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SÍNDROME DEL CUIDADOR

Biol. Sylvia L. Nuñez Trías
Difusión y Divulgación Científi ca

El síndrome del cuidador se refi e-
re  al conjunto de síntomas físicos 
y psicológicos que puede padecer 
una persona, que tiene a su cuidado 
constante y por tiempo muy largo a 
un enfermo.

Este cuidador y asistente  generalmete 
es un familiar cercano que tratará de 
compaginar el cuidado del mismo con 
sus responsabilidades personales. En 
el inicio piensa que será una situación 
llevadera, que no se prolongará dema-
siado tiempo y espera que alguien más 
ofrezca ayuda para terminar la misión de 
cuidador permanente.

El equipo médico que vigila al pacien-
te, apoya al cuidador responsable es-
tableciendo lineamientos apropiados 
a la enfermedad que mejoren la cali-
dad de vida del mismo y su recupera-
ción en el mejor tiempo posible. 

Es muy importante conocer todos los 
medicamentos que requiere el enfer-
mo, la dosifi cación, el horario, los cam-
bios que pueden presentar e informar 
al médico responsable.

En algunos casos la atención  que 
se requiere es de cuidados paliati-
vos, que le proporcione al paciente 
calidad de vida pero no rehabilita-
ción del padecimiento. El tiempo 
para estos casos tampoco es previ-
sible y el médico tratante informa a 
los familiares y al cuidador.

Los eventos médicos algunas veces 
son repentinos e inesperados, pero 
en otras ocasiones son situaciones 
esperadas con un pronóstico sin 
tiempo para su recuperación, por 
lo cual, se tendrá que valorar para 
sobrellevar esta situación.

Se conoce que muchas veces este 
cambio de vida, repercute en los 
familiares como cuidadores princi-
pales de un enfermo dependiente. 
La esposa y las hijas, que por ser 
mujeres heredan la obligación y la 
responsabilidad, y en consecuencia 
algunas veces dejan sus actividades 
laborales provocando en algunos 
casos un défi cit en la economía fa-
miliar cuando más gastos por el pa-
ciente son necesarios.

Se debe considerar que no sola-
mente implica la supervisión de que 
los medicamentos se administren a 
la hora indicada, otras actividades 
como el baño, la limpieza en gene-
ral de manos y cepillado de dientes, 



3Artículos

la movilización, el cambio de ropa, 
vigilar los alimentos adecuados y 
que los ingieran para conservar su 
aportación calórica y vitaminas (ali-
mentación equilibrada), y no olvidar 
apoyarlos en actividades que les 
proporcionen distracción, conviven-
cia, confort espiritual y familiar, este 
paquete de asistencia no es fácil.

Es difícil atender todas las necesida-
des de los enfermos que van cam-
biando a través de la evolución de 
la enfermedad y olvidamos que  no 
solamente el cuidador asignado su-
fre deterioro físico y anímico con la 
responsabilidad adquirida. 

El paciente que está enfermo, está  
disminuido en su capacidad de 
autosufi ciencia, tiene dolores y ma-
lestares, se vuele dependiente en 
sus necesidades fi siológicas que 
le apena, le incomoda por pudor. 
Padecen de soledad, de tristeza y 
muchas veces pasan a una etapa de 
depresión. No pensemos que están 
muy cómodamente durmiendo y 
descansando,  sino que sus activi-
dades laborales quedan fuera, su 
economía disminuida, su libertad 
también se pierde y todo a su alre-
dedor cambió.

El cuidador remunerado o no remu-
nerado, o familiar cercano, también 
tiene un desgaste físico y anímico,  
especialmente aquellos cuyos lazos 
son muy estrechos y los ven como 
se deterioran y su recuperación no 
es rápida ni completa. 

En necesario involucrar a otros cui-
dadores que apoyen y  podrían ser 
familiares u otros cuidadores exter-
nos. Hay que hacerles partícipes de 
la evolución y necesidades del pa-
ciente y del mismo cuidador asig-
nado  (o resignado).

En el inicio del evento médico, algu-
nas personas se acercan a la familia 
y les ofrecen verbalmente que no 
duden en llamarles y que cualquier 
cosa que necesiten están dispues-
tos a prestar su ayuda. Las intencio-
nes siempre son sinceras, pero en el 
transcurso de la enfermedad y la re-
habilitación, por las actividades de 
cada uno de los parientes, amigos o 
conocidos,  les impide cumplir con 
sus ofrecimientos. Finalmente, el 
responsable asignado empieza con 
algunas complicaciones que afec-
tan al mismo y al enfermo.

El cuidador quiere cuidar bien, sin 
embargo la demanda de atención 
tiene una reacción al sobreesfuer-
zo que son: fatiga mental y física, 
preocupación, ansiedad, nervio-
sismo, tristeza, irritabilidad, falta 
de sueño, tendencia a encerrarse 
en sí mismo. Estos síntomas son 
desconocidos  para los cuidado-
res que los van padeciendo sin 
darse cuenta y puede presentar 
brotes de agresividad contra el 
enfermo.

Es recomendable no ser el único cui-
dador, involucre a otros a colaborar en 
ésta tarea, evite el aislamiento social, 
salga de casa y no olvide a sus amigos.

Favorezca al enfermo  su indepen-
dencia, procurando de antemano 
que el entorno sea seguro, dejan-
do que haga lo que pueda según 
sus limitaciones, aún cuando tarde 
más tiempo de lo normal  pero fa-
voreciendo  su autonomía. Si siente 
satisfacción con cualquier mínimo 
avance, su ánimo ayudará a una me-
jor y más rápida recuperación.

En la medida de lo posible el pla-
near las situaciones confl ictivas nos 
protegerán del estrés, y mantener 

una actitud positiva, nos ayuda  a 
superar que  los tiempos difíciles se 
acorten y no se pierda el objetivo 
que es recuperar la salud.

Cada rehabilitación según la enfer-
medad y la edad de los pacientes, 
requiere de un cuidado especial y 
diferente; hay factores que pueden 
ser modifi cables, por lo que es ne-
cesario atender las indicaciones del 
médico tratante y estar informan-
do al mismo de sus avances y sus  
dudas, la comunicación  amplía el 
panorama. Esto es un proceso de 
demandas, recursos y posibilidades 
de llevar a buen fi n el objetivo es-
perado. 

El cuidador debe compartir la res-
ponsabilidad de cuidar al enfermo 
y pedir ayuda. No puede aislarse ni 
dejar en su totalidad sus activida-
des personales. El preocuparse por 
él mismo con un descanso sufi cien-
te, físico y mental es muy importan-
te. Muchas veces no se dan cuenta 
que están en un estado de salud 
frágil como ya lo describimos, y su 
salud se deteriora con todos estos 
desajustes.

No permitan que todos estos cam-
bios inicien una agresión verbal y 
negligencias en el cuidado de nues-
tro paciente, el descanso y el relevo  
de su encomienda contribuyen al 
bienestar del cuidador y el enfermo.   

Un punto más a considerar es, enten-
der que el amor y el cariño a nues-
tros seres queridos nos permiten 
comprenderlos y apoyarlos en esos 
momentos de falta de salud, de de-
pendencia, de soledad, de tristeza y 
algunas veces de falta de recursos. 

No nos rindamos       
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LINFEDEMA

L.T.F Andrea Espejo Medina
Biol. Sylvia Nuñez Trías
División de Difusión y Divulgación Científi ca

El Sistema Linfático está formado por los vasos linfáti-
cos, conductos  cilíndricos parecidos a los vasos sanguí-
neos, que transportan un líquido llamado linfa. El líqui-
do proviene de los capilares sanguíneos que por exceso 
de líquido, sale al espacio intercelular o intersticial; este 
líquido es recogido por los capilares linfáticos (delga-
dos y transparentes) enviando a vasos linfáticos más 
gruesos que a su vez, éstos convergen en otros conduc-
tos  de mayor calibre (arterias), fi nalmente vertiendo el 
contenido en las venas subclavias.

Son parte del sistema linfático la médula y el timo (ór-
ganos linfoides primarios), así como, los ganglios linfáti-
cos, el bazo y el tejido linfoide asociado a mucosas (ór-
ganos linfoides secundarios),  asimismo, tres pares de 
amígdalas situadas al lado de cavidad bucal a la altura 
del paladar blando, en la parte superior de la garganta 
(nasofaringe), y en la base de la lengua.

La función del sistema linfático es mantener el equi-
librio hídrico y proteico de los tejidos, y proteger de 
la invasión de sustancias químicas y microorganis-
mos; combaten a los gérmenes e impiden que las 
infecciones se diseminen al atrapar a los gérmenes 
patógenos y destruirlos.

Los Ganglios Linfáticos son estructuras pequeñas en 
forma de frijol que fi ltran linfa y almacenan los glóbulos 
blancos que ayudan a combatir infecciones y enferme-
dades. Están ubicados a  todo lo largo de la red de los 
vasos linfáticos del cuerpo, y en lugares accesibles para 
la exploración física como son: axila, cuello, ingle,cara, 
huecos supraclaviculares, huecos poplíteos y abdomen. 
Manifi estan una alerta infl amándose como es el caso 
de invasión de células cancerosas. 

Así, funcionan como fi ltros de protección y de aviso a 
nuestro organismo.

Durante una cirugía de cáncer de seno, el médico tra-
tante después de hacer los estudios que certifi quen la 
enfermedad y antes de iniciar la cirugía, hace un estu-
dio previo del ganglio centinela para confi rmar la pro-
pagación de células cancerosas a través de los ganglios 
linfáticos. Cuando se ha corroborado  la propagación 
del cáncer, el médico puede extraer el número necesa-
rio de ganglios linfáticos debajo del brazo que le den 
seguridad al paciente.

El número de ganglios extirpados se decide en base a 
los hallazgos de patología y eso implica  protección y 
prevención  para que no quede la posibilidad de pro-
pagación de células cancerosas que originen una  me-
tástasis en otro sitio.

La extirpación de los ganglios y los vasos linfáticos 
cambia el fl ujo del líquido (linfa).  Si los ganglios y va-
sos linfáticos que quedan no pueden drenar sufi ciente 
líquido de esa área, el líquido linfático se acumula y 
causa hinchazón o Linfedema.

Cualquier mujer cuyos ganglios estén afectados por el 
tratamiento del cáncer de seno y que también reciba 
en su tratamiento con radioterapia, (RX) puede tener 
Linfedema. 

Brazo izquierdo con manga de compresión para linfedema
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En la mayoría de los casos el linfedema se desarrolla len-
tamente, y la hinchazón puede variar de leve a grave y 
presentarse después de la cirugía o del tratamiento de 
radioterapia, o bien comenzar meses o años después.

Una vez que el linfedema se manifi esta, este no se 
cura, pero puede controlarse para evitar que empeore 
la hinchazón. Una vigilancia y un mantenimiento de 
rehabilitación periódico tienen resultado aceptable y 
satisfactorio.

La L.T.F. Andrea Espejo Medina que colabora en el área 
de Rehabilitación del INR nos indica que la fi sioterapia 
de tratamiento puede incluir una combinación de va-
rios métodos dependiendo de cada paciente. La meta 
de cualquier tratamiento es ayudar a que el paciente 
continúe con sus actividades de vida diaria, reducir el 
dolor en caso que lo tenga, mejorar su capacidad de 
movimiento, y minimizar la hinchazón.
Para recibir el tratamiento es muy importante que con-
sulten a un terapeuta de linfedema certifi cado en esta 
especialidad.

En una etapa preventiva se recomienda utilizar man-
gas de compresión ajustadas durante todo el día y la 
presión  indicada por el terapeuta. Asimismo, extenderá 
una receta con las indicaciones técnicas según el caso 
y les informará los lugares donde las pueden adquirir.
Esto protege y facilita las actividades diarias con su 
debido cuidado, siguiendo las indicaciones para no au-
mentar la hinchazón del linfedema y mantener el brazo 
con las medidas adecuadas.

Cuando el líquido se acumula más de lo esperado, el 
tratamiento se  inicia con un drenaje linfático manual 
que mueve la linfa fuera del área hinchada, hacia vasos 
linfáticos que estén funcionando bien y permanecer 
vendado uno o varios días para recuperar las medidas 
ideales.

Procedimiento de vendaje

Este vendaje se inicia después del drenaje linfático 
manual, los dedos de la mano se vendan con vendas 
pequeñas especiales (Mollelast), sobre este vendaje se 
coloca una venda (tubular de algodón) que cubre todo 
el brazo para protegerlo de la tercera venda de mate-
rial diferente (Komprex Bindex), y fi nalmente se termina 
con 3 vendas de algodón de corta elasticidad  de dife-
rentes medidas  (Rosidal K).

Manga de compresión

 1

 2

 

 3

 4

               Procedimiento de vendaje
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La recuperación es maravillosa; el sentir el brazo sin pe-
sadez, sin dolor, permite regresar a la libertad de hacer 
(pero con las precauciones debidas), y con el mante-
nimiento continuo, adecuado en el tiempo,  nos hace 
olvidar que somos diferentes pero con muchas oportu-
nidades de seguir.

Existen equipos de compresión que se ocupan también 
en esta terapia, son bombas conectadas a una manga 
que envuelve el brazo o la pierna (según sea el caso) y 
se aplica una presión intermitente, la manga se infl a y 
se desinfl a en un ciclo cronometrado. El equipo ayuda a 
mover el líquido se acumule a través de los vasos linfá-
ticos y las venas para impedir que el líquido se acumule. 

Los equipos de compresión pueden ser útiles cuando se 
agregan a una terapia combinada.  El uso de estos disposi-
tivos debe ser supervisado por un profesional capacitado, 
la presión inadecuada puede causar un daño en los vasos 
linfáticos  cercanos a la superfi cie de la piel.

Recomendaciones de mantenimiento y prevención.
 

• Usar cremas hidratantes para la piel del brazo o pierna 
afectados. 

• Evitar cortes, desgarros o rasguños y usar ungüen-
tos o líquidos antibacterianos.

• No usar el brazo afectado para tomar muestras 
para análisis de laboratorio ni aplicar inyecciones 
de ningún tipo.

• Si se toma la presión no utilizar el brazo afectado 
con linfedema.

• No utilizar agua muy caliente en la regadera.
• Es recomendable no cocinar demasiado con el 

brazo afectado, y tampoco exponerlo al calor de 
la estufa por tiempos prolongados.

• Está prohibido cargar bolsas o cualquier cosa que 
pese más de dos kilos con el brazo con linfedema.

• Evitar asolear el brazo afectado cubriéndolo con 
blusas de manga.

• No cortarse la cutícula ni arrancar la epidermis 
desprendida (pellejos).

• Es recomendable utilizar siempre una manga de 
compresión que proteja de no acumular en ex-
ceso líquido linfático  debido a las actividades 
que realice el brazo con el padecimiento.

• El ejercicio debe ser supervisado y aprobado por 
el médico tratante o el fi sioterapeuta.

Retiro del vendaje y disminición del linfedema

Equipo de compresión

 5  6
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ENFERMEDAD DE OSGOOD - SCHLATTER

ANDREA SUAREZ OCON
LIZBETH OLIVIA ROMERO FIERRO
RESIDENTES DE MEDICINA DE REHABILITACIÓN
          

INTRODUCCIÓN

Enfermedad descrita por Osgood y Schlatter en 1903.
(4)
La enfermedad de Osgood-Schlatter (osteocondrosis 
del tubérculo tibial) se caracteriza por la infl amación 
de la placa de crecimiento de la pierna, debajo de la 
rodilla en el tubérculo tibial, una prominencia apenas 
debajo de la rótula.

La placa de crecimiento es un área de relativa debili-
dad y por lo tanto vulnerable a sufrir lesiones que se 
producen como resultado de estrés repetido o ejercicio 
vigoroso.(1) 

Otros autores mencionan que aún no se conoce la cau-
sa exacta de la enfermedad, ya que se han involucrado 
factores mecánicos, traumáticos y relacionados al cre-
cimiento. La teoría más aceptada es la que describe la 
apofi sitis como una tracción de la tuberosidad tibial en 
el periodo de crecimiento. 

Se ha demostrado que los microtraumatismos repeti-
dos sobre la tuberosidad tibial a través de la contrac-
ción del cuádriceps y del tendón rotuliano producen 
pérdida de la continuidad del tendón-hueso con la 
consecuente fragmentación de la tuberosidad tibial, lo 
que desencadena un proceso infl amatorio alrededor 
de ésta.(2)

EPIDEMIOLOGÍA Y DEMOGRAFÍA

Se presenta durante el periodo de crecimiento de los 
niños. 

PREVALENCIA: 4 casos/100 adolescentes.
SEXO PREDOMINANTE: Hombre/Mujer de 3:1
EDAD PREDOMINANTE: Varones: 12 a 15 años de edad. 
Mujeres: edad 8-12 años.(3)

El departamento de medicina del deporte de Estados 
Unidos reporta los siguientes factores generales de 
riesgo de la enfermedad.(9)

Factores De Riesgo
• Rutinas de acondicionamiento físico excesivas 

como correr, saltar o trotar.
• Sobrepeso.
• Niños entre 11 y 18.
• Mala condición física.

Los siguientes autores Ross y Villard, mencionan que el 
aumento de torsión tibial externa se ha asociado con 
esta  enfermedad en atletas de sexo masculino. 

Esta torsión también aumenta la tensión de cizallamien-
to en la tuberosidad tibial, especialmente durante la 
extensión de la rodilla, y puede afectar el metabolismo 
del centro de osifi cación. Otra fuerza que vale la pena 
considerar entre los atletas adolescentes es la adición a 
la tensión en la inserción tibial del ligamento rotuliano, 
principalmente cartilaginoso a esa edad, causado por el 
relativo alargamiento rápido del fémur en relación con 
los cuádriceps musculares. La combinación de estas 
fuerzas puede contribuir a la formación de fragmentos.
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MECANISMO DE LESIÓN POR SOBREUSO
Los factores que aumentan la probabilidad de que se 
presenten lesiones pueden clasifi carse como factores 
de riesgos intrínsecos o extrínsecos.

Los factores intrínsecos categorizados como el índice de 
masa corporal (IMC), género, alteraciones biomecánicas,etc, 
son propios de cada individuo, cuando estos factores son 
negativos, se aumentan las probabilidadesde sufrir alguna 
lesión. Generalmente se consideran factores de riesgo 
modifi cables, los que tienen potencial para mejorar con 
una intervención de prevención de lesiones.
 
La segunda categoría de los factores de riesgo, extrínsecos, 
incluyen a los atletas que intentan participar en un nivel 
mayor al que se encuentra su habilidad individual.

En resumen, las lesiones por sobreuso son generalmen-
te un producto de la aplicación de una carga aplicada 
al cuerpo y la incapacidad defi nitiva del cuerpo para 
amortiguar la carga aplicada. 

Esta incapacidad puede ser causada por factores intrín-
secos que limitan al cuerpo de la capacidad para amor-
tiguar los factores de carga o extrínsecos que aumen-
tan la carga aplicada. En teoría los programas deben ser 
diseñados para evitar este sobreuso.(10)

CUADRO CLÍNICO

Se presenta típicamente con dolor local infrapatelar, ligero 
edema y sensibilidad sobre la tuberosidad tibial. 

Los síntomas se agravan con la práctica de deportes que 
implican saltar (basquetbol, voleibol, correr, etc.) y/o con 
el contacto directo (intensifi cado  por el ejercicio físico 
intenso, al subir y bajar escaleras, saltar, arrodillarse o po-
nerse de cuclillas). Los pacientes no presentan derrame 
articular y los arcos de movilidad están respetados.
Ocasionalmente presentan dolor en el sitio de inserción 
del tendón rotuliano sobre la tuberosidad tibial al exten-
der la rodilla contra resistencia.(2,11)

EVALUACIÓN RADIOGRÁFICA
Se debe realizar una evaluación radiográfi ca de la rodi-
lla en proyección anteroposterior y lateral. En las fases 
iniciales de la enfermedad sólo se observa en la proyec-
ción lateral un aumento en la densidad de las partes 
blandas a nivel de la tuberosidad tibial. 

En fases más avanzadas se observa fragmentación epi-
fi saria de la tuberosidad tibial. 
A continuación:
Se demuestra la irregularidad de la apófi sis con sepa-
ración desde el tubérculo tibial, mientras que la enfer-
medad tardía muestra la fragmentación de la apófi sis.
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La enfermedad de Osgood-Schlatter. La comprensión 
del dolor de rodilla en los jóvenes. 
Los pacientes presentan tendones rotulianos y patela-
res alargados por lo que aumenta la tensión del apara-
to extensor durante el período de crecimiento rápido, 
cuando el crecimiento femoral es mayor que el de las 
estructuras anteriores de la rodilla.(5,11)

ESTUDIOS ESPECIALES
Si hay sospecha de lesión de estructuras de tejido blan-
do, en forma total, parcial o intra–sustancia, se necesitará:

• Evaluación con ultrasonido diagnóstico.
• Evaluación con estudio de resonancia magnética.(4)

En estudios de resonancia magnética se ha observado que 
la inserción del tendón rotuliano en la tuberosidad tibial es 
un poco más proximal e involucra un área mayor de inser-
ción tibial en relación con las imágenes de sujetos sanos.(2)

Se ha mencionado también la utilización del ultrasonido para 
diagnosticar la enfermedad de Osgood-Schlatter, a través del 
cual se puede detectar al tendón patelar engrosado en su 
porción distal y más ecogénico que los tendones normales, así 
como un área de edema anterior a la tuberosidad tibial y en 
ocasiones fragmentación de esta última.

Menciona en un estudio que al realizar estudios de 
imagen de alta resolución de ultrasonido en rodillas, 
en 70 pacientes con sospecha clínica de la enferme-
dad. Se demostró en el 100% de los pacientes edema 
de cartílago, la fragmentación de la tuberosidad tibial 
en el 75%, engrosamiento difuso del tendón rotuliano, 
a veces no eran homogéneos, en el 22% y fi nalmente, 
la bursitis infrarrotuliana se demostró en el 17%. 

Por lo que la realización de ultrasonido propor-
ciona información completa que demuestra que 
es un método sencillo y fiable para el diagnóstico 
de la enfermedad y para el seguimiento periódico 
de evolución de la misma.(8)

DIAGNÓSTICO 
DIFERENCIAL
Se debe realizar diagnós-
tico diferencial con do-
lor referido de la cadera, 
tumores alrededor de la 
rodilla y lesión fi saria trau-
mática de la tuberosidad 
tibial, como se muestra en 
la fi gura 

Las complicaciones que pueden presentarse son cie-
rre prematuro de la fi sis anterior de la tibia proximal, 
ocasionando genu recurvatum y rótula alta que puede 
ocasionar luxación rotuliana y artrosis femoro-rotuliana 
temprana.(2)

Diagnóstico Diferencial
• Tendinitis calcifi cada 
• Síndrome Sinding Larsen Johansson
• Rotura parcial del tendón infrapatelar
• Bursitis prepatelar
• Bursitis infrapatelar
• Artritis infl amatoria 
• Neoplasias.
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TRATAMIENTO

La historia natural de las lesiones de Osgood-Schlatter 
resuelven por sí  solas, aunque algunos pacientes pue-
dan todavía tener algo de dolor después del tratamien-
to conservador.(6)

Se menciona de manera general que se resuelve con el 
tiempo en la mayoría de los niños, es decir, es un proce-
so autolimitante cuyo cuadro agudo suele durar de 10 
a 15 días, y una vez que en forma espontánea se fusiona 
la epífi sis de la tuberosidad tibial a la diáfi sis, desapare-
cen los síntomas.

Por lo tanto, el tratamiento de estos pacientes está di-
rigido hacia el control de la enfermedad mediante la 
modifi cación de la actividad física y la inmovilización 
durante periodos de dolor intenso. El cambio de la ac-
tividad física es muy importante, así como realizar edu-
cación al paciente y familiares.

En el manejo en Instituto Nacional de Rehabilitación se 
menciona que  en casos de dolor intenso se recomien-
da el uso de una rodillera quirúrgica removible; no uti-
lizar aparatos de fi bra de vidrio, ya que de esta manera 
se le permite al paciente retirarse la rodillera y aplicarse 
hielo en la región anterior de la rodilla; así mismo, una 
vez que disminuya el periodo de dolor intenso, se per-
mite realizar fl exo extensión de la rodilla y marcha con 
apoyo de la extremidad lesionada a tolerancia.(6)

El Departamento de Medicina del Deporte de Estados 
Unidos refi ere que en casos graves pueden requerir que 
la actividad física sea reducida de manera casi comple-
ta y, en ocasiones, la inmovilización de 3 a 4 meses.(9)

También se han realizado recomendaciones que cuan-
do los pacientes ya han tenido un tratamiento no qui-
rúrgico y persisten los síntomas de dolor, la cirugía ar-
troscópica para extirpar ella la tuberosidad debe ofre-
cerse después de la madurez esquelética. Cuando este 
es el caso, se debe realizar la adición de tuberoplastía. 

En cuanto a la efectividad en una revisión retrospectiva 
que se realizó en 15 pacientes que se sometieron tube-
roplastía tibial para la enfermedad de Osgood-Schlatter 
sintomática. De los cuales se refi ere que  doce pacientes 
(75%) regresaron a las actividades deportivas, 2 pacien-
tes (12,5%) retornaron parcialmente, y 1 paciente (6%) 
no respondió bien al tratamiento.(7)

También se ha sugerido la infi ltración local de esteroi-
des  pero no está indicada, ya que sólo retrasaría la fu-
sión de la epífi sis.(2)
A su vez en otro estudio se menciona que las inyeccio-
nes de cortisona son rara vez indicadas debido a que el 
esteroide puede debilitar los tendones.(9)

INYECCIÓN DE DEXTROSA HIPEROSMOLAR
Se realizó un estudio con pacientes niñas de 9 a 15 años 
y niños de entre 10 y 17 fueron asignados al azar doble 
ciego. A un grupo se le brindo la atención habitual te-
rapéutica bajo supervisión y a otro grupo la aplicación 
de inyección de solución de lidocaína al 1 % con o sin 
el 12,5 % de dextrosa. Las inyecciones se administraron 
mensualmente durante 3 meses.

Los resultados sugieren la efi cacia de la inyección en 
cuanto a la reducción de los síntomas superior a la tera-
pia habitual en el tratamiento.(12)

Medidas Preventivas
• Mantener un peso corporal ideal.
• Calentar apropiadamente y estirar antes de la prác-

tica deportiva.
• Mantener un acondicionamiento adecuado que 

incluye fuerza muscular, fl exibilidad, y el entrena-
miento con resistencia.

• Realizar ejercicio con moderación.

TRATAMIENTO CONSERVADOR
CONSIDERACIONES GENERALES

El tratamiento inicial consiste en medicamentos anal-
gésicos (AINES), uso de crioterapia, hielo aplicado en 
forma de masaje para aliviar el dolor y reducir la infl a-
mación en casos agudos el cual  debe ser aplicado por 
10 a 15minutos cada 2 a 3 horas, según sea necesario 
e inmediatamente después de cualquier actividad que 
agrave los síntomas. Cuando el cuadro de dolor mejora, 
el calor puede ser utilizado antes de realizar el estira-
miento y ejercicios de fortalecimiento y la modifi cación 
de actividades.

Dado que es de suma importancia la modifi cación de 
actividades deportivas para la educación del paciente 
y familia; la Academia Americana de Medicina Familiar 
imparte panfl etos enfocados a educación del paciente 
para la identifi cación de síntomas y enseñanza sobre la 
enfermedad.(13)
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• Colocar al paciente de pie frente 
a la puerta de la pierna sin tubo y 
doblar la rodilla ligeramente, man-
teniendo los músculos contraídos. 
Realizar 2 series de 15.
• Girar a 90 grados por lo que la pier-
na sin tubo. Realizar abducción de 
cadera. Realizar 2 series de 15.
• Girar 90 grados de nuevo para que 
la espalda. Realizar  2 series de 15.

• Abducción de pierna en decúbito 
lateral. Realizar  2 series de 15.

• Ejercicio en decúbito lateral del 
lado sano con las caderas y las ro-
dillas fl exionadas  y los pies juntos. 
Mantener esta posición durante 2 
segundos y bajar  lentamente. Se 
realizan 2 series de 15 repeticiones.

COMPLICACIONES
Tan solo un 10% de los pacientes 
tiene una mala evolución que pre-
cise liberación quirúrgica y exéresis 
de los restos osteoarticulares o car-
tilaginosos libres.

En una serie publicada reciente-
mente, después de la cirugía un 
87% de los pacientes pudo llevar 
una vida normal y un 75% fue capaz 
de realizar ejercicio físico al mismo 
nivel que el de partida.

La principal complicación de esta 
enfermedad a largo plazo se cono-
ce como enfermedad de Pinlach-
Aznar que cursa con dolor crónico 
por fallo en la osifi cación en la edad 
adulta. (11, 14)

También se mencionan las siguien-
tes complicaciones:
La recurrencia de la enfermedad 
en la edad adulta por debajo de la 
rodilla afectada y la persistencia de 
golpe debajo de la rótula.

Comenzar el estiramiento de los músculos de la pierna.
• Estiramiento de isquiotibiales en la pared: Realizar el estiramiento durante 
15 a 30 segundos. Repetir 3 veces.
• Estiramiento de la pantorrilla. Mantener el estiramiento durante 15 a 30 
segundos. Volver a la posición inicial. Repetir 3 veces. Realizar este ejercicio 
varias veces al día.
• Estiramiento de los cuádriceps: Mantener este estiramiento durante 15 a 
30 segundos.
• Recto femoral: Se coloca  rodilla lesionada sobre una superficie acol-
chada. Mantener por 15 a 30 segundos. Repetir 2 a 3 veces.
• Elevar la pierna recta: Mantener la recta la pierna y el músculo del muslo 
apretado. Bajar lentamente la pierna hacia atrás hasta el suelo. Haz 2 series 
de 15.
• Extensión de la cadera en decúbito prono: Apretar los glúteos y los músculos del 
muslo de la pierna en el lado lesionado y levantar la pierna del suelo cerca de 8 pulga-
das. Mantener esta posición durante 5 segundos. Realizar 2 series de 15.
• Estabilización de rodilla: Envolver un trozo de tubo elástico en el tobillo 
en la pierna sana.
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DIVISIÓN DE MEDICINA DE ELECTRODIAGNÓSTICO

Jefe de División:  Teodoro Bernardo Flores Rodríguez

Antecedentes

La división está conformada por el 
Servicio de Neurofi siología que ini-
cialmente se encontraba en el área 
de Comunicación Humana del INR.

Con el propósito de brindar atención 
a todos los servicios del INR que lo re-
quirieran, en el 2005 se integró  la  Sub-
dirección de Auxiliares de Diagnóstico 
y Servicios Paramédicos. A partir del 
2008 se reúnen en  una  área común  
con el servicio de Electromiografía. 
Asimismo desde 2008 colaboramos 
con el laboratorio de electroencefalo-
grafía de la Dirección de Investigación.

A nuestro servicio llegan solicitudes para 
realizar estudios neurofisiológicos como 
complemento del diagnóstico que 
previamente ha sido establecido por el 
médico responsable de cada área. Los 
estudios que hacemos son: potenciales 
auditivos de tallo cerebral, potencia-
les auditivos de latencia media y larga, 
potenciales   relacionados con eventos 
también conocidos como “cognitivos”, y 
potenciales visuales.
 
Estos estudios sirven para eva-
luar éstas vías sensoriales (au-
ditiva y visual) y se aplican para 
corroborar su estado funcional; 
en algunos casos en especial en 
niños pequeños nos dan infor-
mación acerca del umbral audi-
tivo, en otros casos, sirven para 
apoyar el topodiagnóstico por 

ejemplo: de tumores del ángulo pontocerebeloso o para comple-
mentar la evaluación de pacientes con problemas de procesamien-
to auditivo central o alteraciones del lenguaje oral, y lectoescrito 
tanto en niños como en adultos.

El mapeo cerebral tiene los mismos principios que el EEG (Elec-
troencefalograma) digital, pero aprovechando ésta última carac-
terística (digitalización de las señales) permite realizar represen-
taciones topográficas de diferentes características extraíbles del 
EEG, como: análisis espectrales, mapas de potencia, comparaciones 
interhemisféricas,  y coherencia,  entre otros. 

Otros estudios que realizamos son:  EEG digital y mapeo cerebral. El primero 
permite la evaluación funcional de las oscilaciones cerebrales espontáneas 
generadas por estructuras corticales y subcorticales en conjunto, a través de 
electrodos distribuidos sobre la piel cabelluda que deben ser amplifi cadas al 
menos un millón de veces. Estas oscilaciones se representan en trazos de vol-
taje en función del tiempo de zonas del cráneo, en montajes determinados 
de acuerdo con normas internacionales. 

DR. TEODORO BERNARDO FLORES RODRÍGUEZ
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Al respecto se trabaja conjuntamente con el labo-
ratorio de EEG de investigación para establecer pa-
rámetros cuantitativos en población de diferentes 
edades sin patologías para obtener características 
normativas y poder establecer puntos de compara-
ción, así como, seguimiento de diferentes patologías 
de pacientes del INR. 

Las patologías que se estudian con EEG básicamen-
te son las que afectan al cerebro como: PCI  (pará-
lisis cerebral infantil), trastornos del neurodesarro-
llo, problemas de lenguaje, aprendizaje y conducta, 
secuelas de enfermedad cerebro vascular, secuelas 
de traumatismos craneoencefálicos, enfermedades 
neurodegenerativas, demencias, y epilepsia entre 
otras.

Todo lo anterior bajo los principios de óptima calidad, 
y apoyándonos en la tecnología, facilita la disponibi-
lidad oportuna de los estudios en todas la áreas que 
lo requieran, del INR, sin descuidar los aspectos asis-
tenciales bajo los más altos estándares de calidad y 
calidez en la atención.

TOMA DE REGISTRO

ELECTROENCEFALOGRAMA Y MAPEO CEREBRAL 1

ELECTROENCEFALOGRAMA Y MAPEO CEREBRAL 2

ELECTROENCEFALOGRAMA Y MAPEO CEREBRAL 3
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