran ayuda saber si realiza 
o no regularmente actividad física, a qué se dedica (¿Pasa 
muchas horas sentado/a, parado/a o realizando algún tipo de 
esfuerzo o movimiento repetitivo?). Todo esto para que el 
terapeuta sirva de guía en la corrección de cualquier punto 

Ejercicios para lesiones lumbares
Lic. Carolina Sotelo. Reg. Prof. 1144

que pueda agravar la afección lumbar. La función del fisiote-
rapeuta no es solo rehabilitar, sino también educar.

El ejercicio terapéutico tiene como pilares funda-
mentales:

-	 La flexibilización.
-	 Elongaciones.
-	 Reeducación muscular/ Fortalecimiento/ Fstabilidad.
A continuación, se presenta un protocolo básico de ejer-

cicios que se podría realizar en una sesión. 

1.	 Elongaciones musculares.
En el cuerpo existen grupos musculares que, general-

mente, se encuentran acortados. Estos forman cadenas mus-
culares, por lo que es importante conservar la longitud de 
los mismos para corregir los desbalances que pueden existir.
Elongación de cadena muscular posterior.

Cadena 
muscular 
posterior.
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Ejercicios para lesiones lumbares

Se podrá realizar con bandas elásticas, de forma unila-
teral, cuidando la posición del miembro inferior y evitando 
que la rodilla quede flexionada. Una variante del ejercicio se 
puede realizar contra la pared de forma bilateral.

Como mínimo se debe mantener al músculo en tensión 
por 6 segundos para que el estiramiento sea efectivo.

Ejemplo: 5 series de 10/15 segundos. 
Observación: es muy bueno combinar tanto las elonga-

ciones como los ejercicios con la respiración. Realizándose 
estos durante la fase espiratoria.

2.	 Flexibilización: 
a.	 Rotaciones suaves hacia los lados.

Ejemplo: 4 series de 10 repeticiones. Con un descanso 
de 30 segundos como mínimo entre cada serie.

b.	 Rodillas al pecho.

Inspire profundamente, deslice las rodillas hacia el pe-
cho en fase espiratoria. (Espire por boca, lentamente).

3.	 Reeducación/ Fortalecimiento.
a.	 Activación del músculo transverso del abdomen. 
Inspire profundamente, espire lentamente por boca y a la 

vez intente aplanar la columna (puede colocar una almohada 
pequeña bajo la zona lumbar y presionar la misma).

b.	 Activación del músculo multífido.
En fase espiratoria, intente aplanar la columna y a la vez 

traccione el miemro inferior como muestra la figura. 

Ejemplo: 5 series de 5 repeticiones de cada lado.
Con el transcurso de las sesiones se irán agregando ejer-

cicios para activación de los demás músculos componentes de 
la zona media (recto anterior del abdomen, oblicuos, glúteos, 
aductores y abductores de cadera).

Un correcto y saludable acondicionamiento de la muscu-
latura estabilizadora del raquis generan bajos niveles de estrés 
sobre las diferentes estructuras vertebrales.

Importante
La evaluación determinara el programa de ejercicios 
adecuado para cada paciente.
No se deben realizar ejercicios en estadios muy agudos, 
que cursen con mucho dolor. 
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Dolor 
crónico en 

la espalda
Área de cirugía de columna vertebral. 

Responsable: Prof. Dr. Celso Fretes Ramírez

Introducción
La mayoría de los dolores en la 

espalda son ocasionados por tensión 
en los músculos, daño o deformi-
dades en la columna. Sin embargo, 
cerca del 10 % son causados por una 
enfermedad sistémica o reumática. 
El dolor en la espalda puede desa-
rrollarse en cualquier lado, desde el 
cuello hasta la parte baja de la colum-
na. El dolor puede estar localizado o 
extenderse e irradiarse a una amplia 
área desde un punto central.

Causas de dolor 
crónico en la 
espalda y factores 
de riesgo

Además, la causa exacta del do-
lor puede ser difícil de identificar, ya 
que esta se puede originar en el tejido 
blando, hueso, discos o nervios. Las 
personas que fuman, que realizan tra-
bajos que requieren levantar objetos 
de forma continua o que cargan obje-
tos pesados o que su trabajo implica 

sentir las vibraciones de vehículos 
o de maquinaria industrial tienden a 
padecer más dolor en la parte baja de 
la espalda. Algunos deportes, tales 
como esquí de fondo o el manejo de 
un vehículo por un periodo largo de 
tiempo pueden causar también dolor 
en la espalda.

Enfermedades de la columna 
vertebral como la osteoartritis, es-
pondilitis y fracturas de compresión 
pueden ocasionar también dolor. Al-
gunas de estas enfermedades son más 
frecuentes en personas de edad avan-
zada, por consiguiente, los adultos 
mayores tiene más riesgo de sufrir 
dolor en la espalda.

Diagnóstico de 
dolor crónico en 
la espalda

Es muy importante determinar 
si el dolor proviene de los huesos, 
músculos, nervios o de algún órgano. 
Aunque, en la actualidad, las pruebas 
complementarias han alcanzado un 
nivel de precisión y fiabilidad verda-

deramente admirables. Todavía hoy 
(al igual que años atrás) una cuidado-
sa anamnesis del paciente, así como 
una exploración exhaustiva son las 
claves para un correcto diagnóstico, 
que es imprescindible para realizar 
un tratamiento adecuado. Las prue-
bas diagnósticas complementarias 
más utilizadas son:

1-	Análisis de sangre. Permite des-
cartar patologías inflamatorias o 
reumáticas, así como enferme-
dades sistémicas que pueden dar 
síntomas dolorosos.

2-	Radiografías, tanto estáticas 
como dinámicas. Son muy úti-
les para diagnosticar patologías 
degenerativas del aparato loco-
motor, así como inestabilidades 
intervertebrales.

3-	TAC (Tomografía axial com-
putarizada). Sirve para poder 
diferenciar patologías en partes 
blandas, aunque ha demostrado 
su mayor eficacia en el diagnós-
tico de patología ósea.

4-	RMN (Resonancia magnéti-
ca nuclear). Es muy útil en el 
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diagnóstico de lesiones en par-
tes blandas y es imprescindible 
cuando sospechamos patología a 
nivel discal.

5-	EMG (Electromiografía). Per-
mite diagnosticar las lesiones 
neurológicas y diferenciar su 
severidad así como el grado de 
cronicidad.

6-	Evaluación de la función mus-
cular lumbar. Consiste en la 
medición del ángulo libre de do-
lor, el equilibrio de la fuerza in-
tramuscular y la fuerza muscular 
isométrica, el rendimiento mus-
cular dinámico e isométrico del 
paciente a nivel lumbar. Permite 
programar un entrenamiento óp-
timo para cada caso.

Tratamiento para 
el dolor crónico 
en la espalda

Si hemos visto que los trastornos 
mecánicos son los causantes de la 
mayor parte de las lumbalgias cró-
nicas, solucionar dichas alteraciones 
es fundamental para la resolución del 
problema.

1-	Potencie la musculatura esta-
bilizadora lumbar: Para lograr-
lo hay que hacerlo de una forma 
eficaz y segura. Es fundamental 

conseguir una correcta fijación 
pélvica, que obligue a trabajar 
los músculos extensores lumba-
res, evitando a su vez la posibi-
lidad de realizar el ejercicio de 
manera incorrecta mediante los 
músculos compensadores.

2-	Los programas de potencia-
ción muscular deben estar 
diseñados y dirigidos por pro-
fesionales expertos (médicos y 
fisioterapeutas) y de forma indi-
vidualizada para cada paciente. 
La potenciación muscular selec-
tiva reúne todas estas condicio-
nes, siendo eficaz y segura en 
el tratamiento del dolor cervical 
crónico.

3-	Vigile las malas posturas. La 
ergonomía (que se define como 
aquellas técnicas que consiguen 
que los objetos cotidianos, tanto 
domésticos como laborales, se 
adapten al individuo que los usa 
y no al revés) puede ser útil.

4-	Las indicaciones de la escuela 
de espalda enseñándonos a evi-
tar aquellas acciones o posturas 
que nos perjudican pueden me-
jorar el cuadro de lumbalgias y 
las cervicalgias, principalmente. 
Es de importancia pues se debe 
aprender cuidados generales de 

la vida diaria.
5-	Pierda peso. El sobrepeso pro-

voca sobrecarga a nivel articular 
y puede desestabilizar las cade-
nas musculares que facilitan el 
equilibrio muscular.

6-	A veces, el único tratamiento 
que se utiliza para el dolor en la 
espalda son los calmantes para 
el dolor tales como, la aspirina, 
el acetaminofén, relajantes y los 
medicamentos antinflamatorios 
sin esteroides. Los pacientes de-
ben evitar cualquier actividad 
que empeore el dolor. Si el dolor 
continúa se recomienda consultar 
con un médico clínico, inicial-
mente, para una evaluación gene-
ral. El tratamiento debe de estar 
específicamente dirigido a la cau-
sa del dolor.

7-	Si estas técnicas fallan pueden 
ser de ayuda inyecciones con 
anestesia local y esteroides. Si 
no funcionan los diferentes trata-
mientos, la cirugía puede ser de 
gran ayuda. Algunas veces, des-
pués de una cirugía de espalda se 
recomienda utilizar por tiempo li-
mitado protectores o soportes me-
cánicos para la espalda. La terapia 
física y ocupacional es importante 
para el tratamiento.
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indicaciones
1.	 Después de operaciones de grandes hernias de disco en pacientes jóvenes para 

prevenir el colapso del segmento móvil y subsecuente lumbalgia crónica
2.	 Estenosis foraminal suave y/o dinámica (no estenosis del canal óseo)
3.	 Dolor lumbar crónico en disco negro con síndrome facetario

Mail: mg-gazzani@sta-luciamedical.com
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filosofía, siendo igualmente aprobado con todos 
los votos. “En 1810” cesaron, dice el documento 
que glosamos, las aulas de Teología y Filosofía 
por haber el gobierno quitado el Colegio para 
hacer Cuartel, quedando ocupadas sus tempo-
ralidades; pero fueron examinados de toda la 
Filosofía como en último término los siguien-
tes solamente”. López aparece en la lista como 
“aprobado con todos los votos”.

Carlos Antonio López poseyó sólida versa-
ción en letras antiguas; tuvo reputación de ser el 
mejor latinista de su país y de su tiempo. Como 
alumno, dejó brillante huella en las aulas. “Su 
maestro, cuenta Fidel Maíz (3), el presbítero 
Juan Bautista Villasanti, profesor de Latinidad 
y filosofía en el antiguo Colegio, acariciando la 
cabeza del joven discípulo (Don Carlos), decía 
de él, por su esclarecida inteligencia: esta es una 
bola de oro”.

Aconsejado por sus padres cursó sus estu-
dios de filosofía y teología en el Real Seminario 
de San Carlos de Asunción, pero luego abando-
nó dicha carrera para estudiar derecho. 

Al término de sus estudios, López decidió 
dedicarse a la docencia académica, o universi-
taria, según el lenguaje de nuestros días; pero 
como las cátedras del Colegio de San Carlos 
eran de beneficio eclesiástico, se vio obligado, 
para no truncar su vocación, a hacerse clérigo de 
tonsura, y vistió el hábito talar.

Pronto adquirió López sólido prestigio 
como maestro de la juventud. El propio Doctor 
Francia, ya erigido en dictador, así lo reconoció, 
y en 1817 le llamaba para ocupar la cátedra de 
teología moral y teología dogmática. 

Carlos Antonio López nació en  Mano-
rá, Asunción, el 4 de noviembre de 1792. 

Nació en un hogar modesto y austero. La 
casa solariega, de amplias habitaciones e histo-
riadas alacenas, se alzaba, como hemos dicho, 
a la vera de un camino vecinal, no lejos del río, 
donde los niños irían a practicar la natación y la 
pesca. Las madreselvas trepaban por los pilares 
hasta el alero de la casa, y en las noches de pri-
mavera, el punzante olor de sus flores se mezcla-
ba con él de las diamelas florecidas del jardín, o 
con el que fluía del jazminero cercano, todo cu-
bierto de estrellitas blancas. Mientras la virtuosa 
madre en incesante trajín atendía los quehaceres 
menudos, el padre, que ejercía la profesión de 
sastre, trabajaba día y noche para costear la edu-
cación de sus hijos. Refiere Fidel Maíz que el 
Obispo, ya anciano, se complacía en evocar la 
memoria amada de sus progenitores, “y sus 
ojos -añade-, en más de una ocasión se hume-
decían de lágrimas al recordar cómo les había 
procurado la mejor posible educación y ense-
ñanza de aquella época”.

Carlos Antonio López efectuó sus estu-
dios primarios en las escuelas coloniales de 
Asunción, en las que se enseñaba, aparte de 
las doctrinas cristianas, a leer, a escribir y 
contar. Sobre lo que podríamos llamar sus estu-
dios superiores o académicos, que los efectuó en 
el Real Colegio de San Carlos, Juan E. O’Leary 
ha escrito esta síntesis brillante: “Según un do-
cumento del Archivo Nacional, en 1808 el es-
tudiante “manteísta” Carlos Antonio López, en 
acto público dio examen de filosofía (lógica y 
ética), siendo aprobado “con todos los votos”. 
“En 1809 aparece rindiendo el segundo curso de 
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Tras doctorarse en jurisprudencia, fue cate-
drático de dicha institución. Debido a las hos-
tiles relaciones con su tío, el dictador  José 
Gaspar Rodríguez de Francia, se vio obligado 
a mantenerse oculto de manera clandestina por 
varios años. Adquirió de todas formas un gran 
conocimiento de las leyes y asuntos guberna-
mentales que, a la muerte de Francia en 1840, 
luego del breve gobierno de la junta provisoria 
que dirigió el país entre 1840 y1841, fue elegi-
do cónsul junto con el teniente Mariano Ro-
que Alonso, puesto en el que se desempeñó 
entre 1841 y 1844.

Promulgada la Ley de la Administración Po-
lítica de 1844, el 13 de marzo de ese año, reuni-
do el Congreso, se dio por terminado el gobierno 
Consular y se decidió elegir un Presidente sien-
do elegido Don Carlos Antonio López primer 
Presidente Constitucional de la República 
por el período 1844-1854. Al término de dicho 
periodo, fue reelegido dos veces, una por tres 
(1854-1857) y otra por diez años (1857-1867), 
no pudiendo completarse esta tercera etapa de 
su presidencia por su fallecimiento, el 10 de sep-
tiembre de 1862. Aunque nominalmente era un 
presidente actuando bajo una constitución repu-
blicana, gobernó despóticamente. Su gobierno 
dotó al país de una nueva constitución y un ejér-
cito moderno.

Entre los más importantes 
aportes de su gestión se pueden 
citar:

•	 El primer tramo del Ferrocarril Nacional.
•	 La creación de la Flota Nacional.
•	 Las fundiciones de Hierro de Ybycuí.
•	 El desarrollo del Arsenal.
•	 El incremento de la producción y el co-

mercio. Se firmaron tratados comerciales 
con Francia, Estados Unidos y el Reino 
Unido.

•	 La creación del Himno Nacional.
•	 La reforma de la agricultura.
•	 La concesión de la ciudadanía a los indí-

genas en 1848 aunque las tierras y otros 
bienes de estos pasan a propiedad del Es-
tado.4

•	 La fundación del periódico El Paraguayo 
Independiente

•	 La reorganización completa de la Admi-
nistración pública, con un mayor presu-
puesto.

•	 La instalación de imprentas.

•	 El resurgimiento de la vida social.
•	 El afianzamiento de las fronteras para-

guayas, así como el reconocimiento de 
su independencia por parte de muchos 
países.

El celo que guardaba a los acercamientos 
extranjeros varias veces lo envolvieron en dis-
putas diplomáticas con Brasil, Inglaterra, y Es-
tados Unidos, que muchas veces lo llevaron al 
borde de la guerra, pero cada vez que esto suce-
día se redimía por medio de audaces evasiones.

Política interior 
Concedió a los indios la ciudadanía y, con el 

fin de paliar el desempleo, dio un nuevo impulso 
a las obras públicas y otorgó a la administración 
un mayor presupuesto para la contratación de 
personal.

En la política exterior 
Trató con los países vecinos para afianzar 

las fronteras paraguayas y logró que varios paí-
ses reconocieran la independencia del Paraguay, 
al tiempo que renovó las relaciones diplomáti-
cas con varios Estados, rotas durante los años 
de la dictadura. En el plano cultural, se crearon 
el Himno Nacional y piezas populares como: 
Mamá cumandá, Londón carapé, la Palomita, el 
Cielito chopí o Santa fe y el Campamento Cerro 
León. Apoyó la formación de artistas, permi-
tió la venida de compañías extranjeras de arte 
escénico, etc. Además, otorgó becas a alumnos 
del interior para estudiar en la capital y Europa. 
Creó el periodismo paraguayo con El Paraguayo 
Independiente, que tuvo como fin exponer cir-
cunstancias de hechos y derecho que justificaban 
la independencia del Paraguay; más tarde, este 
diario fue reemplazado por El Semanario.

Aspecto socioeconómico 
Alentó la constitución de las familias sobre 

la base del matrimonio dándoles propiedades, 
criaderos de ganado y herramientas. Así mismo, 
desarrolló la ganadería y la agricultura. En cuan-
to a la industria, se basó en la explotación de mi-
nerales, de yerba mate, de madera, la fundición 
de hierro, la producción de pólvora y sal.

A su muerte 
A su muerte, dejó el camino marcado para 

que su primogénito hijo  Francisco Solano Ló-
pez  (1826-1870), a quien anteriormente había 
confiado cargos de responsabilidad, lo sucediera 
en la presidencia del país.
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1. El “Vai vai”:
-Hacer las cosas ASÍ NOMÁS. 
Dice:-¿quién piko se va a dar cuenta? -No vale la pena. Así, 
nunca vamos a ser mejor.

2. El “Che piko”?
–¿Yo piko tengo qué hacer? –¿A mí me decís? -Ñembotavy 
y haragán.

3. El “Aichinjaranga”.
-Probrecito angá, es ko así nomás. -No le ayudamos a 
superarse, le aplastamos en vez de levantarle.

4. La “hora paraguaya”.
-Total falta de RESPETO a los demás. La hora, es la 
hora fijada. Ni antes, ni después.

5. El “cuaterismo”.
-El cuate, no respeta. Te pide prestado y no te devuelve, 
solo está para el vyrorei, la farra. -No es lo mismo que el 
compañerismo que ayuda, comprende, alienta.

6. El “Po Pinda”.
-Lleva, se mete en el bolsillo lo que sea, porque vio, porque 
está ahí, sin pedir. -Empieza en su familia, con los amigos, 
vecinos, parientes, en el trabajo. -Con el tiempo, se con-
vierte en ladrón.

7. El “para eso somos paraguayos”.
-No tiene idea de la higiene. – No limpia lo que va a usar. 
–Tira la basura en cualquier lugar.-Se niega al conoci-
miento, a educarse, a cambiar.

8. El “Pokare”
-Es el que hace las cosas, su trabajo, mintiendo a todos. 
Siempre tiene a mano una respuesta que no es la verdad. 
–Promete mucho, cumple poco. –Falta al respeto y a la 
verdad.

“TODOS, solo por ser… SERES HUMANOS, me-
recemos RESPETO, empezando con la VERDAD y 
el BUEN EJEMPLO”.                                         
”Para salir adelante como PARAGUAYOS, debe-
mos reflexionar sobre estas malas costumbres, co-
rregirlas, ayudar a los demás empezando en nues-
tras propias familias, en el trabajo, cuando viajamos, 
en la calle, en el mercado, en los hospitales, etc.

Costumbres y errores 
que debemos: 

ACEPTAR, ATENDER 
y CORREGIR.



	 Evaluación de la 
	 biomecánica del pié, 

postura y marcha

Instituto Randall
BAROPODOMETRÍA

Paciente siendo evaluada y registro detallado obtenido en la computadora

	 Evaluación 
	 postural global

Análisis del paciente parado y deambulando de los dife-
rentes segmentos corporales y de la postura global. Se observa 
la cabeza, la columna cervical, la cintura escapular, el tronco, la 
cintura pelviana y los cuatro miembros. 

De utilidad en las patologías reumatológicas, traumato-
lógicas, neurológicas, de la columna vertebral, en deportistas, 
trastornos vestibulares otrorrinolaringológicos y visuales, en 
trastornos de la articulación temporomaxilar. En el pre y post 
operatorios de las prótesis de caderas, rodillas y tobillos.

Evaluación postural frontal y sagital, 
según planos vertical y horizontal.

	 Confección de plantillas
Previa evaluación postural global. 
Previo estudio de Plantigrafía o Baropodometría compu-

tarizada. 
Realización por profesionales especializados en Diagnósti-

co y Rehabilitación. 
Plantillas de nueva generación o termomoldeadas

Tipos de plantillas
•	 Para trastornos Biomecánicos. Ej: Trastornos del pies y 

miembros inferiores
•	 Para trastornos Propioceptivos. Ej: Diabetes, Vaculopatias
•	 Para trastornos Posturales. Ej: Escoliosis. Asimetrias de 

miembros inferiores
•	 Para deportistas. Sobre todo los expuestos a impactos re-

petidos.
•	 Para confort/comodidad en la vida diaria
•	 Plantillas realizadas con elementos como se observa

Elemento para 
pie cabo

Elemento antiro-
tación externa

Cuña anticalca-
neo varo

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

Plantigrafía computarizada 
para evaluar la necesidad o 
indicación de la plantilla.
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Es el primer centro de nuestro país en disponer 
de un plantel profesional capacitado y un equipamien-
to moderno para el Diagnóstico Biomecánico de las 
lesiones de los pies y de la marcha.

Es un estudio computarizado utilizado en perso-
nas sanas, deportistas y en diferentes patologías como 
ser lesiones congénitas, diabetes, fracturas, lesiones de 
ligamentos, prótesis de rodilla, prótesis de cadera, en 
afecciones de columna y neurológicas.

La marcha humana es la consecuencia de importan-
tes cambios morfológicos en permanente evolución.

Consta de una fase de apoyo y una fase aérea, la fase de apoyo in-
cluye el choque de talón, el apoyo medio y el despegue, durante la mar-
cha siempre hay un pie en contacto con el suelo mientras en carrera se 
va reduciendo el tiempo de apoyo a medida que aumenta la velocidad 
llegando a estar los dos pies en fase aérea.






