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Revista Argentina de Rehabilitacion 2007; 2: 52-52

A José Manuel del Sel

El Profesor Emérito José Manuel del Sel fue consagrado como Maestro de la Medicina
Argentina y Cirujano Maestro de la Asociacién Argentina de Ortopedia y
Traumatologia. Fue jefe de servicio de esa especialidad en el Instituto de
Rehabilitacién Psicofisica de Buenos Aires, en donde se desempefié durante 30 afios.
Cuando hablaba era un pedagogo en medicina y con poemas describfa la ciencia.
Como el médico griego Damdcrito, con versos yambicos transformaba la ensefianza
en literatura. Decfa: “saber ensefiar es la mejor forma de aprender”. José Manuel fue
un hombre bueno, maestro con talento, que siguié implacablemente al paciente en el
hospital, en el hogar y su trabajo. Con la cirugfa aplicada a la rehabilitacién fue, con
otros profesionales, el creador de la neuroortopedia en la Argentina.

Si yo escribiera esta nota con papel y tinta, el destefiido de las letras, serfa la expre-
si6n objetiva de mis sentimientos. Se despide su cuerpo, pero estin presentes su
enjundia y ensefianza, porque su ejemplo, como el sol, renace cada dia.

Dr. José B. Cibeira
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NOTA

Historia internacional

de la Rehabilitacion
y de la Fisiatria

Dr. José Cibeira*

La rehabilitacion es una filosoffa un proceso y una espe-
cialidad médica. Es filosoffa porque, como en una foto-
graffa, se toma del enfermo /o positivo que le queda, des-
pués de Jo negativo que le produce la discapacidad. Es
proceso porque la persona al ingreso de un hospital
general es paciente, en el servicio de rehabilitacién
alumno-paciente; es alumno en una escuela y empleado
remunerado en la comunidad.

Como especialidad se clasifica en psiquidtrica, sensorial
(ciegos e hipoactsicos) cardiopulmonar (viscerales) o del
aparato neurolocomotor. La dltima es propuesta como
especialidad médica por el doctor Louis B. Wilson y
admitida como especialidad en los Estados Unidos el 3
de junio de 1949.! En un hospital hay especialistas que
atienden a los pacientes en la entrada, y otros, como los
fisiatras, que lo atienden en el hospital, en el hogar, en
el drea social y laboral.? La Organizacién Mundial de la
Salud en 1969, define a la Rehabilitacién Médica como
la asistencia para desarrollar las capacidades funcionales
y psicolégicas del individuo y sus mecanismos de com-
pensacién para su desarrollo auténomo y activo. Un
grupo de expertos de la OMS en 1969 dice: “Esta espe-
cialidad debe preocuparse fundamentalmente del apara-
to locomotor, constituyendo sus principales materias la
ortopedia, neurologfa, psicologia y clinica”.

Breve historia nacional de la rehabilitacion y la fisia-
tria

La OMS expone una clasificacién internacional de las
enfermedades (CIE), pero también expone otra denomi-
nada de deficiencias, disfunciones y minusvalias (DDM). Se
pueden cambiar los términos, pero el concepto de esta
clasificacién sigue vigente con el agregado de tener en
cuenta la calidad de vida. Si un camionero pierde un
dedo es un discapacitado pero no es minusvalido porque
sigue con su trabajo. Un violinista, si pierde un dedo, es
discapacitado y minusvélido. Una persona con enferme-
dad quimica de HIV no es discapacitada, pero es minus-
vdlida por prejuicio del empleador. Esta definicidn es muy
importante parva elaborar estadisticas.

En la historia aparecen primero las acciones filantrdpicas

Revista Argentina de Rehabilitacion 2007; 2: 53-62

que implican caridad, después las obras sociales dirigidas
por un grupo de voluntarios. Una tercera etapa se deno-
mina de los derechos humanos, en donde el estado admite
su responsabilidad en el proceso de rehabilitacién. La
cuarta etapa indica la integracion del discapacitado que
depende de la educacién del ciudadano. La igualdad se
impone, la integracion se basa en la cultura.

La rehabilitacién en la Argentina se divide en tres peri-
odos.

Primer periodo

Bernardino Rivadavia funda las Obras de Beneficencia,
y desde 1901 a 1930 las Obras Sociales Voluntarias se
agrupan para organizar instituciones que cubren necesi-
dades asistenciales en pacientes tuberculosos, leprosos,
invidentes y mentales. En 1934 se realiza la Primera
Conferencia Nacional de Asistencia Social que indujo al
gobierno del Presidente Agustin P. Justo a preparar un
proyecto de ley sobre Asistencia y Prevision Social. Se
tiene en cuenta la Ayuda a la Invalidez y a la
Ancianidad, habla de la Educacién a la Infancia, de los
Indigentes y Desocupados, de la Madre y el Recién
Nacido. Este proyecto caduca a los dos afios por no
haberse tratado en las Cdmaras. En 1937 el estado crea
el Registro Nacional de Asistencia Social para subsidiar
a las obras voluntarias. En 1934 se funda La Casa del
Trabajo Creador (COR) donde se instalan los primeros
talleres protegidos en el pais. En 1937 se crea la
Asociacion de Ayuda y Orientacion al Invdlido (AOI). Es un
centro de orientacién vocacional y laboral que nace por
la inspiracién de un brillante cirujano, el Profesor José
M. Jorge, de la Cuarta Catedra de Clinica Quirtrgica
del Hospital Durand. Es promotor de la Primera
Conferencia Interamericana de Rebabilitacion del Invilido
(México en 1948). Como tributo a esa personalidad de
excepcion, la Academia Nacional de Medicina crea un
premio que lleva su nombre.

La Asociacion para la Lucha contra la Pardlisis Infantil
(ALPI) se funda el 17 de diciembre de 1943 por un
grupo de padres y enfermos. Apoya la obra asistencial el
profesor Marcelo Fitte, médico que concurre al Hospital
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de Nifios de Buenos Aires. Se dedican a la atencién del
discapacitado por la enfermedad producida por la polio-
mielitis. A fines de la década del sesenta comienzan a
atender miultiples enfermedades como lo hace el
Instituto Nacional. El Centro de Rehabilitacién para los
Nifios Lisiados (CERENIL), en Mar del Plata, es una
entidad sin fines de lucro que comienza a trabajar en
mayo de 1952, bajo la inspiracién de un cirujano orto-
pedista, el doctor Juan O. Tesone. En la actualidad se
denomina Instituto Nacional de Rehabilitacién del Sur
y es dirigido por el doctor José Orozco hasta su falleci-
miento. En la década del 60 hay 5.825 obras privadas de
Bienestar Social que, con sus filiales, totalizaban més de
8.000; algunas de ellas datan de hace mds de 100 afios
y la mayorfa se crean entre los afios 1930 a 1960.
Durante el Primer Seminario Nacional sobre
Participacién Voluntaria en Bienestar Social realizado
en julio de 1966, se anuncia que trabajan un millén de
voluntarias.

Caracteristicas del primer periodo: 1) Este periodo se
apoya sobre las obras sociales voluntarias. No existen
programas de rehabilitacién en salud puablica ni en las
universidades y el estado sélo otorga subsidios. 2) Los
médicos que atienden a estos discapacitados neuromoto-
res son ortopedistas y pediatras, que emergen producto
de la lucha contra la poliomielitis. 3) No existe la espe-
cialidad médica denominada Medicina Fisica vy
Rehabilitacién, ni se conoce el significado de la palabra
fisiatria. 4) La rehabilitacién con criterio general, se con-
sidera como filosoffa o proceso, pero no como acciones
asistenciales conducidas por especialistas médicos.

Segundo periodo

Comienza con la creaciéon de la Comisién Nacional de
Rehabilitacién del Lisiado el 23 de marzo de 1956 por
Decreto-Ley nimero 9.276 /56. Es un ente autirquico y
descentralizado dependiente del Poder Ejecutivo
Nacional. La fecha del Dz de la Rebabilitacion recuerda a
este organismo. Se forma con nueve miembros honora-
rios, representantes directos de Obras Sociales
Voluntarias, Comercio, Industria, Seguros, Trabajo y
Ciencia. Son nombrados por el Presidente de la Nacién
para colaborar durante un periodo de tres afios. Este orga-
nismo convoca a todos los voluntarios del pais a reunirse
en 1957 en Villa Carlos Paz (Cérdoba). Se concluye que
en las provincias se debe formar, con similares caracteris-
ticas, las comisiones provinciales de rehabilitacién.

En sintesis las funciones son: 1) Formular y aplicar un
programa de rehabilitacion a nivel nacional. 2)
Organizar y sostener establecimientos asistenciales. 3)
Constituir comités provinciales con el mismo esquema
de actividades. 4) Capacitar personal, producir estadfsti-
cas, y prestar asistencia técnica y administrativa. En esta

comision actuaron tres médicos preclaros de la ortopedia
argentina: Luis Alberto Gonzidlez, Carlos Ottolenghi y
Oscar Mardttoli. Se destacan otros miembros no médicos
como: Canoro Costa Mendez, Jorge Alcorta, la sefiora
Zulema Jorge de Sanchez de Bustamante, entre otros. El
primer presidente es el doctor Alejandro Ceballos y
segundo y tercero, respectivamente, el doctor Luis A.
Gonzilez y Carlos E. Ottolenghi. Todos los miércoles a
la noche se realizan reuniones con la participacion del
que suscribe como Director del Instituto, sin perjuicio
de que realicen trabajos en cualquier dia y hora. La
Comisién funda dos instituciones: el Instituto Nacional
de Rehabilitacién en la calle Echeverria 955, y el Centro
Nacional de Rehabilitacién Respiratoria “Marfa Ferrer”,
dirigido por el profesor Aquiles Roncoroni. En 1959 la
Comision contrata al que suscribe como el primer médi-
co especialista, graduado en el exterior (Estados Unidos),
para dirigir el Instituto Nacional de Rehabilitacién.
Conduce y vive dentro de la institucién mds de 13 afios
y permanece en su gestién de director durante 30 afios.
Asimismo, se funda en 1959 con la ayuda de terapeutas
de la Universidad de Oxford, especialmente contratadas,
la primera Escuela de Terapia Ocupacional en
Sudamérica, y en 1965 la Escuela de Ortesis y Protesis,
donde se fabrican los elementos mediante ensamble.
Ambas escuelas se transfieren a la universidad. Nace asi-
mismo el Centro de Rehabilitacién Profesional ACIR
que se inaugura el 21 de diciembre de 1962. Se ensefian
oficios diversos como carpinterfa, tornerfa, ebanisterfa,
etc. La Cooperadora ACIR, bajo la presidencia de Don
Clemente Lococco, crea y sostiene por medios econémi-
cos el Departamento de Deportes y Recreacion en 1961,
y en 1968 un Hogar Escuela con un edificio de 5.000
m2. En esta drea educacional se proporciona comodidad
edilicia para ocho aulas, con un espacioso anfiteatro y
comodidades para albergar a mds de diez profesionales
becados. Otra obra importante fue un gran pabellén para
cirugfa, psicologia y fonoaudiologia construido en el pre-
dio de la institucién. En 1962 se reglamenta la ley
13.926 para los no videntes y ambliopes. En 1964 se
sanciona la Ley de Automdviles para Lisiados nimero

19.279.

Tercer periodo

Comienza con la creacién del Servicio Nacional de
Rehabilitacién, por decreto ley 18384/69 que coloca a
esta disciplina, por primera vez, en los planes de salud a
nivel nacional. Se producen tres tendencias relevantes:
1) una fuerte expansion de la rehabilitaciéon para todo
tipo de discapacidad. 2) Se coordinan los planes de salud
a nivel nacional con los de trabajo y educacién. 3) La
Academia Argentina de Letras legaliza el término “dis-
capacidad”. Los médicos honorables que realizan la ges-
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tién politico-administrativas son varios. Se recuerda a
los doctores Jorge Badaracco, Roberto Schatz, Alicia
Amate, Claudia Ceci, Ferndndez Pereyro y José Freire
(1995).

El que suscribe padece de muchos problemas politicos
desde 1959 a 1989 pero sale milagrosamente indemne.
Se lucha sin descanso para mantener la institucién y
entre sus servicios el de cirugia y el de reumatologia. En
el drea de las acciones voluntarias nace la Fundacién
Revivir con sede en el Instituto Municipal de
Rehabilitacién  Psicoffsica de Buenos Aires.
Extraordinaria obra dirigida por su actual Presidenta
Elisa Parra de Ruiz. En este periodo se crea en 1985 la
Comision Asesora para la Integracién de las Personas
con Discapacidad dependiente del Poder Ejecutivo
Nacional. Ente indispensable para la coordinacién inter-
ministerial de las acciones en rehabilitacién pertene-
cientes a las dreas de Trabajo, Educacién, Salud y
Justicia.

Cuarto periodo:

“Se cumplird cuando todo hospital general posea un
servicio de rehabilitacion y la especialidad se admi-
ta en la universidad como catedra de pregrado”.

Labor realizada por el Instituto de Rehabilitacion
Psicofisica (1959-1989)

El Instituto Nacional comienza a actuar mediante tres
servicios: Fisiatria, Clinica Médica, que incluye reumato-
logia, y el Gltimo de Cirugia que se compone de activi-
dades ortopédicas, cirugia pldstica, uroldgica, y en un
momento de neurocirugia. En la década del 90 el
Instituto Nacional de Rehabilitacién Psicofisica se tras-
lada al dmbito de la Municipalidad de Buenos Aires y
cambia el nombre por el de Instituto Municipal de
Rehabilitacién Psicofisica dirigido en la actualidad por
un excelente médico especialista, el doctor Ricardo
Viotti.

El trabajo de la institucién se expresa mediante un
esquema que se representa por “el puente de la rehabili-
tacion”. En la base se destacan los servicios de psicolo-
gfa, psicopedagogia, trabajadores sociales, orientacién
vocacional y recreacién. Por encima de la superficie del
puente se colocan los servicios de kinesiologia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, Ortesis y prétesis, y for-
mando en el techo y el piso, respectivamente, enferme-
ria especializada y los servicios clinicos y quirtrgicos. La
metdfora se completa cuando se informa que el enfermo
debe transitar el “puente de la rehabilitacién” lo mds
rapido posible, porque el “dormir” debajo, genera “hos-
pitalismo”. En aquella época los hospitales generales y
publicos poseen una sola trabajadora social y los estu-
dios psicol6gicos no se realizaban como rutina.

Servicio de fisiatria

e Coodinacién de un equipo: el mismo debe estar
compuesto por médicos, colaboradores profesionales.
Realiza tres formas de actividad: a) relacién médico-
paciente en el consultorio; b) relacién equipo-paciente,
cuando el enfermo se presenta al grupo tratante. c) se
fomenta la relacién interprofesional.

¢ Evaluacién: se contempla la deficiencia, la discapaci-
dad y la minusvalia; y se determina la conducta a seguir.
Las prescripciones de fondo son sin duda: “el tiempo”, el
“movimiento”, el “reposo” y “el ambiente”. Estas indi-
caciones no dependen de la buena voluntad de un médi-
co, sino de la organizacién de un equipo en funciona-
miento. El presente no sé6lo exige el criterio humanita-
rio de la atencién médica, sino la protocolizacidn, el cal-
culo de costos y el perfeccionamiento de los medios tera-
péuticos.’ Este servicio atiende al enfermo dentro y fuera
de la institucién. Los primeros jefes de fisiatria son los
doctores Carlos Gémez, Rodolfo Colinas e Irma
Regueiro.

1) Tratamiento de las lesiones nerviosas intraverte-
brales

Se comienza, por primera vez en el pafs el tratamiento
de estos enfermos que morfan después de 6 meses de la
lesién. En 1969 se realiza en el Instituto de
Rehabilitacién el Simposio Internacional de Lesiones
Encefdlicas y Medulares, donde son invitados varios
cientificos extranjeros. El que suscribe habla sobre veji-
ga neurogénica en la Sociedad Argentina de Urologia en
1965.% Se escriben trabajos sobre los cuidados que deben
efectuarse en estos enfermos.”®

Se considera el tratamiento del aparato locomotor, la
prevencién de las dlceras por presién o friccidn, la veji-
ga neurogénica, la educacién esfinteriana y sexual, las
practicas de marcha y actividades de la vida cotidiana; se
realiza un esmerado estudio del paciente, la familia y
drea laboral. Se colocan murales en todos los hospitales
con estas indicaciones.” También se dibujan otros en
donde las zambullidas en aguas desconocidas pueden
generar cuadriplejfas (foto 1). El Servicio de Ortopedia
y Traumatologia del Hospital de Clinicas es el primer
hospital general que entroniza las técnicas del trata-
miento de estos enfermos.'™!" El libro Rebabilitacion del
Parapléjico recibe el Premio José M Jorge de Cirugfa
perteneciente a la Academia Nacional de Medicina en
1971.12" Se realiza otro trabajo donde se estudian 50
pacientes paraparéticos a causa de la anestesia “epidural”
y se expone en el Congreso Internacional de Lesiones
Medulares realizado en Nueva York.'* La vejiga neuro-
génica en los diabéticos se estudia con el liderazgo del
Doctor 1. Faerman."™" Por este trabajo se otorga a los
autores el premio de la Sociedad Argentina de Urologia.
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2) Tratamiento del enfermo con mielomeningocele
Con el Profesor Berstein Hahn, Jefe de Urologfa, se des-
criben las experiencias ortopédicas y urolégicas en 72
pacientes con esta enfermedad.”?' Los doctores Berstein
Hahn, Carrefio y otros profesionales presentan trabajos en
congresos internacionales.””” En la actualidad, por el
improbo trabajo y la eficiencia de la doctora Myrtha
Vitale, se han mejorado las condiciones de estos pacientes
porque se comienza el tratamiento en forma temprana.**

3) Tratamiento de los enfermos con pardlisis cere-
bral

Las deformaciones miogénicas no obedecen al trata-
miento con miorelajantes o neurectomias quimicas o
quirargicas.”¥ Las conclusiones clinico-quirtrgicas
fueron galardonadas con el Premio José M Jorge de
Rehabilitacién del invéalido de la Academia Nacional de
Medicina en 1969. En 1992, con la participacién de
los doctores Eduardo A. Zancolli y Eduardo R. Zancolli
se publican las experiencias sobre mds de 3000 pacien-
tes tratados.” Diversos trabajos sobre ese tema fueron
publicados en revistas nacionales y extranjeras.?*?

4) Tratamiento de las secuelas por apoplejia
Sobre mds de 300 pacientes con apoplejia y amputados

por vasculopatias, con la colaboracién del profesor
Alfredo Buzzi, se realiza un trabajo premiado en 1975
por la Academia Nacional de Medicina.** La doctora
Susana Druetta, distinguida colega, coordina el trata-
miento de este tipo de pacientes.”

5) Tratamiento del dolor y la disestesia

El que suscribe en sus obras Dolor y Disestesia®® y
Tratamiento Clinico del Dolor analiza y clasifica este tipo
de sindromes. El dolor se divide desde el punto de vista
patogénico en: fisiolégico, neuropdtico y psicogénico.
Las aferencias son algéticas pero el dolor es una elabora-
ci6én de la corteza cerebral. Confundir la estesia y la alge-
sia con la disestesia o el dolor es como creer que las
radiaciones electromagnéticas son colores. En el dolor
fisiolégico lo anormal es el estimulo, en el neuropético,
curada la lesidén sigue el dolor por reverberancia cere-
bral. El dolor psicogénico se produce por la biograffa del
enfermo. Se publica una obra con el nombre de Dolor
Lumbar” que logra el Premio José M Jorge de
Rehabilitacién del Invélido de la Academia Nacional de
Medicina (1981). Las neuropatias de origen diabético
como las vejigas neurogénicas son tratadas en la institu-
cién. Se escriben varios trabajos para revistas nacionales
e internacionales.”®*'" El doctor Li Mau, por un trabajo
de neuropatia hanseniana es premiado por la Academia
Nacional de Medicina (1986)* Los sindromes por atra-
pamiento son considerados en un extenso trabajo por los
doctores R. Colinas, L. Li Mau, R. Viotti y el que sus-
cribe.” El autor publica las experiencias sobre dolor cer-
vical en una obra titulada Cervicobraquialgia. Enfermedad
por Microtrauma.” Se explica que casi todos los sindro-
mes se producen por malformaciones congénitas, a veces
latentes, pero manifiestas en la persona adulta.’*#®

7) Tratamiento en los pacientes con amputaciones

Escuela de Ortesis y Proétesis y Laboratorio de
Ortesis y Proétesis: en 1959 no se utilizan piezas prefa-
bricadas y las prétesis se construyen sin ensamblado. Los
profesores de la Escuela de Administracién de Veteranos
de Nueva York son invitados para realizan un curso
sobre amputados (1962).* Se dicta con la participacién
de los profesores J. Wilson, R. Staros y L. Garden y con
el aporte del autor. El doctor Juan Luis Govi es becado
en 1963 durante ocho meses en Nueva York y hace un
aporte trascendente al crear el primer laboratorio de
Ortesis y Protesis del Instituto y la Escuela del mismo
nombre en el afio 1965. Le sucede en la jefatura el doc-
tor J. Grajales, y el doctor José Freire ocupa esa funcién
con gran solvencia. El profesor Alfredo Buzzi y el que
suscribe presentan experiencias sobre amputaciones,
protésica y vasculopatfas periféricas en un trabajo galar-
donado con el Premio José M Jorge de Rehabilitacién
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del Invilido de la Academia Nacional de Medicina en
1975. Al doctor José Freire y colaboradores de la misma
institucién, se les adjudica en dos oportunidades, el
Premio José M Jorge de Rehabilitacién del Inviélido.

8) Diagnéstico mediante neurofisiologia clinica
Las pricticas de electromiografia y neuroconduccién
nacen en la Argentina en el Instituto Nacional de
Rehabilitacién de Buenos Aires.26240%547 En 1968
comienza a trabajar en el servicio el doctor Rodolfo
Colinas, y Jorge Petrera en 1972 con los doctores Luis
Li Mau, Ricardo Viotti y Cristina Insta; todos se perfec-
cionan en el exterior. Es importante recordar que la neu-
réloga doctora Alicia Bertotti, es la primera en ensefiar
a los fisiatras las técnicas para obtener potenciales evo-
cados somatosensitivos. La obra se continda con los
aportes de dos excelentes neurofisi6logas y fisiatras: la
doctora C. Instia y C. Guma.

Servicio de clinica médica

El doctor Alfredo Buzzi inicia el Servicio de Clinica
Médica (1959 a 1979). Hoy el doctor Buzzi es profesor
Emérito de Clinica Médica en la Cdtedra del Hospital
de Clinicas “José de San Martin” (UBA) es decano de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos
Aires.® En 1960, el servicio adquiere el primer pletis-
mografo electrénico que permite registrar volimenes de
pulso, velocidad de flujo sanguineo y temperatura cutd-
nea, desde la extremidades de los dedos o porciones pro-
ximales de los miembros. Realiza un trabajo sobre
mufiones de amputados y se le adjudica en 1963 el pre-
mio Ana Malenky (Instituto Cientifico Weissman).” El
doctor Gerardo Canaveris y colaboradores abordan el
tema del tono venoso modificado por farmacos.”® En
1965, se funda el Servicio de Angiologfa “primero en el
pafs en abarcar el diagndstico y tratamiento de las afec-
ciones arteriales y venosas de las extremidades desde el
punto de vista clinico e instrumental”. En 1969, se
incorporaron técnicas de ultrasonidos basadas en el efec-
to Doppler para la valoracién de la velocidad del flujo
sanguineo en venas y arterias. La publicacién de esas téc-
nicas -dice el profesor Buzzi- “fueron las primeras en el
pais”, y su trabajo es acreedor del Premio “Antonio
Perreta” en 1970 (Sociedad Argentina de Angiologia).
Colaboran con el profesor Alfredo Buzzi, los doctores
Mario Adema, Gerardo Canaveris, Laura Andrada, Jorge
Franchela y el kinesiélogo Nestor Isarn.

Seccién de reumatologia

Este servicio se crea en 1960 bajo la jefatura del doctor
Garcia Morteo a quien le sucede el doctor J. Maldonado
Cocco. Se publican en este servicio 128 trabajos; 79 se
hacen en revistas extranjeras. Sus integrantes obtienen

nueve premios nacionales, de los cuales tres son otorga-
dos por la Academia Nacional de Medicina. Los libros
publicados son dos: Enfermedades del Tejido Conectivo por
A. Porrini y J Maldonado Cocco y Artritis Reumatoidea
Juvenil por O. Garcia Morteo, J. Maldonado Cocco y S.
Gagliardi.’? Asimismo en la obra Reumatologia escri-
ben el capitulo de Artritis Reumatoidea Juvenil y otros
trabajos como Sindromes de Superposicion en Enfermedades
del Tejido Conectivo.”* Docencia: se formaron mds de 50
médicos reumatdlogos provenientes de todo el pais. Las
residencias comenzaron en 1987; y la Carrera de
Meédicos Especialistas Universitarios en Reumatologia
se inicia en 1992.

Servicio de cirugia en rehabilitacion

Es importante que convivan la rehabilitacién médica y
la cirugfa en la misma organizacién asistencial. El clini-
co tiene la oportunidad de constatar sus presunciones
objetivamente con el aporte de la cirugfa y de la anato-
mia patolégica; y con ello mejorar cada vez mds la
semiologia y el diagndstico a través de los datos clinicos.
El cirujano con este método observa a los pacientes en
forma temprana y con rehabilitacién integral, antes y
después de la cirugfa. El cirujano, frente a la patologia
aguda se comporta como “urgente”, en rehabilitacién se
toma mds tiempo porque se piensa en la funcién. En el
tratamiento del paciente agudo se implanta “la tiranfa
de la medicina”; y en el tratamiento de rehabilitacién se
impone “la democracia”, dado que en este tltimo peri-
odo el enfermo participa de las decisiones. En un caso se
pide no morir; en el otro, mayor bienestar. El primer
Curso de Cirugia en Rebabilitacion se realiza bajo la con-
duccién del doctor L. Maler y el que subscribe el 15 de
Septiembre de 1987.

1) Cirugia ortopédica en rehabilitacién

En 1970, el que suscribe expone su experiencia en el
Congreso Internacional de Lesiones Medulares
(Londres).'*"* Se prueba que durante el momento agudo,
en la mayoria de los casos, no es necesaria la interven-
cién quirdrgica; la biologfa se encarga de fusionar los
cuerpos vertebrales.'”” Se justifica algunas operaciones
en sindromes por inestabilidad. Se insisten en que estas
intervenciones deben efectuarse en instituciones que
permitan continuar con la rehabilitacién del enfermo.”

2) Cirugia de las secuelas neuroortopédicas

Minimos logros son grandes conquistas para el enfermo,
solo advertidos por quienes estdn junto a él. La cirugfa
ortopédica como la estética, es como un buen traje a
medida para agradar al que lo usa y a los demds. Con
igual criterio una camiseta, que estd oculta, representa
la cirugfa visceral. El cirujano puede generar mayor
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estabilidad o movimiento, pero no mejora la funcién
cuando hay falta de equilibrio y/o coordinacién. Los sin-
dromes se dividen para su andlisis en estructuras osteo-
ligamentarias y neuromusculares. Esta divisién orienta
al cirujano y al clinico para realizar una buena semiolo-
gia neuroortopédica.” !
observan en las secuelas de polio y en algunos casos de
mielomeningocele.””*® En la cirugia de la extremidad
superior se recuerda a los doctores Santiago Fazzini,
Zancolli E*#' Alberto Sanguinetti, H. Mitre, Aponte
Arrazola, Alberto Garay, C. Angrigiani, y en extremida-
des inferiores a los doctores Francisco Befaro, Alberto
Sanguinetti, José Anitda y Raul Bromberg. El doctor
Reina con la colaboracién del doctor E. Ramirez
Calonge, acumula una enorme experiencia en el trata-
miento de las escoliosis y otras patologias de columna.®
% El doctor Francisco Befaro y la doctora M. Vitale se
destacan en el tratamiento de enfermos con sindromes
con mielomeningocele. La estructura neuromecanica se
puede comparar a una guitarra. La caja es la geometria
articular, las cuerdas los ligamentos y el ejecutante el
sistema neuromuscular. Si algo no estd en orden la
melodfa del movimiento se pierde. Cuando la cirugia
devuelve a un cuadripléjico la pinza de los dedos para la
préctica de la vida cotidiana como: afeitarse, lavarse y
mover la silla de ruedas, se constata que operaciones
pequefias en apariencia, tiene grandes repercusiones
sobre el enfermo.?-317-6067-69

La tenotomia de los aductores permite la higiene pelvia-
nay las relaciones sexuales, y la operacion de Girldeston,
en caderas fijadas en extensién por calcificaciones hete-
rotépicas, favorece la sedestacién que le permite al
enfermo mirar frente a frente a su interlocutor .Se man-
tiene la cosmesis con la tenotomia del tendén de
Aquiles para que el enfermo pueda calzar sus zapatos sin
mostrar deformaciones. La rehabilitacién es individual:
un sacerdote puede pedir la muifieca fija para cumplir
con su liturgia, y el tipo de amputacién con su protesis
se va a indicar con relacién a su psicologia previa, y al
terreno donde vive y trabaja.

Los sindromes fldccidos se

3) Cirugia plastica

El cuidado de las dlceras por presién ha sido una bata-
lla, que se ha librado en muchos hospitales e institucio-
nes asistenciales del pais. En la década del sesenta habfa
un desconocimiento total de cémo evitar las dlceras en
los pacientes con lesién medular. El que suscribe en la
Sociedad Argentina de Cirujanos hace conocer su opi-
nion.” El doctor L. Maler es quien con inteligencia y
esfuerzo se moviliza por las provincias para ensefiar
como prevenir este tipo de complicacién.® El siguiente
jefe que merece similares calificativos, es el doctor
Claudio Angrigiani. La experiencia adquirida en esa

drea constituye por muchos afios un hecho sin preceden-
tes en la Argentina.

4) Cirugia urolégica

En la década del sesenta se sabe que un paciente con
lesién nerviosa intravertebral severa fallece prematura-
mente por las complicaciones. El hecho lo atestigua el
haber encontrado en la vejiga bolsas calcificadas del cate-
ter Foley que no se pueden extraer sin cirugfa.”
frecuente en esta drea médica las fistulas uretrales, la
sonda suprapubica y las pielonefritis, precedidas de seve-
ros reflujos. Con el Doctor Berstein Hahn2°?'72 en la
década del 60 comienza una prictica intensa en esta area.
En este aspecto lo sigue el doctor Mario Sember a su jefe
con la publicacién de varios trabajos.?*>*”7 A la ingesta
de agua se le da prioridad como “el mejor antibidtico para
lavar las casierias”. El sondaje intermitente se impone en
casi todos los pacientes. Se prueba lo expuesto en el libro
titulado Rehabilitacién del Parapléjico'*7¢"

Es muy

Odontologia

Bajo el liderazgo del doctor C. Ravaglia, Jefe del se reali-
za el Primer Encuentro Nacional de Odontologia para
Discapacitados en el pais en 1979. Junto a colegas brasi-
lefios crean la Sociedad Latinoamericana de Odontologia
para Pacientes Especiales. En 1981 se realiza el Segundo
Encuentro Nacional de Odontologia para Discapacitados
y el Primer Congreso Internacional de Odontologia para
Pacientes Especiales que realiza en el instituto. En 1983
se realiza el Tercer Congreso Internacional en la Facultad
de Odontologia de Buenos Aires, y otro en la Facultad de
Odontologia en 1992. El doctor Clemente Ravaglia es el
inspirador de esta especialidad a nivel nacional.

Psicologia, psicopedagogia y fonoaudiologia

Por la importancia adjudicada a estas especialidades se
construye un edificio mediante el aporte de la
Cooperadora ACIR: son siete consultorios y una sala de
estar. La discapacidad fisica, al ser prioritaria en la
mente del enfermo, necesita del profesional conocimien-
tos somaticos para realizar un tratamiento integral. Los
jefes del Servicio y excelentes conductores fueron: Jorge
Vaamonde, Sara Bozzo, Sara Rozenkraz y la eficiente
conductora actual Marfa del Rosario Gémez. La incor-
poracién de los pacientes con apoplejia demanda la cre-
aciéon del Servicio de Fonoaudiologia y Patologia del
Lenguaje. A su jefa Cristina Miranda se le manifiesta un
gran reconocimiento.

Servicio de enfermeria

Permanecen mucho tiempo con el paciente y eso le da
derechos. Son los que reciben la protesta de quien estd
enojado consigo mismo. Son quienes completan la
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explicaciéon de otros profesionales que no han tenido
tiempo para hacerlo. La enfermera interviene activa-
mente en las reuniones sobre sexualidad junto a otros
expertos del equipo y a la pareja del enfermo. Se recuer-
dan enfermeras como la inteligente y disciplinada jefa
sefiora Irma Sasso, Vilma Rodriguez, Ojalvo Rivas,
Melita Wurtz, Marfa Wagner, Nelly Andematen, Finita
Arias, Nélida Matijas, Angélica y Crisanta Ferreyra y en
esterilizacién, a incomparable Marina H. Gasparinetti.

Terapia ocupacional

El autor ha dicho siempre que, “quien no sabe lo que es
terapia ocupacional ignora la rehabilitacién”. El entusias-
mo caracteriza a este servicio. Las terapeutas, alumnas de
la Escuela de Terapia Ocupacional realizan sus primeras
prdcticas en el instituto. La escuela y el servicio fue fun-
dado por profesoras contratadas de Oxford (Inglaterra)
que residen en el pais durante varios afios. Se recuerda a
la iniciadora del servicio sefiorita Carmen Forn, a la inte-

ligente Helvia LLambi, y entre otras, a las insustituibles
Adelaida Ghio Torres (Coca) y Patricia Becwith.

Kinesiologia

Se compone en aquel tiempo de 30 a 40 especialistas. Se
recuerda a una jefa excepcional Jaqueline de Waltz, acom-
pafiada por Celia Nocetti J. Passalaqua, José Lewin,
Sanchez Carrie, M. Martinez y M. Rivadeneira, asi como
también al eficiente José Diaz, que se destaca en la con-
duccién del servicio y en su dedicacién docente. Este ser-
vicio, eficaz y efectivo, se coordina con enfermerfa para
que las movilizaciones no se detengan durante los fines de
semana o durante las visitas de sus familiares que deben
aprender como mover al paciente. Se enfatizan los ejerci-
cios grupales y ensefianza a familiares, si es posible
“jugando”.

Servicio social

El autor suele decir que las trabajadoras sociales son los
abogados del paciente. Es rutina en todos los pacientes
estudiar su vida social y econémica y la capacidad de
integracién en el ambiente familiar. Se ejerce mediante
varios vehiculos y choferes de la institucién. El equipo de
rehabilitacién, a veces actia en lo que se denomina
“internacién en domiciliaria”. Se recuerda cuando en
1959 se solicitan 14 trabajadores sociales para rehabilita-
cién. Los funcionarios piblicos se impresionan porque en
los hospitales generales habfa una o se desconocfan. Se
recuerda a la inolvidable sefiorita Ada Airola, a la sefiora
Sara Kostov de Salas y a la que fuera jefa del servicio, la
eficiente sefiora Blanca Fernandez de Holgado .

Ortesis y protesis
Con la experiencia en la creacién del Laboratorio de

Ortesis y Protesis en el instituto se gesta mds tarde la
Escuela de Ortesis y Prétesis. La protésica y ortésica
moderna no es conocida desde sus bases. Varios técnicos
internacionales fueron contratados como asesores en esta
drea. El servicio del Instituto fue modelo indiscutible
para todos los centros de rehabilitacién del pais. Se
recuerda a Cosme Parrondo y a su hijo, y al sefior prote-
sista Octavio Ruiz que con su capacidad probada ense-
fla por muchos afios a los alumnos de la Escuela de
Ortesis y Protesis.

Escolaridad y orientacién vocacional

En lo que respecta a la orientacién vocacional, la
Organizacién Internacional del Trabajo le otorga al que
suscribe una beca durante 60 dfas para estudiar y criticar
la rehabilitacién vocacional en Dinamarca, Noruega e
Inglaterra. La Organizacién Internacional del Trabajo lo
califica como “excepcionalmente importante” (1966). El
doctor Eugene T. Turney, de la Comisién de Rehabili-
tacién perteneciente a la Presidencia de los Estados
Unidos, le otorga al que suscribe en 1967, una plaqueta
de oro que dice: “por la dedicacién en bien de los disca-
pacitados”. Como resultado de esa beca la cooperadora de
entonces, funda un Hogar Escuela para Discapacitados.
Como siempre se ha dicho: “rehabilitar es educar”.
Siempre se recuerda a la sefiorita Lépez Herran por su
capacidad y criterio desarrollado en esta materia.

Deportes y recreacion

Es una forma de combatir la soledad al pertenecer a un
grupo de amistades que practican algo en comun; es
cuando el espiritu suple las desventajas del cuerpo.
Hasta la silla de ruedas se “rehabilita” porque se fabri-
can de diferentes colores y mecanismos segtn la funcién
a desarrollar. Algunos utilizan caballos para practicar
deportes, y los discapacitados incorporan sillas de ruedas
con el mismo objeto (Foto 2). Son los primeros latinoa-
mericanos que concurren a ese tipo de certamen. Desde
ese momento la cooperadora del instituto (ACIR), se
hace cargo de los mismos llevando nuestros atletas de
triunfo en triunfo por todo el mundo. El profesor
Héctor Ramirez utiliza las instalaciones con dos piletas
de natacién reglamentarias y canchas de bdsketbol y ftt-
bol. El profesor E. Ramirez llega a Presidente de la
Federacién Panamericana de Deportes en Silla de
Ruedas, y es reelegido durante 6 periodos consecutivos
desde 1972 a 1995. En el afio 2004, se le hace entrega
en Grecia durante las jornadas olimpicas la mdxima dis-
tincion internacional: “Honor Paraolimpico”.

Docencia e investigacion
1) Se crea una nueva especialidad y residencias: se
denomina Medicina Fisica y Rehabilitacién (Fisiatria).
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Se comienza en 1961 con las residencias en Medicina
Fisica y Rehabilitacién. unida a los programas de la
Cdtedra de Ortopedia y Traumatologia de la Facultad de
Medicina (UBA). El primer residente fue el destacado
médico, Rodolfo Morillo ex jefe del Departamento de
Rehabilitacién del Hospital Alemdn. Se crea la Carrera
de Medicina Fisica y Rehabilitacién en la Universidad
de Buenos Aires: el que suscribe y hasta el presente es
nombrado Director de la Carrera de Medicina Fisica y
Rehabilitacién en 1990.

Ensefianza de pregrado: el Comité de Expertos de la
OMS ya nombrado (Ginebra 1969) dice textualmente
en la pdgina 18:” El Comité considera que todas las
facultades de Medicina deben crear una cdtedra de reha-
bilitacién médica, pues es el Gnico modo de fomentar la
vocacion por esta especialidad”. Muchas facultades de
Latinoamérica y Europa ya la tienen.

Departamento de docencia e investigaciéon: creado
en la década del 70, tiene bajo su dependencia la biblio-
teca, iconografia, computacién y el boletin de informa-
ci6én docente y de investigacion. El primer jefe fue el efi-
ciente profesional doctor Luis Li Mau.

CONCLUSIONES
1) Se organiza un centro de rehabilitacién clinico-qui-
rargico para el tratamiento integral del discapacitado
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neurolocomotor, amputado y reumdtico.

2) Se crea una nueva especialidad: Medicina Fisica y
Rehabilitacién con residencias y se acredita como
Carrera en la Facultad de Medicina de la UBA. Se
comienzan las residencias en Reumatologia.

3) Se realizan en forma sistemarizada y en equipo los
primeros trabajos quirdrgicos neuroortopédicos. Los
trabajos tienen relevancia nacional e internacional.

4) Se realizan los primeros estudios en el pais sobre elec-
tromiografia clinica y neuroconduccién nerviosa y ple-
tismografia clinica.

5) Los profesionales del Instituto Nacional crean el labo-
ratorio de ortesis y protesis y la Escuela de Ortesis y
Prétesis. Fundan, por lo menos en la Argentina, el pri-
mer servicio de terapia ocupacional y colaboran con la
Comision Nacional para crear la Escuela de Terapia
Ocupacional.

6) Se efectta en el Instituto de Rehabilitacién
Psicofisica, el Primer Encuentro Nacional de
Odontologia para Discapacitados en 1979. Y en 1981 el
Segundo Encuentro Nacional de Odontologia para
Discapacitados y el Primer Congreso Internacional de
Odontologia para Pacientes Especiales.

7) Con la presencia de el sefior Antonio Lacal, eminente
experto en orientacién profesional se realizan las prime-
ras reuniones de tipo vocacional considerando los
pacientes que pasan a ser alumnos en la Escuela
Profesional (laboral).

8) En el Instituto Nacional de Rehabilitacién se inicia
por primera vez en el pais y en Latinoamérica la practi-
ca de deportes para discapacitados.
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Resena historica del Instituto
de Rehabilitacién Psicofisica (1989-2006

Dr. Ricardo Viotti®

La introduccién de este apartado y su contexto previo ha
sido extensamente descripto por el articulo del Dr.
cibeira. Como toda resefia, no alcanza la simple enume-
racién de eventos y hechos trascendentes, que también
son imprescindibles. Por eso 1989, el afio en que se pro-
duce el retiro del antiguo y querido director para dar
paso a una nueva época se inicia en realidad en 1985 en
el contexto de un pafs que también tiende al cambio y a
la crisis profunda, dentro de un escenario mundial de
modificaciones radicales sobre la concepcién del mundo
occidental, quizd tan grandes como los sucedidos en la
primera mitad del siglo XX.

En ese afio se produce la reorganizacion estructural del
sistema sanitario como parte de la reorganizacién nacio-
nal y de los ambiciosos proyectos del Gobierno Radical
que no imaginaba la crisis por venir. El pais retomaba len-
tamente la transicién democrdtica y las ideas de reforma
sugerfan una primavera econémica que no duré. En nues-
tro Instituto, con la muerte prematura del Director
Asistente, Dr. Jorge Zonzini, se producen una serie de
cambios que se superponen con la transicién referida. Se
regularizan los cargos de las jefaturas a través de los con-
cursos' y el hospital adquiere una estructura funcional
acorde con sus necesidades, se retoma la actividad politi-
ca interna, ya se habia reestablecido la Asociacién de
Profesionales del Instituto Nacional de Rehabilitacién
Psicofisica, y esto permite abrir un dmbito permanente de
discusién sobre los nuevos escenarios que se vislumbran
con mas amplia participacién del personal y de los colec-
tivos interesados. Ya empiezan a modificarse las actitudes
con respecto a los discapacitados. Los intereses de los vete-
ranos de guerra de Malvinas, otro episodio trazador, fue-
ron funcionales a este cambio de mentalidad.

Ese antecedente, (la regularizacién de los cargos profe-
sionales) ya veremos que tiene cierta importancia, ya

que comienza poco después la crisis econdémica con la
dramdtica situacién de comenzar a carecer de recursos
bésicos para el funcionamiento del hospital y se somete
al mismo a una prueba de supervivencia, bdsicamente
para evitar la evacuacion de los pacientes, muchos de
ellos del interior de pafs, con la colaboracién de la
Cooperadora y de todo el personal que intentaba mini-
mizar el impacto del problema, manteniendo el funcio-
namiento hospitalario. Se hacfan las compras en forma
directa, porque el problema era el dfa a dfa’. En ese con-
texto se produce el cambio en la Direccién, en el pafs y
coincidentemente también se modifica el escenario
mundial con el derrumbe del bloque soviético.

La institucién, en ese entonces ain dependia directa-
mente del Servicio Nacional de Rehabilitacién.

Las nuevas autoridades intervienen en la conduccién
directa del Instituto con la designacién de un director
honorario solicitando la renuncia al autor de estas lineas
en octubre de 1989. Nunca la realidad fue tan demole-
dora para ese tipo de decisiones compulsivas, la falta de
visién global de los problemas del sistema publico de
salud, la inexperiencia, la improvisacion, las dificultades
que aun persistian hicieron rever esa designacién y la
confirmacién de la situacién previa, retomando la con-
duccién del hospital a los dos meses con la colaboracién
de los Dres. Francisco Befaro y Juan Carpio. Como si
faltaran pocos problemas, el Sr. Leardo Gabds, eficiente
y confiable Subdirector Administrativo, se lesiona seve-
ramente y no se reintegra hasta junio del aflo siguiente,
siendo reemplazado por personal prestado de la Colonia
Montes de Oca con severos defectos administrativos.
Para empezar una gestién en esas condiciones generales
habfa ciertos requisitos que afortunadamente se cumplian:
1- Los profesionales estaban comprometidos con su traba-
jo (y en el lugar que se habfan ganado por su mérito en los

1- Resolucion 452 Ministerio de Salud y Accion Social. Secretaria de Salud 13 de noviembre de 1985
2- Reunion del CATA del dia 9/8/89 “Eventual compra directa por Cooperadora de la comida de los internados”
Reunion del CATA del dia 22/8/89. “Se anuncia que se ha efectuado una compra importante en el Mercado Central y en un frigorifico,

resolviendo, al menos por ahora el problema de la alimentacion”
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concursos recientes). 2- La continuidad de las actividades
y la estabilidad en el empleo del personal desde su ingre-
so, caracteristica del empleo estatal, conformaba una masa
critica de trabajadores que se conocfan y se respetaban. 3-
Los gremios, tradicionalmente peronistas, retomaban su
porcién de poder en un gobierno de su misma coloratura
lo que les impedfa fomentar potenciales conflictos. 4- El
episodio frustrado de la imposicién de un director, con su
cohorte de personajes circundantes,” generé un primario
rechazo (“mejor malo conocido que bueno por conocer™)
por la naturaleza de su designacion en contra de los tradi-
cionales valores de la institucién (valores que eran los pila-
res de la Asociacién de Profesionales)’ y que al resolverse
por vis a tergo, propicié un ambiente de vuelta a la nor-
malidad, imprescindible para cualquier gestion.

En plena transicién y con ese contexto en los fines de los
80 donde la bipolaridad politica de occidente dejaba
paso a la preponderancia del sistema capitalista, ahora
globalizado, se produce un profundo debate sobre la
reforma de los sistemas de servicios de salud.®

No hay que decir que el balance sobre la situacién social
es negativo para importantes sectores de la poblacién en
esos afios, e incluso los esfuerzos para recuperar esos dis-
balances de los afios 80 no tuvieron mucho éxito en los
90 y se exacerbaron con el inicio del siglo.

Salfamos de una peligrosa crisis politica del gobierno
nacional y se iniciaba un nuevo gobierno que adopt6 los
lineamientos mundiales en reforma econémica y refor-
ma del estado con pardmetros exclusivamente economi-
cistas. Las reformas tendieron al nuevo modelo reformis-
ta presentando el peor impacto en términos de equidad.
Algunos resultados positivos de estos procesos se dilu-
yeron en los nuevos problemas suscitados por las propias
reformas como veremos.

En ese entonces ya se habfa instalado la cuestién de la
reforma del sector salud y pasé a dominar el debate sec-
torial. No se discutid, sin embargo, sobre el escenario
(econémico, social y politico) que dio origen a esta ole-
ada contempordnea y generalizada en occidente de refor-

mas en la salud, asi como sobre las referencias ideolégi-
cas que las fundamentaron. Esta ausencia de debate no
fue ocasional o gratuita. En realidad, hay una tendencia
a caracterizar estas reformas como procesos puramente
técnicos, consecuencia natural de la “gran transforma-
cién” en la cual el mundo acababa de ingresar. Como
resultado, las reformas se concentraron fundamental-
mente en el drea gerencial, no interfiriendo en las formas
de financiamiento o en la estructura bésica original del
sistema de salud, pero si se generaron politicas acordes
que influyeron fuertemente en el comportamiento del
sistema de salud y de nuestro hospital en particular.

En la Argentina de los 90, se pasé a creer en la posibili-
dad de armonizar los intereses particulares o de hacer
coincidir la utilidad particular con la pablica, aplicando
a la salud, por analogfa, los conceptos de mercado y de
utilidad formulados por la economfia.

El proceso de reformas estructurales implementado,
dirigido a sustituir el desarrollismo anterior impulsado
por el Estado, fue orientado hacia la apertura de las eco-
nomias a la competencia externa y para dar mayor par-
ticipacién al sector privado.’

En el sector publico, a la sazén, el Ministerio de Salud de
la Nacion se acept6 la idea predominante del fracaso de la
aplicacién de un esquema integrador que inclufa un szste-
ma inico de seguridad social durante el perfodo 1983-1989
Esta propuesta, al igual que los intentos de reforma de
los afios setenta orientados a un sistema #nico de salud, no
prospero.

El argumento de la época fue que los distintos actores
sociales intervinientes (funcionales a la politica de
moda) han preferido un sistema no regulado, libre de
pactos corporativos y con una minima intervencién o
regulacién del Estado. En efecto, todas esas propuestas
no pudieron superar las presiones del poder sindical,
que defendieron la autonomia del subsistema de la segu-
ridad social dentro del sistema general, promoviendo un
desarrollo de la medicina privada.

Al cabo de las negociaciones que requirié la aprobacién

3- Un asesor del nuevo y efimero Director, decidié que debia tener su despacho cercano a la direccion y eligio la oficina de la actual jefa-
tura de servicio de Fisiatria. Como no habia teléfono, ordené al personal de mantenimiento que le instalaran uno. Primero le costd
encontrarlo, al teléfono y al personal. Luego de darle la directiva y esperar varios dias para su colocacion reclamé vivamente. Con total
calma, la respuesta del personal fue: estamos esperando la licitacién del cable. A las dos semanas, el asesor no regres mas.

4- Solia decir eso la Sra. Amor Marina Prades de Viotti, mi madre.

5- Ejemplo de funcionamiento democrético y consultivo que se sostuvo a lo largo del tiempo.

6- Transformaciones del sector salud en la Argentina estructura, proceso y tendencias de la reforma del sector entre 1990 y 1997. Coordinador
general del trabajo. Guerrero Espinel E. Consultor en Servicios de Salud. Representacion OPS/OMS en la Argentina 1998.

7-

Almeida, Celia. Reforma de sistemas de servicios de salud y equidad en América Latina y el Caribe: algunas lecciones de los afios 80 y

90. Cad. Sadde Pdblica. [online]. 2002, vol. 18, no. 4 [citado 2006-08-06], pp. 905-925.
Disponible en: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50102-311X2002000400002& ng=es&nrm=iso>
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de la nueva normativa, se arrib6 a los textos definitivos
de las leyes 23.660 y 23.661, que a partir del momento
(fines de los ochenta) regularon el sistema nacional de
salud. Tal era el esquema preexistente en 1990, cuando
se puso en marcha la llamada Reforma del Estado.

En ese escenario y en medio de la crisis, el INAREP, -
as{ se comenz6 a llamar el Instituto desde enero de 1990
para agilizar su identificacién,- comienza a disefiar la
posibilidad de autofinanciamiento segin la tendencia
de las politicas publicas vigentes entonces.

Durante 1992, todo lo planificado se debe adaptar al
nuevo estatus jurisdiccional ya que los hospitales nacio-
nales se traspasan al dmbito de la Secretaria de Salud de
la Municipalidad de Buenos Aires. Ya no mas INAREP,
ahora IMUREDP, siempre: “El Instituto”. Después de
1995, en que la ciudad se hizo auténoma y perdi6 su
estatus municipal, adquirimos nuevo y ;altimo? nom-
bre Instituto de Rehabilitacién Psicofisica. IREP

Se discuten las estructuras definitivas para el traspaso.®
El tema es parte de charlas, discusiones, negociaciones y
acuerdos (o desacuerdos) durante todo el afio y el
siguiente, y se incluyen visitas y contactos con los hos-
pitales del sistema, se discuten cargos, horarios, dere-
chos y obligaciones en un ambiente de incertidumbre y
expectativas.

Adn en la jurisdiccién municipal se aplicaban las deci-
siones ministeriales de la Nacién.

Las politicas reformistas apuntaban a una metodologfa de
presupuesto por resultados. Se esperaba que a través de un
modelo de Hospital Pablico de Autogestién’ se desarrolle
y fortalezcan esquemas de gestién econémica que permi-

tan funcionar auténomamente y desempefiarse en el sector
prestador de servicios como una verdadera empresa, pro-
curdndose as{ el autofinanciamiento del hospital pablico.
Este es uno de los ejemplos donde el problema lo genera
la propia reforma, como se dijo anteriormente, ya que los
hospitales puablicos no son empresas, como asi tampoco los
pacientes son clientes como ensefiaba el modelo; ya que
tanto hospitales como pacientes son los actores de la arti-
culacién salud enfermedad y no pueden elegir ni competir
en un mercado. No obstante, en el IMUREP se comenzé
a implementar un sistema de facturaci6n a las obras socia-
les que permitiera recuperar parte de la inversion en
pacientes con cobertura.'” El resultado fue exitoso, ya que
gracias a ese esfuerzo que demandé modificaciones de la
cultura organizacional de muchos de los servicios, se logré
comprender la importancia de manejar administrativa-
mente los sectores con idoneidad y eficiencia. Se promovi6
entonces que todos los que ocupaban cargos de conduccién
y los que aspiraban a ellos se capacitaran en administracién
hospitalaria en la importante oferta educativa de las orga-
nizaciones académico-gremiales y universitarias.

El traspaso a la Municipalidad condiciond y permiti6 adap-
tar el Instituto, ente nacional practicamente Gnico (funcio-
na en Mar del Plata, otro Hospital de Rehabilitacién, el
INAREPs, Instituto Nacional de Rehabilitacién del Sur,
institucién hermana hasta la transferencia y actualmente
primos) y separado de un verdadero sistema por las distan-
cias y el divorcio de los hospitales nacionales entre ellos.
Cada uno hacia lo suyo, era excepcional el funcionamiento
articulado. Con algunas singularidades y para casos especi-
ficos los hospitales se encontraban aislados."

8- En acta del CATA del 5 de noviembre de1991 se determina una planta de 392 agentes para una anterior de 418. En acta del 27de febre-
ro de 1992 se confirma el reencasillamiento del personal por resolucién N° 50 de la Secretaria de Salud de fecha 30/ 12 de 1991. EL 19

de marzo de 1992 se realiza una reunion en el Ministerio de Salud con el Dr. Leppen, por el Instituto, el Dr. Juan Carpio, coordinador

profesional, y el Sr. Leardo Gabés. En dicha reunion se les hace entrega del nuevo proyecto de estructura para realizar las ratificacio-
nes o rectificaciones correspondientes y debia devolverse con las firmas del Director, Subdirector administrativo, miembros del CATA que
hubieran participado en el proyecto de estructura y los representantes gremiales. Ante dudas de estos Gltimos sobre dicha reunién y el
contenido de los planillones el Sr. Gabas hace escuchar una grabacién que obtuvo en la reunién donde se confirma lo informado por el
Dr. Carpio. Tal era el ambiente de incertidumbre que se vivia por el cambio.

9- En Julio de 1993 todos los Hospitales Municipales ingresaron en el Sistema de Hospitales de Autogestion.

10

Acta del CATA del 20 de octubre de 1992. “Se transcribe lo ingresado por recaudaciones propias no tributarias entre el 1 de enero y el

31 de agosto de 1992: 328167,14$. Girado a la Secretaria de Salud: 10%: 32816,71$. Pagado por gastos de funcionamiento (comida,
limpieza, vigilancia, electricidad, teléfonos, servicios de mantenimiento, etc.) julio-agosto 1992: 106141,5$ saldo favorable en 8 meses

del afio: 248128,20%".
11

Como ejemplo de que podia funcionar una red de atencién, aunque minima, son algunas de las experiencias que el Instituto realizara

con el Hospital Posadas. No solo la jefa del Servicio de Rehabilitacién de ese hospital, la Dra. Mouce Pico fue una destacada residente
del Instituto sino que durante afios y hasta la transferencia de los hospitales, tuvo como apoyo a la Dra. Agotegaray en una comision

“permanente” de nuestro Instituto, lo que administrativamente era inadmisible pero que funcionalmente permitia que los pacientes que
se trataran en ese hospital general en rehabilitacion, no fueran derivados a su internacion especializada porque los especialistas ya
estaban alli. Pequefio pero significativo ejemplo de ahorro de recursos que compensaba plenamente y con creces la ausencia de la Dra.
Agotegaray en nuestro hospital ya que en realidad estaba allé para evitar las derivaciones innecesarias.
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De cualquier modo la relacién con el interior del pais,
que como Instituto especializado atn la tiene, no se des-
prendi6 con facilidad. Durante los afios 1993 y 1994 se
desarroll6 un programa de Rehabilitacién Basada en la
Comunidad, (RBC) donde con minimos recursos un
grupo de profesionales y técnicos del Instituto recorrian
las diferentes provincias aplicando técnicas de rehabili-
tacién simplificada y reconociendo lideres locales que
hacfan posible una respuesta eficaz al problema de salud
detectado."

El escenario municipal, con hospitales por barrios, con
especializados y generales, con mayor y menor comple-
jidad, con otro Hospital de Rehabilitacién (Rocca) hizo
que el Instituto y su conduccién disefiaran un nuevo
modelo de funcionamiento en sistema para ser mds util
al mismo y aumentar su propia capacidad de servicios.
Desde esta nueva perspectiva la década del 90 llena de
incertidumbres provocé el desafié de enfrentar en forma
conjunta la nueva coyuntura que nos llevé al fin del
siglo con una actividad oficialmente programada con los
otros efectores del sistema sobre la base de una Red de
Rehabilitacién, la que funciona en la prictica desde
1997 en que iniciamos los primeros acuerdos con el
nombrado Hospital de Rehabilitacién Manuel Rocca.
Esta estrategia desarrollada desde hace muchos afios por
nuestro hospital nacié de considerar a los hospitales espe-

cializados como sustento de la atencién de la salud en un
sistema integrado, y son un claro ejemplo de un modelo
de oferta mds democrético, mas accesible y econémico
por lo que son parte relevante en una estrategia de cam-
bio para el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.
Nuestra experiencia en un hospital de Rehabilitacién
(IREP) es homologable al resto de los hospitales mono-
valentes en el sentido de prestar al modelo general de la
atenci6én una estructura de complejidad en interconsul-
ta permanente.

El gran desafio fue conformar una sola red de servicios
con todas las instituciones articuladas, desde los hospi-
tales generales de agudos y de nifios, pasando por los
generales de menor complejidad relativa hasta los espe-
cializados; en la correcta referencia y contrarreferencia
con relacién al nivel de riesgo de la salud.

Este propésito general permitié planificar dentro del
modelo y especificamente para la Medicina de
Rehabilitacién un sistema de redes que ampliara la
competencia de estos hospitales especializados, incre-
mentara su 4rea de cobertura en forma orgdnica, dando
una respuesta mis efectiva, no sélo a los pacientes sino a
las instituciones y especificamente a los servicios de
atencion de agudos, que requieren externacién tempra-
na de sus pacientes derivindolos a centros adecuados
para su tratamiento.

12- EL programa de RBC, lo condujo la Dra. Susana Sequeiros, médica fisiatra del departamento de Docencia en Investigacion del IREP,

actualmente con licencia extraordinaria por haber sido designada como miembro del Directorio de la Comisién Nacional de Discapacidad

13- Criterios generales de la Red de rehabilitacion:

e Utilizar el maximo de los recursos disponibles, si es posible en los mismos hospitales.

® Dentro de la red de rehabilitacién podran existir subredes para la utilizacién mas eficiente de los recursos como fonoaudiologia, psi-
copedagogia, kinesiologia u otras disciplinas o especialidades médicas que se requieran.

e Habra un registro propio de la red con los recursos profesionales disponibles y el alcance de las prestaciones que realizan.

e |a red no restringe las actividades coordinadas que puedan estar realizandose entre hospitales o servicios.

e |a red implica transferencia y contra transferencia no sélo de los pacientes sino de informacién y conocimiento, por lo que se pro-

gramaran reuniones periddicas con los referentes de los servicios.

e | os hospitales de rehabilitacion son la maxima complejidad de la red y resuelven parte de la demanda de internacion, aquella que
no puede ser resuelta en el hospital general y s6lo si cumple con los criterios médicos de admision establecidos.

® |a Rehabilitacion es una rama de la medicina y debe interactuar con el resto de las especialidades por lo que algunos servicios de
los hospitales generales podran ser la maxima complejidad de la red o la maxima complejidad requerida, en casos o enfermedades espe-
cificas y de acuerdo con el desarrollo de su propia actividad. Ejemplos: cirugias pediatricas, enfermedades infecciosas, técnicas clini-

cas complementarias de la rehabilitacion tanto para el diagnéstico y/o el tratamiento

e |os pacientes discapacitados que por razones sociales o judiciales permanezcan en los hospitales generales, sélo podran ser admiti-
dos para su internacion en los hospitales de rehabilitacion si existieran razones médicas que lo justificaran apuntando al real benefi-
cio del paciente con su traslado y no a la continuacién de su problema en otra institucion.

e En otras palabras si hay posibilidades de rehabilitacién, la internacién es una opcién valida y no se tendran en cuenta sus proble-

mas sociales o judiciales.

e | os criterios médicos de admision y el diagndstico de rehabilitacion de los pacientes seran los de los hospitales de rehabilitacion

establecidos por sus especialistas y de conocimiento del resto de los hospitales.
e |os pedidos de interconsulta o las derivaciones, se realizaran a través de una ficha de informacion basica, elaborada por los hospi-
tales de rehabilitacién que podra ser enviada por cualquier medio y con la firma autorizada
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Con estos objetivos:

e Se identificaron las unidades organizacionales partici-
pantes.

e Se realiz6 un andlisis de los escenarios vigentes en ese
entonces.

* Se midi6 la factibilidad y se generaron acuerdos ini-
ciales y grados de participacion.

e Se planificaron las estrategias en etapas y tanto el
IREP como el Htal Rocca, las estdn poniendo en préc-
tica con su permanente proceso de andlisis y ajuste.'

Objetivos Especificos de la red

Elaborar un disefio de gestién que resuelva en forma
coordinada la deteccién de la demanda potencial en el
hospital general, la correcta interconsulta con el especia-
lista en Rehabilitacién (en un escenario dptimo deberfa
ser propio, en su defecto utilizar la red como en el pre-
sente) y la apropiada respuesta médica (tratamiento in
situ, derivacién a otro centro de complejidad suficiente
o internacién en hospital de rehabilitacién)

Resolver las deficiencias (entendiendo como tales aquel
dafio o enfermedad que tenga la potencialidad de gene-
rar discapacidad permanente) a través de un proceso de
rehabilitacién que evite minusvalfas y permita la inte-
gracién mas amplia del paciente con discapacidad.

Capacitacion

En la década pasada también se consideraron los aspec-
tos de capacitacion a través de dos variables de forma-
cién profesional que son fundamentales para su desarro-
llo, la idoneidad en la especializacién del IREP en sus
muchas disciplinas y la formacién en los aspectos admi-
nistrativos, normativos y de los valores de la calidad en
una institucién pablica estatal de la mayor complejidad
para el sistema en el drea de rehabilitacién.

Todo el personal con cargo de conduccion tiene realiza-
do cursos correspondientes a la disciplina de gestién en
distintos centros educativos reconocidos de nivel uni-
versitario o terciario.

Todo el personal y los profesionales en particular estdn
favorecidos por una politica de educacién permanente
en sus respectivas especialidades que les permite mante-
nerse actualizados tanto en el pafs como en los mejores
centros mundiales, respondiendo a las novedades tecno-
l6gicas y de procedimientos en las dreas especificas de la
rehabilitacién, prepardndose para los cambios en la
demanda.

La participacion en cursos y congresos es una condicién del
proceso de actualizacién de los profesionales y técnicos.
Existen en el IREP programas de formacién de recursos
humanos para Médicos Especialistas en Medicina Fisica
y Rehabilitacién, siendo uno de los principales provee-
dores de especialistas para todo el pais; para Médicos
Especialistas en Reumatologia y Especialistas en
Medicina del Deporte. Todos estos programas depen-
dientes de la Facultad de Medicina de la UBA y los dos
primeros como residencias médicas del Gobierno de la
Ciudad. Por otra parte se forman recursos en el resto de
las disciplinas de Rehabilitaciéon como Kinesiologfa,
Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Psicopedagogia,
Psicologfa y Enfermeria a través de residencias o cursos
de postgrado.

Para enfermeria se realizan cursos para personal de
Centros de Rehabilitacién del interior del pais, con alo-
jamiento del personal en nuestro hospital.

Todas estas acciones de formacién de personal estdn
disefiadas para responder a una demanda creciente de
recursos humanos formados para la atencién de la reha-
bilitacién de los pacientes con discapacidades motoras
en un drea de responsabilidad que supera la jurisdiccién

En encuestas realizadas en 2003 sobre satisfaccién del
personal se observé sobre 188 agentes encuestadas de un
total de 297, que alrededor del 70 % del personal se
encontraba satisfecho con la tarea desarrollada. Esto
implica a un alto grado de motivacién laboral en el per-
sonal que le permite participar en diferentes grupos téc-
nicos multidisciplinarios:

Comité de Infecciones

Comité de Bioética

Comité de Auditoria e historias clinicas

Comité de Farmacia

Comité de Docencia e Investigacion

Comité Asesor Técnico Administrativo

Comité de Gestion de Calidad

Grupos de Gestion de Calidad.

El Instituto fue pionero también entre los hospitales
que iniciaron grupos de gestién de calidad desde 1997
y esa trayectoria permiti6 obtener el Premio a la Gestién
de Calidad cuando fue instaurado por primera vez en
2003 para la categoria Unidad Minima de Presentacién
con el “Programa de atencién del paciente ambula-
torio”."

14- EL 19 de noviembre de 2003 fue una fiesta. En el aula magna de la Facultad de medicina de la UBA recibiamos el premio a la gestion
de calidad. Participaron de ese galardon 227 agentes del Hospital. Pero el 22 de octubre anterior los responsables primarios de la pre-
sentacion discutimos acaloradamente con los jurados en una jornada interminable y donde a su fin, todos supusimos que no habiamos
superado los escollos. Por eso, grande fue nuestra sorpresa en noviembre y grande, también la honestidad de los jurados.
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El fundamento en ese momento era comparar estindares
que tuvieran por objeto unificar los criterios de una
buena atencién, para difundirlos y extenderlos en la idea
de aspirar a su cumplimiento o su superacién en un lapso
determinado, con criterio de sustentabilidad y control.
Independientemente de la obvia utilidad que esto supo-
ne para los pacientes que se atienden en el Instituto,
existen otros argumentos relevantes.

Uno de ellos es el esfuerzo compartido de un gran
ndmero de personas del Hospital involucrado en una
tarea extra, motivado para una accién renovadora, donde
se fomenta un espiritu grupal positivo y creativo, con-
formando nuevas alianzas de trabajo, mayor conoci-
miento entre s{ y compromiso con los objetivos del
Instituto, aumentando la calidad y la cantidad de la
masa critica necesaria para su funcionamiento como ins-
titucién prestadora de servicios pablicos.

Otro argumento es aquel que nos hace revisar nuestro
objetivo primordial, esto es la atencién de pacientes.
Para lo cual debemos partir de varias preguntas autocti-
ticas y analizar objetivamente el accionar, tratando de
eliminar supuestos de que la institucién es no sélo efi-
ciente sino eficaz.

Gestion de Pacientes

Asistencia®”

Se atienden pacientes con discapacidad motora. Dicha
atencién es integral e incluye: la informacién sobre las
posibilidades y el futuro de sus padecimientos, la adqui-
sicién de habilidades en su proceso de tratamiento y el
acceso a la evidencia cientifica que justifica las acciones
de los profesionales tratantes.

Algunos sectores del Instituto tienen protocolizados y
normalizados procedimientos de gestién y para deter-
minadas patologias.

Protocolos de tratamientos para pacientes con lesién
medular.'®

Protocolos de tratamientos para pacientes con secuela
de ACV.

Manual de procedimientos para el uso sistematizado de
los insumos por tipos de cirugfas.

La finalidad de esta atencién es mejorar la condicién

psicofisica y calidad de vida de los pacientes.

En el alcance de estos objetivos se consideran las

expectativas y las necesidades del paciente que son

contextuadas en las reales posibilidades de la ciencia
médica, con la premisa ética de desarrollar el mdximo
nivel de calidad en las prestaciones posibles.

Es un sistema de atencién que se desarrolla en tres pro-

gramas: ambulatorios, internados y red, que se confor-

man y articulan a través de distintas unidades de ges-
tioén, a saber:

e Admision y egresos

e Archivo

e Estadistica

e Internacion Salas Cirugiay 1 A. Salas de Fisiatria 2 A,
3A,2B

e Asistencia extra-institucional (red de rehabilitacién
articulada con los hospitales generales de agudos y
otros centros de rehabilitacién).

e Area de consultorios externos: Fisiatria, Neurofisio-
logfa, Ortopedia, Urologia, Pldstica, Clinica Medica,
Reumatologia, Cardiologfa, Neumonologia, Infecto-
logia, Neurologia, Psiquiatria, Oftalmologia, Odon-
tologfa, Nutricién y Guardia.

* Areas de atencién ambulatoria: Kinesiologfa, Terapia
Ocupacional, Fonoaudiologia, Psicologia, Psicopeda-
gogfa, Taller de Ortesis y Prétesis, Servicio Social.

e Otras 4reas intervinientes: Enfermerfa, Laboratorio,
Radiologfa, Farmacia, Area Administrativa y Mante-
nimiento

Finalmente y a modo de sintesis dirfamos que todos
estos aflos continuamos creciendo independientemente
de las circunstancias que han sido variadas, pero de lo
que estamos seguros es que cada uno tiene su historia.

Hay episodios que son relevantes por su dramatismo o
por su importancia en el funcionamiento del IREP.

15- La atencion de lesionados medulares y cerebrales es historica en nuestro instituto. Lo destacable es la inquietud y voluntad de desa-
rrollo en &reas como FES (electroestimulacion funcional) desde mediados de los 90 a cargo de la Dra. M. E. Sgobba y el Ingeniero E.
Conteri, conformando por primera vez en nuestro Hospital una articulacién empresa hospital pablico para el desarrollo de un proyecto

de investigacion: “Evaluacion de la eficacia de la terapéutica por electroestimulacién, como herramienta de acondicionamiento fisico

previo al uso de “bicifes” en pacientes lesionados medulares”.

16- A partir de 1995 se inicia el consultorio de sexualidad y paternidad en lesion medular con la coordinacién de los doctores A. Rodriguez

Vélez y M. Agotegaray. Desde esa fecha ha sido posible el nacimiento de 10 nifios de pacientes varones y 7 de pacientes mujeres.

17- Ya hemos escrito sobre el tema y sobre el comportamiento ejemplar del personal, en otros nimeros de esta publicacion. Es un buen

momento para escribir sobre la imagen de esa tarde, el parque del Instituto, como iban llegando los compafieros, acercando una manta,

un café, un consuelo, entre las mangueras de los bomberos, los charcos, el ruido de la policia o la defensa civil. No se podia hacer nada

excepto eso, estar.
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Como el 6 de octubre de 1999 cuando se produjo un
incendio en parte del ala este del hospital destruyendo
la seccién de neurofisiologia."’

Su reconstruccién alberga desde el 27 de abril de 2002
el nuevo sector de esterilizacion.

En marzo del afio 2006 el Instituto de rehabilitacién cum-
pli6 50 afios y se realizaron las III Jornadas Cientificas, que
estuvieron teflidas por la emocién de muchos recuerdos de
quienes se acercaron a contar sus historias.

Esta vez en el marco del cincuentenario, pero ya se habfa
iniciado su organizacién desde 1996, en el mes de julio
y en 2000, en el mes de noviembre.

En dichas reuniones, que ya se instalaron como una tra-
dici6én propia del Hospital, se actualiza y se muestra la
actividad por servicio o se focaliza en algin tema de
interés para el equipo de rehabilitacién.

El nombre de nuestro hospital como vimos, siem-
pre estuvo ligado a su destino. Dentro de su histo-
ria parece importante su capacidad de adaptacion,
su fuerza de respuesta orgdnica y su particular
coherencia interna.

Creo que esos son sus mejores valores.
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1- Jefe de Servicio de Fisiatria. Hospital Rossi - La Plata (Pcia. de Buenos Aires)

TRABAJO ORIGINAL Revista Argentina de Rehabilitacion 2007; 2: 70-77

Sindromes de Hiperlaxitud y de
Hipermovilidad Articular Benigna (SHMAB)
asociados a cuadros de dolor musculo
esquelético cronico recurrente

Daniel Guichon®

Resumen

Introduccion: Se estima que aproximadamente el 10% de la poblacién mundial tiene articulaciones hiperlaxas sin sufrir ningdn sintoma.
La hiperlaxitud articular es aqui, una exageracién del rango normal del movimiento que no implica en general, enfermedades subyacentes
del tejido conectivo. En algunos casos, esta laxitud se acompafia de una serie de sintomas tanto en el aparato locomotor (dolores de colum-
na, dolores articulares, inestabilidad articular o subluxaciones, etc.) como también fuera de éste (prolapso de érganos o de la vélvula mitral,
venas varicosas, piel delgada y frigil) Es entonces cuando puede hablarse de “Sindrome de Hipermovilidad Articular Benigna” (SHMAB)
Este estudio busca determinar la frecuencia y caracteristicas con que aparece esta condicién en pacientes asistidos en un consultorio médi-
co externo de rehabilitacién, ambulatorio y polivalente que presentaban cuadros de dolor misculo esquelético crénico recurrente.
Material y método: Se analizaron 143 pacientes entre abril y diciembre de 2004 en la ciudad de La Plata. Se utilizaron los criterios de
valoracién de Brigthon y Grahame para Sindrome de Hipermovilidad Articular Benigno y de Beigthon para hiperlaxitud articular.
Resultados: El 21% de los pacientes asistidos por dolor crénico recurrente de la columna vertebral tuvieron al menos 4/9 criterios de laxi-
tud articular.

El 10 % de los pacientes hiperlaxos sefialados, cumpli6é con los pardmetros de Brigthon para Sindrome de Hipermovilidad Articular
Benigno.

Se comparan los criterios particulares a cada cuadro.

Discusion: La casufstica es pequefia no permitiendo generalizar los datos obtenidos aunque parece tratarse de entidades poco conocidas y
de alta prevalencia. Afectan la calidad de vida ante exigencias biomecdnicas por lo comin inofensivas. Podrian justificar la persistencia de
dolores crénicos, siendo relativamente sencilla la adopcién de cuidados preventivos y terapéuticos

Palabras clave: Hiperlaxitud Articular, Sindrome de Hipermovilidad Articular Benigna

Summary

Aproximately the 10% of the World population has asympyomatic hypelax joints. Hyperlaxitude is in these cases just an exageration of the ROM, not
implying desease of the conective tissue. Sometimes this hyperlaxitde goes together with different symptoms both in the locomotive system (back pain, joint
pain, articular instability, or joint subluxations) and in other systems (organs or mitral prolapse, varicos veins, thin and fragile skin. In those cases we
can talk of “Beninge Joint Hypermobility Syndrome”.

Our aim is to determine the frequency and features of the aparition of this syndrome in patients showing chyronic and vecurrent muscular pain treated on
an out patient medical rebabilitation office in a polivalent center.

143 patients were assesed between April and December 2004 in La Plata.

Brighton and Grahame and de Beighton scales were used.

Results: 21% of the patients trated for chronic and recurrent back pain were had 4-9 joint laxitude criteria.

10 % of the 21% obeyed the Brighton parameters for BJHS

A comparison of tables was done.

Discussion: Cases are not enough to obtain vesults though it seems they are high prevalent not very well known entities that affect QOL when stressed bio-
mechanically with otherwise inoffensive requests. The persistence of chronic pain could account for them and the treatmentand preventive care conld be rela-
tively simple.

Keywords: ArticularHyperlaxity, Beninge Joint Hypermobility Syndrome

INTRODUCCION

encuentra formado principalmente por coldgeno y elas-

Las proteinas del tejido conectivo le dan al organismo su
fortaleza y resistencia intrinseca. El tejido conectivo se
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tina. Los tejidos pueden tener un tipo dnico de colage-
no o mezclas de coldgenos, siendo los mds comunes los
coldgenos intersticiales tipo I a III. El mds abundante es
el que se encuentra en la piel y en el hueso y estd com-
puesto por moléculas de tipo I. El coldgeno del cartila-
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go es de tipo II. En la piel fetal, en los vasos sanguineos
y en 6rganos parenquimatosos predomina el tipo III.
Las membranas basales, placenta y masculo tienen funda-
mentalmente del tipo IV y V. El de tipo VI predomina en
la intima. También se encuentra un tipo VII coldgeno de
cadenas largas, tipo VIII de células endoteliales, tipo IX
coldgeno de alto peso molecular, tipo X coldgeno de cade-
nas cortas. Existen otros tipos menos abundantes.

Un defecto en la sintesis de coldgeno podria ser la causa
de las manifestaciones clinicas de algunas formas de
hiperlaxitud ligamentaria pudiéndose apreciar funda-
mentalmente en las porciones méviles del cuerpo como
son las articulaciones, los musculos, los tendones, los
cartilagos y ligamentos.'

La hiperlaxitud articular encontrada en la clinica torna a
estas estructuras vulnerables de lesiones. Se estima que
aproximadamente el 10% de la poblacién mundial tiene
articulaciones hiperlaxas sin sufrir ningtin sintoma’ y su
prevalencia en nifios sanos parece ser entre el 12 y el 34%.>

Sindrome de Hiperlaxitud Articular

La hiperlaxitud articular se define como una exageracién
del rango normal del movimiento que no implica en
general, enfermedad subyacente del tejido conectivo.
En algunos casos esta laxitud se acompafia de una serie de
sintomas tanto en el aparato locomotor (ej: dolor de
columna, dolores articulares, inestabilidad articular o
subluxaciones), como también fuera de éste (ej: prolapso
de 6rganos o de la vdlvula mitral, venas varicosas, piel del-
gada y frdgil).*® En estos casos puede hablarse de
“Sindrome de Hipermovilidad Articular Benigna”
(SHMAB). Esta entidad presenta una prevalencia alta a
nivel mundial y podria ir en aumento con valores que van
entre 13 y 60% de las consultas en reumatologia.”®!*!!
Otros estudios, hasta el momento controvertidos, la ubi-
can entre un 15 y 18% dependiendo de la metodologia
de investigacién desarrollada y de otras variables.'?

Se frecuencia es mayor en mujeres, en orientales y en
africanos, tendiendo a disminuir o desaparecer en edades
tardfas.”!" También se ha sugerido la asociacion de
este sindrome con trastornos de la ansiedad y ataques de
panico en personas jovenes.” "

La Hipermovilidad Articular Benigna se definié hace
algunos afios como la conjugacién de la Hiperlaxitud
Ligamentaria Articular y Sintomas Musculo Esqueléticos,
en ausencia de una enfermedad sistémica demostrable.'®
La etiologia se encuentra atin en investigacién, habién-
dose encontrado anomalias en las fibras de coldgeno,
probablemente como causa de alguna mutacién genéti-
ca que las hace mds eldsticas pero también mds frigiles
(alteraciones en los genes que codifican el coldgeno V,
X y XT).1920

Suele considerarse que este cuadro corresponde a:

a)El sindrome de Ehlers-Danlos tipo III (tipo hipermé-
vil).”

b) Alguna otra forma abortada de entidades hereditarias
mayores.*

¢)Una entidad propia.

d) Algin grado extremo de una variable bioldgica nor-
mal.

Las mayores expectativas sobre el tema se sustentan en
los resultados de los estudios de genética molecular que
hasta el momento sostienen que el SHMAB mds que
monogénico, es un trastorno con mdaltiples causas, que
incluyen numerosos componentes de la matriz extrace-
lular®. Es necesario sefialar que adn existen muchos
puntos oscuros y no consensuados sobre como deberfa
definirse el SHMAB.

La valoracién de Beigthon®, si bien se utiliza desde hace
mds de 30 afios (1973), no fue creada para diagnosticar
una situacién clinica dada sino que se disefi6 para estu-
dios epidemioldgicos. Se utiliza en este estudio para
determinar la presencia de “Sindrome de hiperlaxitud
articular”.

Los criterios de Brigthon incorporan ademads de la hiper-
laxitud y los sintomas, la existencia de otras caracteris-
ticas del SHMAB (caracteristicas de la piel, hdbito mar-
fanoide, etc.)

Los criterios de Brigthon han sido validados en adultos
(sensibilidad y especificidad han sido de 93% cada una)
pero no en menores de 16 afios.!>**

Criterios de Beigthon para laxitud articular
Dorsiflexién pasiva del quinto dedo que sobrepase los
90° (un punto por cada mano). Foto 1

Aposicién pasiva de los pulgares a la cara flexora del
antebrazo (un punto por cada lado). Foto 2
Hiperextension activa de los codos que sobrepase los 10°
(un punto por cada lado). Foto 3

Hiperextension de las rodillas que sobrepase los 10° (un
punto por cada lado). Foto 4

Flexién del tronco hacia delante, con las rodillas en
extension, de modo que las palmas de las manos se apo-
yen sobre el suelo (un punto). Foto 5

OBJETIVO

El objetivo del presente estudio es determinar la fre-
cuencia y caracteristicas con que aparece el sindrome de
hiperlaxitud y el SHMAB en pacientes asistidos en un
consultorio externo de rehabilitacién, ambulatorio y
polivalente cuando el motivo de la consulta fue dolor
musculo esquelético de evolucién crénica y referido a la
columna vertebral
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MATERIAL Y METODO

Se incluyeron en el presente estudio 30 pacientes de
ambos sexos y mayores de 18 afios con dolor musculo
esquelético, de un total de 143 que concurrieron a la
consulta ambulatoria privada de Fisiatria entre abril y
diciembre de 2004.

Criterios de inclusion:

- Cumplir al menos con un valor 4/9 del puntaje de
Brigthon.

- Dolor localizado en la columna cervical, dorsal o lum-
bar como motivo de cosnsulta, de curso crénico y
recurrente de al menos 6 meses de evolucién como
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motivo de consulta, acompafiado o no de compromi-
so irritativo de las raices nerviosas (sin déficit clinico
sensitivo o motor)

Criterios de exclusion:

- La presencia de enfermedades reumadticas inflamato-
rias, infecciones, fracturas o lesiones por trauma direc-
to y neoplasias.

- Déficit clinico sensitivo o motor del sistema nervioso
periférico

En todos los casos se utilizd el criterio de valoraciéon de

Brigthon y Grahame para diagnosticar la existencia del
SHMAB (2002)* a la que se agregaron preguntas sobre
otros antecedentes y se consideré como hiperlaxitud
articular simple, los que cumplian con la valoracién de
Beigthon.*

Se utiliz6 el mismo evaluador para todos los casos.

Para el andlisis de los datos se utilizaron estadisticas
bésicas descriptivas y las diferencias significativas se
establecieron con prueba de chi cuadrado

Instrumento de evaluaciéon utilizado en el estudio:
CUADRO 1

Ficha de evaluacion: fecha:
Nombre: Edad: HC:

Motivo de consulta:

Dolor lumbar, dorsal, cervical. Artralgias acompafantes: (Cuéles)

Compromiso de raiz nerviosa: L3-L4; L4-L5, L5-S1 (no deficitario)

Derecho-Izquierdo

(Toda la sintomatologia superior a tres meses de duracién y con curso recurrente)

- Dorsiflexién pasiva 5to. Dedo (1 por c/u)

- Aposicién pasiva pulgar-antebrazo (1 por c/u)

- Hiperextensién activa de codo (1 punto por c/u)

- Rotacion externa de hombros (>85°)

- Abduccion de caderas >85°

- Hiperextension de rodillas > 10° (1 punto por c/u)

- Hipermovilidad de las rétulas

- Angulo metatarso falangico > 90°

- Hiperflexion de rodillas (Talén-gliteo)

- Flexién de tronco y palmas al suelo (1 punto)

- Artralgias en al menos tres articulaciones >3 meses

- Dolor lumbar cronico recurrente > 3 meses

- Dolor cervical crénico recurrente > 3 meses

- Dolor dorsal cronico recurrente > 3 meses

- Subluxacién o luxacién (mas de una articulacién o una articulacién mas de una vez, cual)

- Entesopatia (por lo menos en tres sitios, cudles)

- Habito marfanoide (Si, No. Dudoso)

- Piel anormal (Si, No. Dudoso)

- Parpados caidos (Si-No), miopia (Si-No), hendidura antimongoloide (Si-No)

- Varices (Si-No), hernias(Si-No-Donde) o prolapso (Si-No-Donde)

- Prolapso de la mitral (Si-No-Desconoce)

- Fobias, trastornos de angustia: Cual

- Equimosis espontaneas (que llamen la atencién o hayan requerido consultas) Si-No

- Profesion

- Gusto por los deportes (Mucho, regular, poco, nada)

- Frecuencia de actividad fisica (Dias por semana)

- Destreza fisica en la infancia (Mucha, regular, poca, nula)

- Velocidad de la carrera en la infancia (Alta, normal, baja)

- Llamados de atencién para correccién de la postura (Propios o de terceros)

- Grado de sedentarismo (alto, regular , bajo)

- Antecedentes de uso de plantillas (Si-No)

- Peso: (Bajo, normal, alto)
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Valoracion de Brigthon y Grahame (Modificada) para SHMAB

a) Criterios mayores:

1. Puntuacién de Beigthon mayor de 4/9 (4/9 6 por encima de 3)y

2. Artralgias de mas de tres meses de duracién en cuatro o mas articulaciones

b) Criterios menores:

1. Puntuacion de Beigthon de 1 a 3 de 9 posibles.

2.

Artralgias de una o mas articulaciones por mas de tres meses, o dolor de espalda de mas de tres meses,

o espondilosis, o espondilolisis/listesis.

. Dislocacion/subluxacion en mas de una articulaciéon o una articulacion mas de una vez.

4. Tres 0 mas lesiones en tejidos blandos (por ej. tenosinovitis, bursitis, epicondilitis).

(S]

. Habito marfanoide (alto, delgado, relacién envergadura altura mayor de 1,03; relacién segmento

superior/inferior menor de 0,89, aracnodactilia).

. Piel anormal: piel delgada, suave, laxa, con estrias, hiperextensible, o con cicatrices papiraceas.

. Signos oculares: parpados caidos, miopia o hendidura palpebral antimongélica.

. Venas varicosas, hernias, prolapso uterino o rectal.

O |0 ||

. Prolapso de la vélvula mitral (diagnéstico ecocardiografico).

El sindrome se diagnostica por la presencia de:

e dos criterios mayores o

» uno mayor y dos menores o

e cuatro criterios menores.

Dos criterios menores serdn suficientes cuando haya un
familiar de primer grado afectado.

El sindrome se excluye en presencia del sindrome de
Marfan y del Sindrome de Ehler-Danlos excepto del tipo
hipermévil (antiguamente el tipo III).

Los criterios mayor 1 y menor 1 se excluyen mutua-
mente, asi como lo hacen el mayor 2 y el menor 2

RESULTADOS

Ingresaron al estudio 30 pacientes con criterios de
hiperlaxitud articular, 21(70%) fueron mujeres y 9
(30%) hombres.

El rango de edades de la muestra varié entre 20 y 70
afios. El 81% correspondié a menores de 40 afios y el
19% a menores de 30 afios. (CUADRO 2)

Si bien todos los pacientes seleccionados tuvieron al

Cuadro II. Distribucion por sexo y edad.
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menos, una puntuacién 4/9 de Beigthon (Hiperlaxitud)
s6lo 14 (46,6%) cumplieron los criterios de Brigthon
para SHMAB (10 con un criterio mayor y al menos 2
menores) (71%) y 4 con dos criterios mayores.

Esto representa que el 10% de todos los pacientes que
consultaron por dolor cumplian criterios para SHMAB
La distribucién por sexo y por edad fue similar a los que
tuvieron hiperlaxitud articular.

La distribucién en relacién al motivo de consulta fue la

siguiente:

a)Por dolor lumbar consulté n= 13 (43,3%) de los que
tuvieron Sindrome de hiperlaxitud y n= 6 (43%) de
los que tuvieron SHMAB.

b)Por dolor cervicodorsal consultaron n=7 ( 23,3 %) de
los que tuvieron hiperlaxitud ligamentaria y n=4
(29%) de los que tenfan criterios de SHMAB.

Si bien el dolor lumbar fue el motivo de consulta mds
frecuente, hubo superposicién de cuadros dolorosos en 7
casos (23%)’ y eran acompaflados por dolores articulares
inespecificos en 10 personas (33%).°

El hdbito marfanoide se encontré en el 16,6 % de los
que tuvieron hiperlaxitud ligamentaria y en el 40% de
los que cumplieron con requisitos para SHMAB

Por orden de frecuencia los criterios encontrados en los
pacientes con SHMAB fueron:
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Criterios encontrados en los pacientes con SHMAB
por orden de frecuencia.

e Flexion de tronco y palmas al suelo 83.3 %
« Dorsiflexion pasiva del 5to. dedo 80.0 %
» Aposicion pasiva pulgar-antebrazo 80.0 %
« Hiperflexion de rodillas (talén-gliteo) 73.3 %
» Rotacion externa de hombros > 85° 73.3 %
o Hiperextension de rodillas > 10° 66.6 %
e Angulo MTF > 90° 50.0 %
* Hiperextension activa de codos > 10° 50.0 %
o Antecedentes de luxaciones o subluxaciones 40.0 %
Se hallaron como otros antecedentes

SHMAB  Sind.
Hiperlaxitud
e Uso anterior o actual de plantillas 53,3%  79%
« Sedentarismo habitual 63,3%  71%
« Sefalamientos por la mala postura 83,3% 71%
o Gusto por los deportes 46,6%  36%

Veintinueve pacientes desarrollaban tareas de tipo
administrativas o intelectuales y uno era profesora de
educacién fisica.

El 21% de los pacientes asistidos por dolor crénico recu-
rrente de la columna vertebral tuvieron al menos 4/9
criterios de laxitud articular.

El 10 % de los pacientes hiperlaxos sefialados, cumpli6
con los pardmetros de Brigthon para SHMAB.

La flexi6n de tronco con las palmas apoyadas en el suelo,
la dorsiflexién pasiva del 5to. dedo de la mano y la apo-
sicién pasiva del pulgar sobre el antebrazo, la rotacién
externa de los hombros >85° y la hiperflexiéon de las
rodillas fueron de los criterios evaluados, que mds se
encontraron entre los 30 pacientes del estudio.

En el 43% de los pacientes estudiados se asoci6 el dolor
lumbuar, siendo el dolor cérvico-dorsal menos frecuente.
No se hallaron diferencias significativas entre los que
cumplieron con los criterios de hiperlaxitud y los de
SHMAB.

Fueron frecuentes los antecedentes de subluxaciones o
luxaciones articulares previas, el uso de plantillas, el
hébito sedentario y los sefialamientos por correcciones
en la postura.

El sindrome se mostré con mayor prevalencia en perso-
nas jévenes y del sexo femenino.

DISCUSION

Se trata de una casuistica muy pequefia como para gene-
ralizar los resultados obtenidos, sin embargo, a la luz de

investigaciones mas importantes, parece tratarse de una
entidad que aparece con alta prevalencia y que general-
mente es poco conocida por los médicos que asisten per-
sonas con dolor muscular y esquelético crénico recurren-
te.”

Las articulaciones hiperméviles son menos estables y
tienen tendencia a sufrir luxaciones y subluxaciones.
Son también mds susceptibles a los traumas y los tejidos
blandos son menos resistentes, por esta causa se desga-
rran los ligamentos y tendones.

Aunque el sindrome no afecta las expectativas de vida*!
es causa de morbilidad y por tanto afecta la calidad de la
misma siendo incluido por la OMS en su clasificacién
de enfermedades que provocan discapacidad.'*

Hasta el momento el diagndstico es clinico y se realiza
mediante criterios definidos.

En relacién a la edad, la literatura consultada parece
acordar, que la laxitud articular es mds comun en la
infancia y disminuye con la edad, hasta desaparecer en
la vejez. En los varones la laxitud comienza a declinar
desde la segunda década mientras que es mds tardia en
las mujeres.

Es controvertida la asociaciéon del SHMAB con el dolor
musculo esquelético. De Cunto ha publicado que no
encontré dicha correlacién, pero su estudio estd basado
Unicamente en niflos.’

En la actualidad algunas de estos principios basicos han
tenido variaciones sustanciales que demuestran lo poli-
morfo del sindrome, amplian las posibilidades de su
reconocimiento y revelan su estrecha relacién con otros
cuadros sistémicos conocidos.

Para muchos expertos, la mayor parte de los SHMAB se
corresponden con el citado cuadro (tipo III) y el resto
con formas frustradas de otras enfermedades hereditarias
del tejido conectivo.?® Podria formar parte de un grupo
heterogéneo de determinados desérdenes genéticos
donde la hipermovilidad es comiin a todas ellas. Los mds
conocidos son el Sindrome de Ehler-Danlos, el sindrome
de Marfan y la Osteogénesis Imperfecta. Ver anexo.

Este sindrome, si bien no constituye una entidad grave,
s{ afecta la calidad de vida de las personas que la sufren
y podria ser un factor que contribuya a la persistencia
de cuadros de dolor musculo esquelético de patogenia
mecdanica. En tal caso se hace necesaria la adopcién de
medidas terapéuticas mds especificas ante el fenémeno
existente.

Suele aparecer cuando el cuerpo es sometido a exigencias
biomecédnicas que en la mayorfa de las personas no oca-
sionarfa efecto alguno pero en estos pacientes ocasionan
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algunos de los sintomas ya descriptos.

Si bien no hay cuidados especificos para la hipermovili-
dad, son de utilidad los cuidados extra para proteger las
articulaciones identificando con mayor exactitud las
posturas y movimientos que precipitan los sintomas
para poder modificarlas de acuerdo a ellos."”

La importancia de establecer un diagndstico correcto en
el paciente con SBHA resalta en el ahorro de sufrimien-
tos y discapacidades que acarrea el sindrome, cuando no
es reconocido oportunamente.

La primera ayuda consiste en estabilizar y proteger los
musculos periarticulares utilizando vendajes eldsticos
que provean una estabilizacién adicional en actividades
de estrés. Ademds estos pacientes deberfan aprender un
adecuado estilo de vida incorporando conductas de pre-
vencién evitando los deportes de contacto como el kara-
te, o de alto impacto como el bdsquetbol, y también
ciertas actividades repetitivas y enérgicas que impliquen
un esfuerzo fisico capaz de provocar estrés crénico y
excesivo de sus articulaciones. También se debe tener
precaucién con el aumento de peso o con el soporte de
cargas pesadas y extremar las normas de higiene postu-
ral raquidea.
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ANEXO

Principales enfermedades hereditarias del tejido
conectivo

* Sindrome de Marfan

e Sindrome de Ehler-Danlos

e Osteogénesis Imperfecta

¢ Sindrome de Hiperlaxitud

Criterios del Sindrome de Ehler-Danlos

a) Signos mayores:

e Piel delgada y transparente

e Aneurismas, disecciéon arterial, o ruptura arterial,
intestinal o uterina

e Hematomas espontdneos, frecuentes

e Facies tipica (cara triangular con ojos como hundidos,
labio superior delgado, falta de tejido adiposo de la cara

b)Signos menores:

e Acrogeria (manos avejentadas)

* Hipermovilidad de las pequefias articulaciones de los
dedos

* Ruptura de tendones o musculos

¢ Pie equino varo

e Virices precoces

Fistulas arteriovenosas

¢ Neumotérax espontineo

® Recesion de las encias

e Historia familiar de muerte stbita sin causa aparente,
de algtn familiar cercano joven

Se requieren dos signos mayores para el diagnéstico cli-
nico. Los signos menores ayudan al diagnéstico. Para
confirmar el diagndstico son necesarios examenes bio-
quimicos o genéticos.

Criterios diagnosticos de Sindrome de Marfan

Es un diagnéstico clinico. Se requiere que las alteracio-
nes afecten por lo menos dos sistemas del organismo
como ser el sistema musculo esquelético y el cardiovas-
cular o el ocular

e Alteraciones musculo esqueléticas:

- Altura excesiva.

- Extremidades largas y delgadas, con una envergadura
que exceda en 8 cm. a la altura.

- Extremidades inferiores mds largas que el tronco (dis-
tancia pubis talén 5 cm. mds larga que la distancia
pubis cabeza).

- La aracnodactilia se presenta en el 90% de los casos
pero no es diagndstica por sf sola.

- Cara alargada con protrusién de la mandibula hacia
delante. Paladar hendido.

- Pérdida de la lordosis cervical, hiperlordosis lumbar,

escoliosis, cifosis, espondilolistesis, hernia del nicleo
esponjoso, ectasia dural.

- Pectum excavatum o carinatum, cartilagos costales
prominentes.

- Pie largo, delgado, plano laxo o hallux valgus.

- Laxitud articular que puede provocar esguinces reite-
rados, subluxaciones o genu-recurvatum.

Dolor y a veces derrame sinovial.

Osteopenia u 0steoporosis.

e Alteraciones oculares:

- Miopfa, desprendimiento de retina. Estrabismo.
Ectopia lentis. Glaucoma.

e Caracteristicas orales:

- Paladar ojival. Paladar hendido. Uvula bifida, dientes
encimados. Mala oclusién dental.

- Prognatismo. Disfuncién témporo-mandibular.

e Alteraciones cardiovasculares:

- Insuficiencia valvular (prolapso de la vdlvula mitral).
- Aneurismas arteriales (aorta) con posibilidades de
ruptura.

- Ocasionalmente diseccién o ruptura arterial.

e Alteraciones pulmonares:

- Neumotérax espontdneo (es 50% mds frecuente en
estos enfermos).

e Problemas obstétricos:

- Riesgos potenciales del embarazo: disecciéon de la
aorta y el riesgo de tener un hijo con la enfermedad en

el 50%

Osteogénesis imperfecta

Afecta predominantemente al sistema musculo esquelé-
tico.

Su prevalencia es de 1 al 15 por 100.000 personas. Se
altera genética del coldgeno tipo I.

Osteoporosis, fragilidad dsea, esclerdticas azules, sorde-
ra, talla baja, trastornos dentarios.
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Medicina Fisica y Rehabilitacion
en América del Sur

Diego Garcia'

Resumen

Objetivo: Estudiar la existencia de Medicina Fisica y Rehabilitacién o Fisiatrfa como materia dentro de la malla curricular del pregrado en la
carrera de Medicina de las diferentes Universidades de los paises de América del Sur y Espafia y establecer la necesidad de la misma como tal.
Material y Métodos: Se realiz6 una bisqueda en las Universidades que contaran con Facultad de Medicina en paises de América del Sur y Espafia.
Luego se establecié contacto con cada una de ellas a través de la concurrencia a las embajadas de dichos pafses en Argentina en forma personal, por
Internet y e-mail. En todos los casos se ha entregado y completado un cuestionario con las preguntas que se consideraron necesarias para el objetivo.
Resultados: La btsqueda dio como resultado un total de 218 Facultades de Medicina en América del Sur y en Espafia. En América del
Sur se encontré a Medicina Fisica y Rehabilitacién como materia dentro de la malla curricular en 13 (6.8%) Facultades de Medicina, de
un total de 191.

De los hallazgos encontrados se desprende la necesidad de la inclusién a Medicina Fisica y Rehabilitacion entre las materias de pregrado
para contribuir al conocimiento y difusién de la misma tal como lo plantea la OMS par ser utilizada en los tres niveles de atencién.

Palabras claves: Medicina Fisica y Rehabilitacion, Facultad de Medicina, Fisiatras

Summary

Aim: Study the existence of PMER or Physiatrist as part of the Medical School curricula on all of the different Universities in South American countries
and in Spain, and establish its need as such.

Material and Method: A search was done to detect all Universities in South America and Spain which had a Medical School. A survey was done with a

questionnaire that the researchers felt appropriated for their goal. Personal contact was made through embassies in Argentina and through internet and e-mail.

Results: 218 Medical Schools were contacted between South America and Spain. In South America PMER was part of the curricula in 13 (6.8%) of
a total of 191 Medical Schools.

These findings clearly show the need of inclusion of PMER in the curricula, and thus contribute to enbance the knowledge and diffusion of PMER as
requires by WHO to be used at the three levels of attention.

Key words: Physical Medicine and Rehabilitation, Medical School, Physiatrist.

Introduccién

Se conoce como Area de Conocimiento al campo del saber
caracterizado por la homogeneidad de su objeto de cono-
cimiento, una tradicién histérica comun y la existencia de
comunidades de profesionales e investigadores nacionales
e internacionales. Todas las materias de un Plan de estu-
dios deberfan vincularse a una o a varias Areas de
Conocimiento, de tal modo que dichas materias s6lo
podrdn ser impartidas por Profesores de las mismas. La
mayor parte de la problemdtica de la docencia de nuestra
disciplina en la Universidad estd basada en la increible
inexistencia de un Area de Conocimiento propia, que
podria ser, atendiendo a la propia y reciente denomina-

Correspondencia: Diego Garcia diefogarcial30@hotmail.com
Recibido 22-10-07
Aceptado 2-11-07
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ci6n de la especialidad, Medicina Fisica y Rehabilitacion.
No se pretende dar a entender que Medicina Fisica y
Rehabilitacién (MFyR) sea la disciplina mds importan-
te de la curricular, pero si reivindicar para los futuros
médicos y para la propia disciplina una serie de hechos
y situaciones (histéricas, filoséficas, sociales, clinicas y
cientificas) que se estdn hurtando tradicionalmente, lle-
gdndose incluso a confundir a nuestra especialidad con
otras profesiones.

La expectativa de vida crece afio tras afio, y con este cre-
cimiento crece también el deseo de mantener el méximo
tiempo posible una buena calidad vida. Afios atrds, una
persona que sufrfa un traumatismo de crdneo se trataba
en la fase aguda y luego una vez superada la misma, se
reclufa en su domicilio. En la actualidad el mismo
paciente que ha sufrido este tipo de trauma no sélo no se
quiere recluir en su domicilio, sino que si la severidad del
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dafio lo permite, también desea volver a sus estudios, tra-
bajo o actividad que realizaba previo al accidente.

Es por ello que el estudiante de la carrera de medicina
deberfa adquirir los conocimientos bdsicos necesarios,
para que una vez graduado pudiera encaminar esta
situacion. He aqui la importancia de una materia en el
pregrado donde se pueden brindar estos conocimientos,
que no son aportados por otras materias, y que constitu-
yen la base para la correcta atencién de las necesidades
de los pacientes.

La situacién antes descripta me ha motivado a realizar
una investigacién sobre la situacién en toda América del
Sur, y a incluir a Espafia como pais hispano parlante de
un continente desarrollado, buscando dar un puntapié
inicial hacia la resolucién del desconocimiento de esta
disciplina que traerd seguro aparejado beneficios para la
calidad de vida de la sociedad en su conjunto.

El objetivo del presente trabajo fue investigar la presencia
de Medicina Fisica y Rehabilitacién o Fisiatrfa como
materia dentro de la malla curricular de pregrado en la
carrera de Medicina de las diferentes Universidades de los
paises de América del Sur y Espatia, asf como también des-
tacar la necesidad de la misma en esos niveles de estudio

Material y Métodos

Se realiz6 una bisqueda en todas las Universidades, que
contaran con Facultad de Medicina en todos los paises
de América del Sur y Espafia. A continuacién se estable-
ci6 un contacto con cada una de ellas concurriendo a las
embajadas de los respectivos pafses en Argentina, tam-

bién a través de Internet y/o e-mail. Espafia, como pais
desarrollado del primer mundo, ha sido incluida en la
muestra, para poder comparar su situaciéon con América
del Sur y sus paises en desarrollo.

En todos los casos se ha entregado y completado un cues-
tionario con las preguntas que se consideraron necesarias
para el objetivo (Anexo 1) El cuestionario cuenta con tres
preguntas las cuales fueron respondidas en forma perso-
nal o por e-mail. En todos los casos el cuestionario fue
respondido por el responsable de educacién o docencia en
la embajada o en la facultad correspondiente.

Se revisaron los programas de estudios de cada facultad,
buscando la presencia de la materia Medicina Fisica y
Rehabilitacién o Fisiatria, con este nombre o derivado
del mismo. En aquellos casos en los que se dictan con-
tenidos de rehabilitacién en una materia como podria
ser traumatologfa, no se ha tomado en cuenta como
materia.

Una vez obtenidos los datos, se analizaron en forma
individual y conjunta para poder ser discutidos.

Resultados

La busqueda dio como resultado un total de 218
Facultades de Medicina en América del Sur y Espafa,
correspondiendo 191 a América y 27 a Espafla.
Medicina Fisica y Rehabilitacién como materia en el
pregrado se hallé en s6lo 13 (6.8%) de ellas. En 163 no
se encontré incluida dentro de la malla curricular y de
15 facultades no se pudieron obtener datos.

(Tabla 1 y Gréfica 1,2y 3)

Tabla I. Universidades con Medicina Fisica y Rehabilitacion como materia obligatoria dentro de la malla curricular

Pais Universidad Caracteristicas
Argentina Universidad Catélica de Cérdoba Obligatoria y se cursa en 5° afio
Chile Universidad de Chile Obligatoria, anual y se cursa en 5° afio
Universidad Mayor de Chile Obligatoria, semestral y se cursa en 5° afio
Uruguay Universidad de la Repiblica
Oriental del Uruguay Obligatoria, anual
Paraguay Universidad Nacional de Asuncién Obligatoria, rotacién internado rotatorio
Brasil Facultad de Ciencias Médicas
de Santa Casa de Sao Paulo Obligatoria
Perii Universidad Catélica de Santa Maria Obligatoria, semestral y se cursa en 5° afio
Universidad Nacional de Cajamarca Obligatoria, semestral y se cursa en 6° afio
Universidad de Chiclayo Obligatoria, semestral y se cursa en 6° afio
Universidad de San Pedro Obligatoria, semestral y se cursa en 6° afio
Universidad Nacional Mayor de San Marcos ~ Obligatoria, trimestral y se cursa en 5° afio
Universidad Ricardo Palma Obligatoria, semestral y se cursa en 5° afio
Colombia Universidad Nacional de Colombia Obligatoria, 2 semestres y se cursa en 4-5° afio
Espaia Universidad de Cordoba Obligatoria
Universidad Complutense de Madrid Obligatoria
Universidad de Las Palmas Obligatoria
Universidad de Sevilla Obligatoria
Universidad de Valladolid Obligatoria
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Grafico 1. Comparacion entre las Facultades

con y sin la materia como obligatoria
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La bidsqueda dio como resultado un total de 218 Facultades de Medicina en
América del Sur y Espafna, correspondiendo 191 en América y 27 a Espafa.
Analizando los paises de América del Sur por separado, de este total (191), se
encontré como materia dentro de la malla curricular a Medicina Fisica y Rehabili-
tacion en 13 Facultades, que se corresponde con un 6,8%.

Grafico 2. Medicina Fisica y Rehabilitacion como
materia en el pregrado
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De 191 facultades, se encontrd como materia dentro de la malla curricular a
Medicina Fisica y Rehabilitacion en 13 Facultades, que se corresponde con un 6,8%.
En 163 no se ha encontrado en la malla curricular y en 15 no se tienen datos.

Grafico 3. Medicina Fisica y Rehabilitacion como
materia en el pregrado
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De un total obtenido de 191 Facultades de Medicina solo en 13 casos se ha
encontrado a MFyR como materia dentro de la malla curricular de la carrera de
Medicina, datos muy bajo. Sin embargo, se encuentra al menos en una Facultad
de cada pais y generalmente se corresponde con una Universidad Nacional, como
es el caso de Uruguay, Paraguay, Chile, Perd, Brasil, Colombia. En el caso de tres
paises, Bolivia, Venezuela y Ecuador, no se encuentra en ninguna de sus
Facultades.

80

En Argentina se encuentran 21 Facultades de Medicina
y s6lo en dos de ellas se encuentra a la materia MFyR
como parte de la malla curricular:

e Universidad Catélica de Cérdoba, privada. La materia
se cursa en 5° afio, es obligatoria y se dicta bajo el
nombre “Rehabilitacién”.

e Universidad de Mordn, en la cual se cursa en el dlti-
mo afio, dura un cuatrimestre y es optativa.

En el resto de las 19 Facultades no se encuentra la mate-
ria dentro de la malla curricular.

En Chile de un total de 10 Facultades de Medicina, en

dos se ha encontrado MFyR en el pregrado. En un caso

no se han obtenido datos y en siete no se encuentra
incluida. Las Facultades en las que se ha encontrado

MFyR:

e Universidad de Chile situada en Santiago de Chile. Es
de caricter obligatorio, anual y con una duracién de
50-60 hs totales y se cursa en 5° afio.

e Universidad mayor de Chile, donde es obligatoria,
semestral y se cursa en 5° afio.

En Uruguay hay sélo una Facultad de Medicina:

¢ Universidad de la Republica Oriental del Uruguay, de
caracter nacional, situada en Montevideo. La misma
cuenta con MFyR como materia dentro de la malla
curricular como obligatoria y anual. Al haber s6lo una
Facultad de Medicina y en ella se dicta la materia, esto
se corresponde con un 100%.

Paraguay cuenta con una Facultad de Medicina:

e Universidad Nacional de Asuncién, situada en
Asuncién, la cual cuenta con MFyR como curso den-
tro del internado anual rotatorio que se realiza duran-
te el Gltimo aflo de la carrera de Medicina. Estd en
igual situacion que Uruguay, ya que hay solo una
facultad de Medicina y en ella se da la materia
(100%).

Venezuela tiene siete Facultades de Medicina. En 3

casos no se encuentra a MFyR como materia dentro de

la malla curricular y en 4 no se tiene informacion.

Ecuador cuenta con 8 Facultades de Medicina y en nin-

guna de ellas se encuentra a MFyR como materia en el

pregrado.

Perti cuenta con 15 Facultades de Medicina, de las cua-

les cuatro no la incorporan en la curricula, cinco no

aportaron informacién y seis la tienen a MFyR como
materia dentro de la carrera de Medicina:

e Universidad Catélica de Santa Marfa, ubicada en
Arequipa, la materia se cursa en 5° afio, es obligatoria
y semestral.

* Universidad Nacional de Cajamarca, se cursa en 6°
afio, es obligatoria y semestral.

e Chiclajo, se cursa en 6° afio, es obligatoria y semestral.

e San Pedro, se cursa en 6° afio, es obligatoria y semestral.

¢ Universidad Nacional Mayor de San Marcos, ubicada
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en Lima, la materia es obligatoria, trimestral y se
cursa en 5° afio.
e Universidad Ricardo Palma es obligatoria, semestral y
se curso en 5° afio.
Estas seis Facultades que dictan la materia MFyR repre-
sentan el 40% del total.
Bolivia cuenta con diez Facultades de Medicina y en
ninguna de ellas se encuentra a la materia MFyR como
parte de la malla curricular de la carrera.
En Colombia hay 18 Facultades de Medicina y sélo en
una se encuentra a MFyR como materia de la carrera:
e Universidad Nacional de Colombia, situada en
Bogotd la misma se encuentra bajo el nombre
“Rehabilitacién”, es obligatoria, dura dos semestres y se
cursa entre 4° y 5° afio. Cabe aclarar que es la Gnica
Universidad Nacional en Colombia.
En 5 Universidades no se tienen datos y en 12 no se
encuentra a la materia como parte de la malla curricular
de la carrera de Medicina. Esta Facultad que dicta la
materia representa el 5,55% del total de las Facultades
de Colombia.
Brasil cuenta con 108 Facultades de Medicina, de las
cuales s6lo se encuentra a MFyR como materia en una:
* Facultad de Ciencias Médicas de la Santa Casa de Séo
Paulo, donde se dicta desde el afio 1992. En esta
Facultad se cursa en forma obligatoria.
En otras Facultades, 26 aproximadamente, se encuentra
como materia optativa y en la mayorfa de los casos
forma parte de otras materias como ortopedia, neurolo-
gia, pediatria u otras.
En Espafia la carrera de Medicina se cursa en 27 faculta-
des, de las cuales, en cinco MFyR se da como materia
obligatoria dentro de la malla curricular (en Cérdoba,
Complutense de Madrid, Las Palmas, Sevilla y
Valladolid), en 11 casos es optativa (Auténoma de
Barcelona, Barcelona, Granada, La laguna, Mdlaga,
Murcia, Oviedo, Rovira de Tarragona, Valencia,
Santiago y Zaragoza) y en el resto no se encuentra den-
tro de las mismas. Las Facultades que dictan MFyR
como materia obligatoria representan el 18,5% vy en
forma optativa el 40,7%, que serfa un total de 59,2%

Discusion

En 13 (6.8%) Facultades de Medicina de las 191 revisa-
das se dicta la materia MFyR, cifra preocupante por lo
baja. Sin embargo, se encuentra al menos en una
Facultad de cada pafs y generalmente se corresponde con
una Universidad Nacional, como es el caso de Uruguay,
Paraguay, Chile, Perd, Brasil, Colombia. En el caso de
Bolivia, Venezuela y Ecuador, no se encuentra en ningu-
na de sus Facultades.

En el caso particular de Argentina, no se dicta en nin-
guna de cardcter nacional, solo en una Facultad privada

de cardcter provincial como materia obligatoria y en
otra como optativa (Fig N°3).

En todos los casos el panorama es semejante, atin no estd
estipulado el verdadero rol que cumple dicha materia
dentro de la malla curricular, ya que se la puede encon-
trar como materia obligatoria, optativa o bien con parte
de drea de conocimiento dictada en otra materia.

Esta situacién también se puede observar en Espaifia,
donde sufren la misma problemadtica, a pesar de ser un
pais desarrollado del primer mundo. Alli, se dicta en
forma obligatoria en casi un 19%, lo cual sumado al
40% que corresponde a las optativas, forman un valor
final elevado. Este dato no es aceptable desde el punto
de vista de quien suscribe, ya que no alcanza a todos los
futuros Médicos en formacién, que seria la situacién
ideal. Sin embargo La perspectiva de este pafs, al igual
que la de Brasil es mds positiva que la del resto de los
paises Sudamericanos, ya que al menos se encuentra
como materia optativa en un alto ndmero de las
Facultades.

Lamentablemente en Argentina, pricticamente no se
desarrolla en ninguna Facultad, dejando de esta forma
una brecha en la formacién del futuro médico. Se
encuentra en similar situacién que Ecuador, Venezuela y
Bolivia.

No se pretende que el futuro Médico domine las técni-
cas especificas, ni de Medicina Fisica y Rehabilitacién, ni
de Cirugfa Cardfaca, pero si que conozca el rol de los pro-
fesionales especialistas y de procedimientos dirigidos y/o
coordinados por éstos, para ser utilizados tal como reco-
ge la OMS. Como es sabido se preparan médicos con los
conocimientos en medicina general y atencién primaria
de la salud. La Medicina de Rehabilitacién juega un rol
muy importante en este escalén, ya que con los conoci-
mientos bdsicos de esta disciplina, en muchos casos se
evitarfan o disminuirfan minusvalias posteriores.

Por otra parte, los facultativos de distintas especialida-
des deberfan tener éstos conocimientos bésicos que per-
mitan la continuidad de la atencién a un paciente, en
todo su proceso asistencial clinico y sociosanitario, tanto
para garantizar su acceso a la atencién especializada en
el momento que lo demande, como para que a su regre-
so a la atencién primaria se mantenga la vigilancia o
continuidad de los cuidados que se requieran.

Ya lo plantea la misma Facultad de Medicina de la
Universidad de Buenos Aires dentro de los Objetivos de
la carrera de Medicina, que transcribo textualmente:
“De acuerdo al consenso internacional respecto de los
desafios que los tiempos actuales plantean a la educacién
médica, el plan de estudios de la Carrera de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires tiene por objetivo for-
mar un profesional que:

- se conduzca ética y profesionalmente;
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- asuma el compromiso de mantener los valores de la
medicina en el marco de sus responsabilidades legales
y de la btsqueda del bien comin;

- respete los derechos del paciente y que mantenga con
él una comunicacién apoyada en la confianza y el res-
peto mutuo;

- tenga un enfoque integral del ser humano consideran-
do sus aspectos biolégicos, psiquicos y sociales;

- esté capacitado para la asistencia al hombre sano y
comprometido con la proteccién y la promocién de la
salud de las familias y las comunidades;

- haga hincapié en la medicina preventiva y participe en
la concientizacién y la educacién médica en su comu-
nidad;

- esté entrenado para trabajar en equipo e interdiscipli-
nariamente;

- comprenda el fundamento de la medicina y sea capaz
de aplicarlo en su prictica;

- tenga espiritu critico frente al conocimiento y que
esté abierto a la incorporacién de los aportes que la
ciencia y la técnica puedan hacer a la practica de la
medicina;”

Asi mismo, la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires, promociona dentro de la estructura y
contenidos generales de la carrera de Medicina, a la
Rehabilitacién como parte de la formacién del ciclo cli-
nico, textualmente dice:
“- Ciclo Clinico: Se dicta en dos aflos y medio y su prin-
cipal objetivo es que el alumno sea capaz de prevenir,
diagnosticar y formular esquemas de tratamiento y reha-
bilitacién para las diversas patologfas. Para ello aborda el
estudio de, por un lado, las cuatro clinicas fundamenta-
les y sus especialidades -Clinica Médica, Pediatria, Toco
ginecologia y Cirugia- y, por el otro, Salud Mental, Salud
Pablica, Atencién Primaria de la Salud y Medicina
Legal.” Pero no cuenta con la materia Medicina Fisica y
Rehabilitacién como formacién en esta drea.
El comité de expertos de la OMS (Ginebra 1969) dice
textualmente en la pagina 18: “el Comité considera que
todas las facultades de medicina deben crear una cdtedra
de rehabilitacién médica, pues es el Gnico modo de
fomentar la vocacién por esta especialidad”. Es necesa-
rio que el alumno de medicina “conozca” la utilidad de
esta disciplina.

Por todo lo ante dicho, creo que un médico deberfa

tener conocimientos suficientes sobre la existencia de la

Medicina Fisica y Rehabilitacién, diferenciar claramen-

te entre la deficiencia, la discapacidad y la minusvalia o

desventaja, conocer los métodos diferenciales, diferen-

ciadores y nuestro modo de actuar, ya que la Medicina

Fisica y Rehabilitacién forma parte integrante de una

entidad tnica: la Medicina.
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ANEXO

Cuestionario

Nombre y Apellido: Embajada:
Pafs: Facultad:

Cargo en el que se desempeiia:

a. S1

b. No

a. Si
b. No
Nombre de la Facultad y Universidad:

1- ¢Existe la Fisiatria o Medicina Fisica y Rehabilitacién o Rehabilitacién del aparato locomotor en su pais?

2-Si existe, la misma se encuentra como materia en la facultad de medicina de la Universidad?

3- De existir como materia o especialidad, la misma se encuentra en:

a. Pregrado (dentro de la curricula de la carrera de medicina)
b. Postgrado (como especialidad después de terminar la carrera de medicina)

Si se encuentra en el pregrado, podria nombrar cuantas horas cdtedra tiene:

Si se encuentra en el postgrado, que requisitos de ingreso establece:
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Bloqueo con solucion de fenol
en el tratamiento de la espasticidad

Bases neurofisiologicas y experiencia clinica en pacientes

con lesion medular
Dra. Monica Agotegaray’, Dr. Alberto Rodriguez Vélez'

Es dificil definir a la espasticidad en todos sus aspectos
de una manera clara y comprensiva, ya que la neurobio-
logfa del sistema neurolocomotor no ha sido adn com-
pletamente revelada y mds ain porque no se cuenta con
un modelo experimental cuyo sistema nervioso central
sea tan evolucionado como el del hombre.

Tratando de reunir distintos conceptos de variados auto-
res podriamos definir a la espasticidad como:

Un desorden motor caracterizado por un incre-
mento del reflejo de estiramiento tanto ténico
como fasico, dependiente de la velocidad, que se
produce como consecuencia de un mayor ingreso
de estimulos aferentes y/o de un anormal procesa-
miento intraespinal de dicha entrada de aferencias,
debido a una alteracién en la regulacién de los cen-
tros nerviosos supramedulares (inhibitorios en su
mayoria)."*?

Surge de esta definicién en primer término que la elon-
gacién respetando la velocidad serfa en principio la base
de todo tratamiento, por lo que deberfa considerarse a
ésta, en toda planificacién terapéutica, donde el meca-
nismo sea estiramiento dependiente, ya que poco o nin-
gun efecto tendrd sobre el espasmo, la paresia, reflejos
nociceptores, etc.

Es importante analizar los mecanismos fisiopatoldgi-
cos que estdn detrds de los defectos motores y en par-
ticular la espasticidad, debido a que esta dltima inter-
fiere en la rehabilitacién y puede producir un retraso
en el programa inicial. Un mejor entendimiento de
estos mecanismos, nos permitird definir la clinica con
mayor claridad y seleccionar el tratamiento mds ade-
cuado.’

No hay acuerdo comin respecto de los mecanismos neu-
rofisioldgicos que derivan de la organizacién de la fun-
ci6én motora en el ser humano.* Existen conceptos muy

Correspondencia: Mdnica Agotegaray mgagote@intramed.net

Recibido 13-8-07
Aceptado 12-9-07

diferentes en lo que se refiere a la participacién de los
reflejos en la coordinacién normal. Un concepto serfa
que los reflejos son remanentes de un SNC y que son
redundantes debido a las vias mds directas que se han
desarrollado desde el cerebro.” Otro afirma que los refle-
jos existen en una relacién paralela a la coordinacién
motora de manera que la iniciacién de los reflejos puede
facilitar y amplificar la magnitud de la respuesta volun-
taria.

Una tercera hipétesis (tesis de Kottke) sefiala que los
reflejos forman las vias bésicas organizadas en la médu-
la espinal y que la regulacién desde los centros superio-
res se lleva a cabo por la excitacién e inhibicién impues-
ta sobre estas vias reflejas.®

En cualquier estructura del SNC puede encontrarse las
bases neurales de la actividad refleja pero la médula
espinal es el centro reflejo por excelencia, sobre la cual
se estructura toda la actividad motora de los miembros,
del tronco y parte de la autonémica.’

Para impedir una actividad no deseada los centros supe-
riores deben mantener un control inhibitorio sobre los
reflejos espinales.® Para producir la actividad motora los
centros superiores deben hacer cesar la inhibicién o esti-
mular la excitacién

En el sindrome espdstico se observa una pérdida del
balance en el sistema, entre los inputs excitatorios y los
inhibitorios que ingresan a las motoneuronas. Esta pér-
dida del balance se origina por los cambios en la forma
en que los circuitos medulares segmentarios manejan la
informacién proveniente de fuentes propioceptivas,
exteroceptivas y suprasegmentarias descendentes. Se
pierde el punto éptimo de excitabilidad que le permite
a la neurona reaccionar adecuadamente

El mecanismo de dicho balance se describe a continua-
cién:

Existe una interrelacion continua entre la entrada senso-
rial, la excitacién interneuronal (a través de circuitos
espinales y supraespinales) y la respuesta motora.
Cuanto mayor sea el nimero de interneuronas, mds
lenta serd la distribucién de la excitacién y mds comple-
ja.t
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La actividad en las células del asta anterior es una con-
secuencia de la suma entre las sinapsis excitatorias e
inhibitorias, que incluyen: excitacién postsindptica Ia y
IT del huso, inhibicién postsindptica del aparato de
Golgi y de los musculos antagonistas, e inhibicién pre-
sindptica de las aferencias excitatorias sensoriales (que
hacen sinapsis en las células del asta anterior a través de
conexiones interneuronales provenientes del SNC
suprasegmentario). Las aferencias sensoriales cutdneas y
viscerales también impactan en el asta anterior a través
de vias polisindpticas.?
Los reflejos forman las vias bdsicas organizadas en la
médula espinal, los centros superiores regulan excitando
o inhibiendo estas vias reflejas. Este mecanismo permi-
te impedir una actividad no deseada o producir un acto
motor (cesando la inhibicién o facilitando la excitacién).
El efecto de la actividad de los centros superiores es el
de modificar y regular los reflejos espinales, no de des-
plazarlos.*
Tradicionalmente desde Hughlings Jackson, se clasifi-
can estas conductas en:
e Signos positivos referidos a diferentes formas de
sobreactividad muscular
e Signos negativos referidos a la pérdida de conductas
secundarias a la falla en la activacién muscular, falla en
el control motor y falla en la perfomance motora.
Los signos positivos incluyen a los fenémenos, estira-
miento-sensibles tales como la espasticidad, hiperrefle-
xia, co-contraccién, y distonfa espéstica, pero también
pueden incluir conductas no estiramiento-sensibles
como el aumento de reflejos nociceptivos (reflejos flexo-
res) y sincinesias (activacién muscular extrasegmentaria
no intencional).?

Los signos negativos corresponden a la ausencia de alguna
actividad presente en individuos sanos: debilidad, lentitud,
movimientos sobre-esforzados, fatiga y pérdida de la
destreza.” Son un resultado directo de la desconexién de
los centros motores inferiores de los superiores

Los signos positivos corresponden a una actividad extra
anormal, no encontrada en individuos sanos: sobreactividad
del musculo ya sea por excesiva contraccién muscular o
por alguna clase de actividad muscular inapropiada.’
Son causados por la liberacién del mds o menos intacto,
subsistema motor del preciso control superior.

La pérdida de la destreza manual y la debilidad muscu-
lar son los signos negativos mds importantes en el
Sindrome de Motoneurona Superior (SMS). La habilidad
para realizar movimientos aislados o selectivos en arti-
culaciones especificas estd generalmente dafiado.”

Estos pacientes frecuentemente logran realizar movi-
mientos estereotipados, de todo un miembro en conjun-
to caracterizado por encadenamientos obligatorios, refe-

ridos como patrones en masa llamados sinergias que
con la recuperacién evolucionan hacia un control mds
selectivo de las articulaciones individuales.

En este sindrome, por lo comtn el movimiento es lento,
adn habiendo logrado el desglose de la sinergia. Haefer
y Putnam demostraron en 1940 que en los musculos
espasticos el nimero de unidades motoras (UM) reclu-
tadas en una contraccién muscular voluntaria estaba
reducido, como asi también lo estaba la frecuencia de
disparo de estas unidades motoras.

Cuando se recluta una unidad motora su porcentaje de
descarga es dificil de mantener.

Este inadecuado reclutamiento de UM puede resultar en
una inhabilidad para generar fuerza suficiente y
sostenerla con fines funcionales.®

La debilidad puede ocurrir por pérdida en la activacién
de unidades motoras, cambios en el orden del recluta-
miento, y cambios en el porcentaje de disparo de las
mismas.

Por lo tanto la paresia, refleja alteraciones fundamenta-
les en las propiedades del control funcional, por parte
del sistema motor voluntario.

La debilidad muscular o la dificultad para generar la
fuerza necesaria para una perfomance motora efectiva es
el sintoma cardinal del SMS

El balance de los signos positivos y negativos en cada
paciente en particular deberfa o podria influenciar en la
seleccién de un tratamiento apropiado.

En pacientes con SMS los problemas clinicos en la dis-
funcién del movimiento aparecen por una compleja
interaccion entre los signos positivos y negativos, suma-
dos a cambios en las propiedades fisicas del musculo y
de otros tejidos que acompafan al comportamiento de
€stos signos.

Darle preponderancia a uno u otro signo conduce a generar
modas terapéuticas sin suficiente aval de evidencia, consideran-
do a priori un supuesto efecto mds funcional Ej: no darle ejer-
cicios de vesistencia a misculos agonistas espdsticos porque
aumenta su espasticidad, perdiendo funcionalidad.

Fortalecimiento muscular selectivo: Este procedi-
miento combinado con otros enfoques terapéuticos se ha
considerado como otra estrategia que mejora la recupe-
racién motora. Varios estudios recientes han demostra-
do que el fortalecimiento de los extensores de la rodilla
mejoran significativamente la eficiencia de la marcha y
las destrezas motoras gruesas en adolescentes con parali-
sis cerebral, mejorando la marcha al incrementar la lon-
gitud del paso y disminuir la marcha con las rodillas
semiflexionadas en pacientes con diplejia espéstica.’

Las investigaciones también revelan impacto del forta-
lecimiento muscular en la funcién y calidad de vida.
Onley y col. recomienda el fortalecimiento de los mus-
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culos flexores de la cadera y de los flexores plantares del
tobillo, que son musculos poderosos para la marcha, asi
como los extensores de la cadera que participan en la
estabilidad mejorando la marcha. El fortalecimiento se
puede incorporar en tales actividades funcionales como
subir escaleras o en el cambio lento de sentado a para-
do.’

¢Como surgen estos Sintomas Positivos?

Ellos pueden ser divididos en 2 dreas principales:

* Los reflejos espinales con su anormal procesamien-
to contribuyen a la mayorfa de los sintomas positivos
del SMS. Son todos aferencia dependiente, confor-
mando un feedback sensorial periférico como el esti-
ramiento muscular, el dolor y los estimulos cutdne-
0s.

e Las conducciones eferentes que no dependen ente-
ramente del feedback aferente periférico, aunque pue-
dan estar conducidas por la actividad refleja superior
en el SNC.

* Los masculos antigravitatorios son tipicamente espas-
ticos a la evaluacion, pero no estd del todo claro si las
actitudes posturales que adoptan (distonia espdstica)
reflejan una alteracién en el manejo de las aferencias
periféricas, conducidas por los circuitos espinales o si
son el resultado de un inapropiado control de las sefia-
les descendentes. La seccion de las raices dorsales no
acaban necesariamente con la postura o sus actividades
asociadas.'

Reflejos Espinales

Son los responsables de la mayoria de las caracteristicas
positivas de la SMS pueden ser divididos en diferentes
categorias':

Desinhibicién de los reflejos normalmente existen-
tes, los cuales estan involucrados en la locomocién y
otros movimientos. Una forma es el reflejo de estivamien-
to fdsico también conocido como reflejo tendinoso pro-
fundo o tendén “jerks”, éste se hace exagerado y provo-
ca el clonus, el cual es una simple version del reflejo de
estiramiento fdsico hiperactivo.

Luego hay reflejos nociceptivos que incluyen al reflejo flexor
de retivada (correspondencia entre la intensidad del esti-
mulo nociceptivo y la amplitud de retirada con inme-
diata dorsiflexion del tobillo, y eventual flexién de la
cadera y de la rodilla) observado en el individuo normal,
encontrandose desinhibido en el sindrome de la SMS
produciéndose espasmos flexores.

Liberacion de reflejos primitivos que estaban presen-
tes al nacimiento pero luego fueron suprimidos durante
el desarrollo tales como el Babinski, reaccion positiva de
apoyo (esta tltima observada en las primeras semanas de
vida)

Componentes del sindrome de la motoneurona superior
y su implicancia en el movimiento y la espasticidad
Los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en la
espasticidad o mds bien en el sindrome de la motoneu-
rona superior, comprenden el andlisis del reflejo de estira-
miento o miotdtico y sus distintos componentes, la inhibi-
cidn autogénica, la recurrente, la hiperexcitabilidad de moto-
neuronas e interneuronas, los veflejos nociceptivos, y los cambios
en las propiedades visco-eldsticas de la fibva muscular que se
describen a continuacion.

Reflejo de estiramiento o miotatico

El reflejo miotdtico o de estiramiento es la base neurofi-
siolégica del tono muscular, pudiendo definirse a este
tltimo como la resistencia activa del musculo en res-
puesta a su estiramiento pasivo.’

Posee un receptor, el huso neuromuscular, una aferencia
sensitiva a neuronas motoras alfa en la médula espinal y
una inervacién motora proveniente de motoneuronas
gamma de la médula

Algunos reflejos dan origen al desplazamiento de un
miembro, son los reflejos fdsicos como los tendinosos.
Otros no desplazan sino mds bien fijan la articulacién en
una posicién determinada; son los ténicos como los
reflejos posturales o los obtenidos por el estiramiento
sostenido de un musculo.

Mecanismos fisiopatolégicos involucrados en reflejo
miotatico

Inhibicién de las aferencias Ia y I1

La pérdida de la inhibicién suprasegmentaria del cere-
bro, cerebelo y tronco provoca una pérdida en la inhibi-
ci6n de los impulsos aferentes Ia y IT a las células del asta
anterior.

La fibra Ia realiza una conexién monosindptica excitato-
ria sobre la motoneurona alfa hacia la fibra muscular
extrafusal, el reflejo necesita alcanzar un umbral deter-
minado que permita la descarga de la motoneurona y la
consiguiente contraccién muscular.’

Con la pérdida de la influencia moduladora supraseg-
mentaria la motoneurona se torna mas excitable, dismi-
nuyendo la cantidad de input requerido para alcanzar el
umbral de activacién.

No existen evidencias experimentales que sostengan la
teorfa de que la exageracién de los reflejos de estira-
miento sean causados por un incremento de la sensibili-
dad de la terminaciones Ia del huso muscular o por el
incremento de la actividad gama fusimotoras.’

Si las aferencias del grupo II estdn mds activadas en la
espasticidad es una incégnita sin resolver atn.

Los reflejos de estiramiento son reflejos propioceptivos,
y son tanto ténicos/estdticos (los que se originan de un
estiramiento sostenido como en el tono muscular de
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reposo) como fésicos/dindmicos (los que se originan por
un breve estiramiento como los reflejos tendinosos pro-
fundos). Las caracteristicas clinicas relacionadas con la
afectacién del sistema fdsico son los clonus y la irradia-
cién refleja. Con el sistema ténico son la hipertonfa
ténica y las respuestas sinérgicas en masa.

Inhibicién presinaptica de las Ia

Normalmente existe una incontable cantidad de aferen-
cias Ia ingresando al sistema, debiendo existir algin
tipo de filtro que seleccione cudles son las deseables que
llegardn a estimular la motoneurona #/fz para determi-
nado movimiento. A este fenémeno se lo conoce como
inhibicién presindptica de las Ia a través de interneuro-
nas inhibitorias mediado por neurotransmisores como
GABA, controlados por vias descendentes supramedu-
lares a través de interneuronas involucradas.

Una interrupcién parcial o total de esta inhibicién pro-
vocard una excesiva cantidad de sinapsis con las moto-
neuronas a/fa, clinicamente evidenciables por la difu-
si6n y suma en la respuesta refleja, y el clonus presente
en el sindrome espdstico

Inhibicién autogénica Ib o inhibicién no reci-
proca Ib

Existen ademds del huso neuromuscular otros mecano
receptores, ubicados en serie, principalmente en la
unién musculo tendinosa, llamados 6rganos de Golgi a
diferencia del huso éstos se excitan por la contraccién
del musculo protegiéndolo en situaciones de excesiva
contraccién.

Su estimulacién liberarfa aferencias 1h que descargan
sobre motoneuronas @/fz1 del musculo agonista inhi-
biéndolo y excitando a su vez a la del musculo antago-
nista (Reflejo miotdtico invertido). Se describe su fun-
cién y su relacion en el sindrome espdstico a través del
fenémeno conocido como inhibicién autogénica de la
fibra Ib.

Se encontrd que la inbibicion autogénica de la fibra b, estaba
reducida y ain reemplazada por facilitacion en pacientes con
paresia espdstica que tenian distonia espdstica mds hiperrefle-
Xia y que se encontraba normal en pacientes con hiperreflexia
sin distonia.’?

Octras aferencias como las articulares, capsulares y de piel
también actdan sobre la via Ib inhibiendo al agonista
Ej: Si al final de un movimiento se encuentra un obstdculo se
utiliza esta via pava la correccion del movimiento evitando el
impacto contra el obstdculo o evitando una caida.

Por lo tanto ademds de una funcion protectiva del miisculo
Juertemente contraido posee una funcion de corveccion de un
movimiento ya iniciado.

Inhibicién de Renshaw (inhibicién recurrente)
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En 1941 B. Renshaw demostré electrofisiolégicamente
la presencia de interneuronas inhibitorias, que se agru-
pan en la parte ventral de la ldmina VII, y son de peque-
flo didmetro (10 a 15 micrones). Son excitadas podero-
samente por las colaterales de los axones de las moto-
neuronas alfa fdsicas y menos por las alfa tdnicas.
Inhiben las descargas de las motoneuronas alfa y gama.
Esta accion estd mediada por Glicina y GABA."

La inhibicién de las alfa ténicas por parte de las alfa fasi-
cas a través de las Renshaw facilitarfa la ejecucién de los
movimientos rdpidos como correr y saltar, que de otra
manera pueden ser interferidos por la actividad alfa
ténica.

Las Renshaw no sélo inhiben a las motoneuronas sino
que también lo hacen sobre las interneuronas que
median la inhibicién de los musculos antagonistas.

A pesar de desconocerse en qué medida la pérdida de la
inhibicién de Renshaw contribuye al desarrollo de
espasticidad, si estd claro su papel.

Hiperexcitabilidad de motoneuronas y de inter-
neuronas excitatorias

Existen evidencias que las vias suprasegmentarias
modulan no sélo el componente aferente periférico del
arco reflejo sino también a las motoneuronas de las astas
anteriores asociadas a él.> Con la pérdida de la influencia
moduladora suprasegmentaria la motoneurona se torna
mds excitable, disminuyendo la cantidad de input
requerido para alcanzar el umbral de activacién de la
motoneurona.

La etiologia de este fenémeno podria ser causada por fac-
tores extrinsecos que actdan sobre la motoneurona y
cambios intrinsecos de la motoneurona que modifican
su umbral.?

Existe alguna evidencia sobre un aumento de inputs
excitatorios extrinsecos provenientes de aferencias seg-
mentarias, interneuronas excitatorias regionales, y vias
descendentes tales como las vestibulo- espinales latera-
les; y mayor evidencia que apoya la disminucién de los
inputs inhibitorios extrinsecos sobre las motoneuronas
provenientes de interneuronas inhibitorias regionales
tales como Renshaw, interneuronas inhibitorias de las Ia
o aferencias Ib.

Un gran nimero de factores pueden conducir a un
aumento de las descargas de las neuronas motoras en el
SMS; interrumpidas las fibras descendentes éstas dege-
neran y ocurren extensos sproutings a nivel de los seg-
mentos medulares por lo cual las interneuronas brotan
hacia los cuerpos de la motoneuronas buscando ocupar
los espacios vacios, dejados por las fibras descendentes
perdidas.

Esto genera un gradual y frecuentemente excesivo incre-
mento de las respuestas reflejas a los inputs periféricos
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tales como estimulos cutdneos o estiramiento muscular
conduciendo a un aumento de la actividad muscular
involuntaria.

A continuacién de ciertas lesiones algunos botones
sindpticos pueden haberse destruido y en consecuencia
las terminaciones presindpticas sobrevivientes pueden
brotar (sprout), y por lo tanto un amplio porcentaje de
sinapsis anormales podrian ser luego excitatorias. (no
hay técnica para documentar o refutar esta hip6tesis a
pesar de haber crecientes evidencias indirectas al respec-
to).}

Tales alteraciones podrian acompafiarse de cambios ana-
témicos demostrables como el nimero y tipo de termi-
naciones sindpticas sobre las motoneuronas. E/ resultado
es un aumento de la actividad en las fibras extrafusales del
miiscitlo.

Sumado a lo anterior los centros superiores también rea-
lizan cambios plésticos tales como nuevas estrategias
para generar movimiento: sobre fibras descendentes no
dafiadas (parapiramidales) que poseen conexiones con
los patrones de las motoneuronas espinales menos selec-
tivas que las vias cérticoespinales.

También pueden verse involucradas fibras remanentes
no dafiadas del tracto crticoespinal que brotan conec-
tandose con grupos de motoneuronas inapropiadas.
Ambos mecanismos implican la conduccién supraespi-
nal de patrones anormales que provocan sobreactividad
muscular.

Finalmente las neuronas del asta anterior pueden tornar-
se hiperexcitables por si mismas después de la supresion
de los inputs inhibitorios causado por el dafio de la neu-
rona motora Superior.

Interneuronas inhibitorias

Las vias neuronales que contribuyen a la hipertonia
espdstica estan controladas por una interneurona inhibi-
toria, la cual libera GABA para modular el input de las
fibras del grupo Ia y II.’ Estas interneuronas estdn acti-
vadas en parte por vias cérticoespinales y cerebeloespi-
nales donde el GABA es liberado. GABA es un neuro-
transmisor inhibitorio presindptico de las vias aferentes
Ta y IT que establece la cantidad de estos inputs requeri-
dos para activar a la motoneurona.

Resumiendo, existen fibras supraespinales que proveen
de input inhibitorio dentro de la red espinal interneuro-
nal, controlando todos los reflejos en la médula espinal.
Hay tantos inputs negativos como positivos controlan-
do los reflejos, los cuales pueden ser divididos en pro-
pioceptivos, cutdneos y reflejos nociceptivos.

Hiperactividad fusimotora y conduccién gamma
Un aumento de los inputs ya sea por movimiento arti-
cular o por golpe en el tendén o por acortamiento mus-

cular resultard en un aumento de las descargas fusales (Ia
- IIy

Cuando el misculo se acorta, el huso debe acomodarse
al cambio de longitud. El grado exacto de tensién de las
fibras del huso, por el cual determinado nivel de elon-
gacién consigue estimularlas, estd dado por la inerva-
cién de motoneuronas gamma de las fibras del huso, las
cuales estdn a su vez controladas por el SNC y sus vias,
con funcién inhibitoria; de tal modo que una lesién en
cualquiera de sus niveles limitar la inhibicién sobre la
motoneurona gamma haciendo hiperexcitables las fibras
del huso, ante minimos estimulos. Fenémeno conocido
como hiperexcitabilidad gamma, clinicamente eviden-
ciado por la hiperreflexia tendinosa (sistema fasico Ia) y
las descargas en masa (sistema ténico II).

Componentes de la alteracion del reflejo miotatico
Inhibicién reciproca

Una caracteristica de la integracidn refleja es el princi-
pio de la inervacién reciproca que consiste en una rela-
ci6n mutua entre facilitacién e inhibicién de la activi-
dad de motoneuronas musculares. En general son circui-
tos polisindpticos en los cuales estdn involucradas una o
mds interneuronas.’

Cuando un individuo se mueve, ciertos grupos muscula-
res se acortan mientras que los oponentes se alargan por
innervacién reciproca, pero esto no es un requerimiento
absoluto de todo movimiento, en lugar de relajarse por
completo el grupo antagonista a veces emplea la accién
de freno para suavizar la actividad del agonista.

El estiramiento breve de un musculo excita las termina-
ciones Ia, las cuales van a estimular monosindpticamen-
te las motoneuronas #/fz1 del propio musculo contra-
yéndolo y segin la intensidad del estimulo activardn
también motoneuronas de musculos sinergistas. Este
fenémeno se conoce como facilitacion reciproca.
Simultineamente Ia estimulard a una interneurona para
que inhiba a #/fz1 del misculo antagonista evitando su
contraccién y por lo tanto permitiendo el libre movi-
miento del agonista. Este fenémeno se conoce como
inhibicion reciproca.

Inhibicion reciproca la en pacientes con SCI espds-
tica asimétrica

Con el objeto de establecer una corvelacion entre la inbibicion
reciproca de las la y las anormalidades clinicas de la espasti-
cidad en sujetos con lesion medular incompleta, con marcada
asimetria en la espasticidad y vecuperacion funcional de MII y
MID se determind la inbibicion veciproca de la 1a por la supre-
sion del veflejo H en el séleo evocado por la estimulacion del ner-
vio peroneo (tibial posterior).

En todos los pacientes la inhibicion la fue asimétrica, en las
piernas con buena vecuperacion y menor espasticidad la inhibi-
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cion la era pronunciada, pero en las piernas mds espdsticas ésta
era pequeiia o ausente.

Conclusiones: Los resultados sugieren que la inbibicion recipro-
ca la varia en acuerdo con la recuperacion funcional, una
Sfuerte inhibicion de la puede ser correlacionada con
buena recuperacion funcional en pacientes con lesion
medular incompleta.

Alteracion de la inhibicién reciproca

Las fibras Ia en situaciones normales estimulan a la
motoneuronas #/fz del musculo agonista y mediante
una interneurona inhibitoria relaja al musculo antago-
nista, fenémeno controlado por centros superiores.

Su alteracién provoca dos signos diferentes: al fallar la
inhibicién del antagonista se genera la contraccién
inmediata a su estiramiento; clinicamente agonista y
antagonista se contraen simultdneamente provocando el
fenémeno conocido como co-contraccidn, cuyas impli-
cancias funcionales son evidentes.

Por otro lado la inhibicién del antagonista puede ser
muy sostenida por la contraccién fuerte de un agonista
espastico mantenido por los fenémenos descriptos antes;
clinicamente se observard un muasculo antagonista en
permanente estado de estiramiento e inhibicién lo cual
puede llevarnos al error de considerarlo pléjico sobre
todo en la decision de terapéuticas irreversibles.
Fenémeno conocido como acentuacién de la inhibi-
cién reciproca.

La falla de coordinacién agonista-antagonista en el sis-
tema ténico se evidenciard clinicamente por reacciones
asociadas, respuestas sincinésicas, y patrones en masa
anormales de movimiento, distonia espdstica (sinergias
caracteristicas de los distintos sindromes, medular, para-
lisis cerebral, hemiplejfa).

Es importante conocer la actividad polisindptica e intersegmen-
taria de las fibras 11, ya que una terapéutica (fisica, quimica
& quiriirgica) en uno de los segmentos de la sinergia va a reper-
cutir beneficiosamente en los demds puntos de la misma.

Cuando los reflejos ténicos estdn aumentados los miem-
bros adoptan posturas anormales como consecuencia de las
contracciones ténicas del musculo, asi se ve por ejemplo,
que en la hemiplejia el MS se flexiona y aduce, el MI se
extiende (son las sinergias mencionadas) estas anormalida-
des en el tono son referidas como distonias espasticas.’
Este término es ttil para enfatizar la contraccién créni-
ca de masculos individuales, los cuales pueden ser trata-
dos por terapias que los debiliten directamente como
neurectomias, bloqueos con fenol, toxina, alcohol, dro-
gas como el dantrolene.

Mecanismos fisiopatolégicos no involucrados en el
reflejo miotatico

90

Reflejos cutdneo flexores (espasmos) o reflejos
nociceptivos

Siguiendo a Lance los reflejos flexores son reflejos poli-
sindpticos mediados por fibras mielinizadas del grupo II
originados en el huso muscular y por aferencias no mie-
linizadas del grupo IV que llevan informacién de recep-
tores en piel, articulacién, nociceptores etc.'

Este reflejo es inhibido por el tracto dorsal reticuloespi-
nal y facilitado por el cérticoespinal y rubroespinal.

Un grupo de aferencias que provienen de la periferia de
la piel, el muasculo, tejido subcutdneo y articulaciones
que colectivamente se llaman Aferencias Reflejas
Flexoras (ARF) median estos reflejos flexores poli sindpticos.
Asi llamados porque cuando son activados generan la con-
traccion de los milsculos flexores y la inhibicion de los nuisculos
extensores.” Esto es un ejemplo de un reflejo espinal nor-
mal que se ha tornado hiperexcitable o desinhibido.
Las vias supraespinales mencionadas al principio tanto
excitatorias como inhibitorias act@an inhibiendo o
modulando las ARF aunque el tracto inhibitorio reticu-
loespinal dorsal es el mds importante. En la situacién de
lesiéon medular completa, todas las influencias inhibito-
rias supraespinales estdn perdidas, resultando en inten-
sos espasmos flexores.

Son extremadamente comunes pero la fisiopatologia de
ellos es diferente e independiente de la fisiopatologfa de
la espasticidad, hiperreflexia profunda y clonus.’

Esto es debido a que los espasmos 70 se deben a reflejos pro-
pioceptivos anormales. Simplemente son el producto de un
reflejo de retirada normal desinbibido.

Espasmos flexores y atin extensores ocurren en el sindro-
me espdstico frecuentemente asociados al dolor. Se
desencadenan en forma espontdnea y/o luego de un esti-
mulo sensitivo. Pueden ser localizados o generalizados
dependiendo de la magnitud del mismo.
Fisiopatoldgicamente pueden ser considerados como
una expresion exagerada de reflejos nociceptivos induci-
dos tanto por un incremento de la excitacién de los
receptores como por la perturbacién del control supra-
espinal a nivel de las interneuronas, aunque se piense
mds en esta tltima causa, se debe considerar el incre-
mento de las fibras aferentes terminales inducidas por
sprouting colateral como generador de espasmos.
Muchas fibras aferentes que median el dolor (las fibras
mielinizadas del grupo III y las no mielinizadas del
grupo IV parecen tener un rol mayor en la génesis de
estos espasmos)"’ son idénticas a aquellas responsables de
los reflejos nociceptivos, comparten el sistema interneu-
ronal de fibras Ia y II en las neuronas del asta anterior
(ldminas IT y ITI) y estdn gobernadas por vias descenden-
tes reticulo espinales que utilizan alfa2 adrenérgicos
como neurotransmisor. Esta sustancia serfa la encargada
de modular la sinapsis de los aferentes flexores reflejos.?
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Una interrupcién en estas vias traerd como consecuencia
un mayor ingreso de éstas aferencias o una actividad no
funcional evidencidndose en los espasmos tipicos del
sindrome medular.

Se describe también, la interrelacién entre dolor y espas-
ticidad a través de estas aferencias.

Debido a que lesiones rostrales dentro del SNC dis-
rrumpen los tractos descendentes y alteran el normal
patrén de funcionamiento dentro del cuerno dorsal
medular, un paciente puede experimentar dolor como
resultado de una entrada aferente que normalmente
seria inocuo. Este mal manejo de entradas segmentarias
quizds por falla de la inhibicién presindptica Ia resulta
en una excesiva actividad de las neuronas de vias largas
que si alcanzan estado de conciencia son percibidas
como dolor.?

En pacientes espasticos por LM pueden producirse gro-
seros espasmos flexores y atin extensores por simples
estimulos cutdneos, no dolorosos. Procedimientos tales
como lesiones quirtrgicas en el sitio de entrada de las
raices dorsales o medicamentos opidceos disminuirdn la
excesiva activacién en estos circuitos del cuerno dorsal y
asi reducir reflejos nociceptivos espdsticos al igual que el
dolor, dado que estos circuitos pueden compartir inter-
neuronas con otros sistemas, por lo tanto la terapia con
opiodes puede reducir la actividad del reflejo de estira-
miento sobretodo cuando estd relacionada con una
entrada aferente nociceptiva.

Resumen

La principal hipdtesis corriente se basa en que la espasticidad
es causada por una prolongada veduccion de la inhibiciin mds
quie un permanente aumento de la excitacion, pero ambas situa-
clones no son mutuamente excluyentes.

Mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en el com-
ponente muscular del sindrome espastico
Alteracion de las propiedades viscoelasticas de
la fibra muscular

La resistencia a la movilidad pasiva no es sélo la imposi-
cién de un sistema reflejo sobre una masa muscular iner-
te. La actividad refleja es la responsable de la resistencia
a la movilidad pasiva en una primera fase. Cuando la
espasticidad se cronifica se le suma la resistencia del
musculo por los cambios reolégicos que se producen.’
El musculo con sus propiedades viscoeldsticas modifica-
das por el hipertono constituye un factor de resistencia
y de retroalimentacion del sistema reflejo hiperexcitado.
En la espasticidad ténica hay una disminucién de la reac-
ci6n de alargamiento en el misculo sumada a la disminu-
ci6n de la inhibicién reciproca del antagonista. Se genera
una situacién de acortamiento muscular, que mantenida
en el tiempo provoca una retraccién muscular.

Un miusculo normal se estira 1,8 veces su longitud de
reposo (reaccién de alargamiento) pero un musculo con
espasticidad ténica el porcentaje de estiramiento estd
reducido, la naturaleza del musculo trata de mantener
este acortamiento disminuyendo su reaccién al alarga-
miento."

En todo musculo retraido existe una disminucién consi-
derable en el ndimero de sarcémeras. En estado normal
se ha demostrado en el gato que el niimero de sarc6me-
ros estd sometido a una regulacién.' El incremento de
la longitud muscular se realiza en base a la adicién de
sarcomeras por lo que la regulacién sarcomérica depen-
de de la longitud impuesta al misculo y no a su tension,
si un musculo es inmovilizado en situacién de acorta-
miento sufrird una disminucién en su ndmero de sarcé-
meras e inmovilizado en situacién de alargamiento adi-
cionard mas sarcomeras en serie.

Conclusién

La hiperexcitabilidad gamma, la hiperexcitabilidad #/f,
la hiperexcitabilidad de interneuronas excitatorias, la
disminucién de la inhibicién presindptica Ia, la dismi-
nucién de la inhibicién recurrente, la disminucién de la
inhibicién autogénica Ib, la alteracién de la inhibicién
reciproca, el aumento de reflejos nociceptivos, junto con
mecanismos poco conocidos y varios ni siquiera imagi-
nados adn, tratan de explicar la neurofisiologia del sin-
drome espdstico. Sumado a esto se producen cambios en
las propiedades viscoeldsticas de la fibra muscular que
retroalimentan el sistema.

Resulta poco probable que una sola terapéutica sea
la solucién a tal multiplicidad de factores.?

Revision de los mecanismos citados

¢Cémo causa la lesion de la Neurona Motora Superior
todos estos problemas?

La mayoria de los problemas vesultan de la pérdida del control
sobre los veflejos espinales, éstos estin normalmente en un
estado de regulacién y si el control inhibitorio se pier-
de, el balance se torna a favor de la excitacién resultan-
do una hiperexcitabilidad de los reflejos espinales. Si se
tratara s6lo de un disbalance la hiperactividad ocurrirfa
inmediatamente después de la lesion.

E! hecho de que exista un periodo de shock seguido de otro de
transicion en el cual retornan los veflejos pero no inmediata-
mente hiperactivos sugiere que esto no es sélo una simple cues-
tidn de switching de la inbibicion supraespinal o alteraciin del
balance.

Esto implica que debe haber alguna clase de reacomoda-
miento, una clase de plasticidad neuronal, que ocurre
dentro de la médula espinal y mds probablemente a
nivel cerebral.
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Una posibilidad es el sprouting de axones aferentes, las fibras
aferentes pueden brotar (sprout), lo cual sumado a sinap-
sis previamente inhibitorias (por la inhibicién supraespi-
nal) pueden convertirlas en sinapsis excitatorias.
Alternativamente pueden sucederse cambios en la sensi-
bilidad del receptor. El concepto de hipersensibilidad por
denervacion dentro del SNC es bien conocido, no ocurre
inmediatamente y es debido a la #p-regulation o posible
proliferacién de receptores, pero atn se deberd conocer
mejor este mecanismo.

Una vez que conozcamos mejor los mecanismos neura-
les que delinean los cambios en la excitabilidad refle-
Ja espinal serd posible interferir en ésta estudiando
nuevas terapias.

Utilizacion de solucion de fenol en el abordaje de la

espasticidad

La espasticidad es un fenémeno pldstico, por lo que se

considera mds adecuado el concepto de manejo que el de

tratamiento en si, ya que su sola presencia no indica
automdticamente la necesidad de una intervencidon (se
trata la discapacidad, no la deficiencia)™

Los criterios para iniciar tratamiento incluyen:

- Espasticidad que interfiere en alguna funcién (ej.:
transferencias)

- Espasticidad que impacte negativamente en el posi-
cionamiento (ej.: postura en silla de ruedas)

- Espasticidad que dificulte las actividades de la vida
diaria (aseo personal, vestido) u otras actividades
sociales como las relaciones sexuales.

- Espasticidad que cause dolor

- Espasticidad que dificulte la movilizacién por un ter-
cero

- Espasticidad que interfiera con el suefio o el descanso

Frecuentemente la espasticidad es utilizada para lograr
alguna funcién importante, como puede ser el mante-
nerse de pie, ereccién refleja, inicio de la miccién y defe-
cacion, facilitar las AVD, informacién protectiva etc. Ha
de tenerse en cuenta que una intervencion terapéutica
no resulte en una pérdida funcional.”
Un abordaje racional estarfa orientado a que el paciente
maneje su propia espasticidad. La medicacién no debe
provocar una inhibicién tan fuerte que impida generar
nuevas sinapsis como resultado del aprendizaje de las
actividades funcionales. Se preferirdn a tal fin interven-
ciones locales, no definitivas. Por lo tanto el primer
intento racional serd dirigido a:
- Inhibir el input de aferencias incorrectas (nocicepti-
vas)
- Brindar un input de aferencias adecuadas
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Siguiendo a las anteriores consideraciones para una
mayor comprension de las intervenciones terapéuticas,
se desprende que la utilizacién de bloqueos locales sobre
las aferencias del tono muscular, con solucién de fenol,
es una herramienta mds que podrd utilizarse dentro del
abanico de opciones como abordaje en el sindrome
espastico y este podrd tener efecto sobre la espasticidad
fdsica, como la ténica interfiriendo en los reflejos mono
y polisindpticos.

El uso del fenol como agente neurolitico fue amplia-
mente reconocido en afecciones de la médula espinal,
hemiplejfas por ACV, trauma y parilisis cerebral.!®??
Originalmente fue conocido como un poderoso bacteri-
cida y germicida. Su uso se inicia aproximadamente en
el afio 1925, discutiéndose sobre su accién selectiva para
con las fibras delgadas responsables del tono muscular,
respetando las gruesas responsables de la funcién moto-
ra voluntaria. A partir de 1967 con los trabajos de
Fusfeld® y de Fischer y col. en 1969 se rechaza esta
selectividad, observindose que la mayor afectacién de
las fibras delgadas estaba relacionada con la concentra-
cién del fenol utilizado, bajo el cual las fibras gruesas
tenfan mayor posibilidad de salir indemnes de la accién
neurolitica.

Khalili y col'® reportaron en 1964 inyecciones perineu-
rales, y posteriormente Halpern y Meelhuuysen'.
Delateur® y Awad® han sido pioneros en bloqueos
intramusculares.

En el Instituto de Rehabilitacién Psicofisica de Buenos
Aires desde 1994 los autores utilizan bloqueos con fenol
en su gran mayoria en pacientes con lesién medular
completa e incompleta registrando mds de 350 procedi-
mientos hasta la fecha.

Efectos histolégicos del fenol

En inyecciones perineurales, como el alcohol, el fenol
desnaturaliza las proteinas causando necrosis tisular
local. El efecto del fenol no es selectivo con respecto al
tamafio de las fibras. El dafio depende de la concentra-
ci6én del mismo.

En inyecciones intramusculares produce atrofia neuro-
génica del musculo que se acompatfia luego de un proce-
so regenerativo con mioblastos y evidencia de reinerva-
cién colateral de las placas motoras endoneurales al cabo
de tres meses aproximadamente.”

Cuando se utiliza fenol al 5% en solucién salina y se rea-
liza la inyeccion perineural, a la hora de haberse inyec-
tado se produce la desnaturalizacién de las proteinas
causando necrosis local. La degeneracién walleriana ocu-
rre en las semanas siguientes y la reinervacion a los tres
meses aproximadamente, dependiendo de la concentra-
cién del fenol.
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A mayor concentracién mayor es el efecto destructivo
tisular. Cuando la inyeccién es intramuscular se produ-
ce atrofia neurogénica del mismo por dos meses aproxi-
madamente y a partir de alli reinervacion colateral y
regeneracién de la fibra muscular. Halpern® inyect6
ratas y perros con solucién de fenol con concentracién
entre 1-7% usando la misma técnica descripta para la
espasticidad inyectando en los sitios donde encontraba
mejores contracciones del musculo al estimulo eléctrico.
Luego observé el masculo con distintos intervalos de
tiempo. El tamafio de las lesiones fue de 3-4 mm. de
didmetro y de 2cm. de extension encontrando necrosis
local del musculo y una reaccién inflamatoria local de
los tejidos circundantes. Dos semanas después la reac-
cién inflamatoria comenz6 a desaparecer y dos meses
mds tarde fue encontrada atrofia neurogénica, y 101 dfas
después hubo evidencia de regeneracién colateral en la
fibras nerviosas.

Mecanismo de accién del fenol

De una manera sintética se podria decir que la accién

del fenol sobre las fibras nerviosas para disminuir la

espasticidad se debe a:*%"2

- Supresion preponderante de fibras delgadas prove-
nientes de las aferencias del huso neuromuscular y de
fibras eferentes gamma motoras que inervan el
mismo.

- Afectacién proporcional de aferencias sensitivas de
piel, articulacién etc. que se discurren por el mismo
nervio, y que disminuirfan la excitabilidad de las
motoneuronas.

- Un tercer mecanismo que acompafiaria a los anterio-
res y seria responsable en parte de la duracién variable
del efecto, es el mencionado por Burquel® en 1969 y
corresponderfa a una obstruccién de los pequefios
vasos que irrigan el nervio provocando un efecto
isquémico sobre el mismo como asi también sobre el
huso neuromuscular.

¢Por qué se observa un efecto mayor sobre las
fibras ténicas que conducen espasticidad que
sobre las fibras motoras voluntarias sabiéndose
que la accién del fenol no es selectiva?

Con el tratamiento local utilizando fenol se observa que
el efecto neurolitico es mayor sobre las fibras finas (com-
ponentes del reflejo de estiramiento) que sobre las grue-
sas (fibras motoras voluntarias). Segin lo ha expuesto
Moritz en 1973 el alivio de la espasticidad es siempre
mads notorio que el dafio motor, simplemente porque la
funcién del arco reflejo de estiramiento depende de la
indemnidad de los aferentes Ia o II (segtn el reflejo que
se trate, pero ambas finas), y por Gltimo de las eferentes
de respuesta motora (fibras gruesas), de aqui que cual-

quier neurolitico, que dafie fibras al azar, es probable
que ataque mds a dos componentes finos que a uno
grueso.

También se conoce por estudios electromiogrificos en
pacientes con poliomielitis, que se necesita dafar alre-
dedor de un 40% de las fibras motoras para poder evi-
denciar una pérdida de la fuerza muscular.

Efectos adversos

- Dolor durante el procedimiento: en pacientes con
sensibilidad preservada, se ha referido dolor que-
mante durante la inyeccién. Es bien tolerado en
pacientes con alteracién sensitiva parcial y por
supuesto total.

- Dolor y disestesia tardio: puede aparecer unos dfas
mds tarde del procedimiento y sobre todo cuando se
ven afectadas las fibras sensitivas del nervio periférico.
Khalili# lo reporta en el 13% de los casos en un pri-
mer bloqueo y 20% en el segundo. Como tratamien-
to se recomienda el uso de analgésicos con vitamina B,
uso de prendas protectoras y/o utilizacion de TENS
local.

- Flebotrombosis: puede seguir a una aplicacién con
sobredosis o con repeticiones indiscriminadas. Se pre-
senta con edema local distal al sitio de inyeccién.
Deberd iniciarse tratamiento para trombosis inmedia-
tamente.

- Lesion del nervio periférico: cuando es colocado en la
cercanfa de un nervio sensitivo motor. Tiene dos
excepciones, el nervio obturador, cuya distribucién
sensitiva es muy pequefia, y pacientes con lesiones con
dafio sensitivo, con severa espasticidad y sin posibili-
dad de retorno a una funcién normal (lesiones comple-
tas de médula espinal). En estos casos es posible reali-
zar un bloqueo de nervio sin sacrificar sensibilidad y
funcién.

- Debilidad muscular: Un cierto grado de debilidad
muscular puede encontrarse posterior al bloqueo por
lo que se deberd advertir al paciente esta posibilidad.
De todos modos la cuantificacién de la pérdida de
fuerza es muy dificil ya que ésta se superpone con la
hipertonia. Recordar como se refirié mds arriba que la
debilidad se pone de manifiesto cuando un 40% de las
fibras estin afectadas y eso puede ocurrir con dosis
indiscriminadas y altas concentraciones de fenol.

- Hematoma: un sangrado intramuscular puede obser-
varse pero en raras ocasiones. En pacientes con antico-
agulacién o en tratamiento con aspirina puede darse
mds facilmente. Se diagnostica ecogrificamente y su
manifestacién clinica consiste en un aumento de la
actividad refleja con espasmos que resuelven con fisio-
terapia (US) sobre la zona del hematoma.

- Disminucién de la contraccién espdstica con fines fun-
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cionales: es otro de los efectos que pueden manifestar-
se como adversos, por lo que deberd ser advertido y
decidido con consentimiento del paciente.

- Otros: ligera cefalea, orina oscura etc.

Efectos téxicos del fenol

- Depresor del Sistema Nervioso Central

- Cardiovascular: descenso de la tension arterial y toxi-
co directo del miocardio

- Gastrointestinal por ingesta

Dosis toxica: 0.75 a 1.5 gr./kilogramo de peso = 8.5 gr.
10 ml. de fenol 5% = 0.5gr. de fenol

¢Cémo obtener solucién de fenol?

No se comercializa en forma farmacolégica. Se prepara
en general institucionalmente a través de la farmacia o
el laboratorio local.

Indicaciones para bloqueos locales con solucién

de fenol

- Hipertonia localizada de un grupo muscular

- Reduccién o abolicién de clonus de pie o rodilla

- Facilitacién de posturas, descanso, aseo perineal,
manejo de enfermerfa

- Facilitacién de terapias fisicas

- Pre y posterior a cirugfas de escaras

- Facilitaciéon de marcha y equipamiento ortésico

- Facilitacién del movimiento muscular voluntario

Mejorar independencia personal

Contraindicaciones

Escasa o nula adhesion del paciente al tratamiento
Pacientes en situacién clinica de hipercoagulabilidad
Cuadro infeccioso en curso

Pacientes con reiteradas infiltraciones e induracién de
los musculos a infiltrar

Edema local que interfiera en la localizacién eléctrica
de los sitios de inoculacién

Duracién del efecto

Khalili* ha reportado una duracién de los efectos entre
10 y 850 dfas después del bloqueo en una serie de 94
procedimientos realizados en nervio periférico (prome-
dio de 317 dias=10-11 meses). Petrillo y col’’ un pro-
medio de 13 meses. Katz y col** encontraron efectivos
31 bloqueos de un total de 59 realizados.

En la experiencia de los autores de este articulo la dura-
cién ha sido variable, entre 3 y 12 meses.

Diversos factores pueden condicionar la duracién de los
efectos, pero no han sido estudiados en procedimientos
controlados.

- Concentracién y volumen usado por inyeccién

- Sitio del bloqueo: intramuscular, nervio periférico, etc

- Tratamientos variables posteriores al bloqueo (ej. ejer-
cicios de elongacién continuados)

- Presencia de motricidad y fortalecimiento de la
misma como control de la espasticidad que puede
maximizar el efecto del bloqueo.

Evaluacién antes y después del procedimiento
Se podrin utilizar diversas escalas que contribuyan a
cuantificar los efectos:

- Escalas de independencia funcional

- Escala de Ashworth*”

- Escala de marcha (WISCI)*

- Escala de espasmos de Penn®

- Tiempo de marcha, tiempo para una AVD (ej. vestido)
- Tiempo de clonus

- Test del péndulo

Procedimiento
Tanto para la infiltracién de nervio como para la de
punto motor (drea electro sensitiva del musculo en la
cual penetra el nervio y se ramifica), se deberd tener pre-
sente el conocimiento anatémico de la zona a bloquear.
Tan importante como la presencia de grandes vasos serd
la localizacién de los masculos y sus respectivas inerva-
ciones.
Una correcta evaluacién del paciente precedida de un
interrogatorio minucioso sobre las expectativas del pro-
cedimiento, las dificultades por las que atraviesa en la
vida diaria, y los posibles efectos secundarios servirdn de
contacto profesional y de conocimiento del paciente
para lograr una intervencién terapéutica exitosa, ya sea
llegando a realizar el bloqueo o desestimdndolo por no
considerarlo beneficioso en ciertas circunstancias.
Desde la experiencia personal de los autores en ocasiones
otros integrantes del equipo de salud solicitan la reali-
zacién del procedimiento como si éste fuera la solucién
a una extensa problemdtica, o como si fuera un procedi-
miento automdtico que se puede llevar a cabo descono-
ciendo la totalidad del paciente.
La relacién médico-paciente y la confianza depositada en
el profesional actuante es fundamental a la hora de pro-
poner esta terapéutica y evaluar los resultados.
Elementos necesarios para el bloqueo
- Estimulador eléctrico
e Corriente rectangular
e Duracién del pulso de hasta 3 milisegundos
e Frecuencia de pulso de 2-3 por segundo
e Intensidad graduada de 1 a 50 miliamperes. Las
intensidades mayores se utilizan para las bisque-
das en superficie y las menores para detectar con-
traccién muscular en profundidad.
- Electrodo monopolar para bisqueda en superficie
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- Aguja recubierta en tefl6n con punta libre
- Cable fino (20 cm.) para conexién eléctrica de la aguja
- Canula guia conectada desde la aguja a jeringa

Técnica

- Identificacién del musculo, misculos o rama de ner-
vio a tratar.

- Deteccién del drea electro sensitiva en superficie con
el electrodo monopolar: A tal efecto se utilizardn los
mapas de puntos motores utilizados en electro neuro-
fisiologfa o referencias anatémicas de nervios. Se reco-
rre la superficie dérmica sobre un medio conductor
acuoso (gel o agua) buscando la mejor respuesta mus-
cular (contraccién) a una intensidad variable que per-
mita su visualizacién (20-40 miliamperes). Siempre se
iniciard con bajo amperaje para luego ir aumentado
progresivamente. Conviene deslizar el electrodo sobre
la superficie ya que la salida y entrada de corriente
puede resultar desagradable en pacientes con conser-
vacion sensitiva o puede provocar espasmos stbitos en
los pacientes con sensibilidad abolida.

- Asepsia de la zona a tratar

- Introduccién de la aguja conectada al estimulador con
estimulador apagado.

- Encendido y btsqueda de contraccién muscular con 1
mili Amper

- Inoculacién de la solucién con fenol en dosis variable,
previa succién para descartar la posible inoculacién en
un vaso sanguineo. En cada punto de mayor contrac-
cién se procederd a inocular 0.1 ml de solucién. No se
recomienda la utilizaciéon de mds de 10-12 c¢m. de
fenol por sesién distribuidos en los puntos marcados.

- Se recomienda hielo local y retorno a la actividad
muscular después de 24 hs.

El tratamiento con solucién de fenol debera acom-
pafiarse con un tratamiento de rehabilitacion racio-
nal para optimizar sus ventajas.

Dentro de las alternativas terapéuticas consideradas para
la espasticidad los bloqueos con fenol, ademds de los
beneficios funcionales mencionados, poseen una inme-
jorable relacién Costo/Beneficio.

Debemos considerar ademds, en los pacientes con lesién
medular, la importancia del uso de medidas terapéuticas
locales y no permanentes que facilitan el acceso a la ree-
ducacién funcional por medio de los mecanismos pldsti-
cos medulares conocidos como “actividad dependiente”.
Y por otro lado alternativas que permitan a estos pacien-
tes beneficiarse con futuras terapias promisorias de rege-
neracién y reconexion axonal mds alld del nivel de
lesion, en la actualidad aun en fase experimental.*®
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Congresos, Jornadas y Cursos

Internacional Spine & Spinal Injuries Conference (ISICON)

22-24 febrero 2008. Nueva Delhi, India.
Informes: SAMFYR

Ortopedteknik 2008

17-19 abril 2008. Gothenburg, Suecia.
http://ortopedteknik2008.se

XIX Congreso Argentino de Medicina Fisica y Rehabilitacion

23-25 abril 2008. Palais Rouge, Buenos Aires, Argentina.
Informes: congreso@samfyr.org - www.samfyr.org/congreso2008

7th World Congress of Brain Injury

9-12 abril 2008. Lisboa, Portugal.
www.internationalbrain.org

34th Annual Scientific Meeting of ASIA
19-22 junio 2008. San Diego, California USA.

47th ISCoS Annual Scientific Meeting
29 agosto - 3 septiembre 2008. Durban, Sud Africa.

Informes: www.iscos.org.uk

XXIII Congreso AMLAR
XIII Jornadas del Cono Sur de Medicina Fisica y Rehabilitacion
XI Encuentro de la Sociedad Latinoamericana de Paraplejias

27-30 octubre 2008. Punta del Este, Uruguay.
Informes: www.amlar2008.org.uy
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Criterios generales para la aceptacion de manuscritos

Reglamento de Publicaciones

La Revista Argentina de Rehabilitacion (RAR) es la
publicacién oficial de la Sociedad Argentina de
Medicina Fisica y Rehabilitacién (SAMFYR) y conside-
rard para su publicacién los trabajos que estén relacio-
nados con esta especialidad. El idioma oficial es el cas-
tellano y se aceptardn aquellos manuscritos que cum-
plan este requisito. Las contribuciones a la RAR debe-
rdn ser originales y no publicados en ningin otro
medio, excepto bajo la forma de resimenes de comuni-
cacién a Congresos u otras reuniones cientificas. Se
entiende que el trabajo enviado a la Revista no podrd ser
entregado a otra durante el lapso en que el manuscrito
esté siendo evaluado por el Comité Editorial de la RAR.
La revista constard de las siguientes secciones:
-Editoriales

Se hardn preferentemente por encargo de la Direccién o
del Comité Editorial de la Revista. El juicio del trabajo
quedard en manos de profesionales de reconocida expe-
riencia y autoridad en el tema seleccionados por el
Comité Editorial.

-Revisiones

Deberdn documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema. Se publicard por
expresa solicitud del Comité Editorial de la Revista. Se
acompafiard ademds de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder
las 250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, segtin el
Index Medicus.

-Articulos originales

Serdn considerados trabajos de investigacién y otras
contribuciones originales sobre etiologfa, fisiopatologfa,
clinica, epidemiologia, diagndstico y tratamiento. Se
acompafiard ademds de un resumen en castellano y otro
en idioma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder
las 250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar
3-6 palabras claves en castellano y en inglés, segtn el
Index Medicus.

-Casos clinicos

Serd una exposicién resumida de uno o mds casos clini-
cos infrecuentes o de interés que supongan un aporte
importante. Se acompafiard ademds de un resumen en
castellano y otro en idioma inglés. Ambos resimenes no
deberdn exceder las 100 palabras. En la misma pdgina
se hardn constar 3-6 palabras claves en castellano y en
inglés, segin el Index Medicus.

-Comunicaciones breves

Deberd introducir un concepto novedoso, no deberd
exceder las 8 paginas, con hasta 15 referencias, y no mds

de 2 tablas o figuras. Se acompafiard ademds de un resu-
men en castellano y otro en idioma inglés. Ambos resd-
menes no deberdn exceder las 80 palabras. En la misma
pégina se hardn constar 3-6 palabras claves en castella-
no y en inglés, segiin el Index Medicus.

-Articulos especiales de los distintos Capitulos o Grupos de
Trabajo

Serdn para documentar y sintetizar el conocimiento
actual sobre un determinado tema, expresando la opi-
nién y sugerencias del Grupo en cuestién. Se acompa-
fard ademds de un resumen en castellano y otro en idio-
ma inglés. Ambos resimenes no deberdn exceder las
250 palabras. En la misma pdgina se hardn constar 3-6
palabras claves en castellano y en inglés, segtin el Index
Medicus.

-Cartas a la Direccidn

Tendrdn el propésito de efectuar algin comentario
sobre los trabajos publicados en la Revista, en cuyo caso
serdn respondidas por el autor del trabajo comentado.
No podrin exceder las 200 palabras, 6 referencias y 1
tabla o figura.

-Critica de libros

La Revista publicard la critica de libros sobre rehabili-
tacién o temas afines que lleguen a su poder por inicia-
tiva de la Editoriales o que se soliciten a éstas.

Instrucciones para la presentacién de manuscritos
propuestos para publicaciéon

La Revista sigue, en general, las pautas trazadas por el
documento “Requisitos uniformes para preparar los
manuscritos enviados a revistas biomédicas”, elabora-
do por el Comité Internacional de Directores de Re-
vistas Médicas. Dichas pautas se conocen también co-
mo "normas de estilo de Vancouver". En los pérrafos
que siguen se ofrecen instrucciones pricticas para ela-
borar el manuscrito, ilustradas con ejemplos represen-
tativos. Los autores que no acaten las normas de pre-
sentacién se exponen al rechazo de sus articulos.

El manuscrito completo no excederd las 10 paginas ta-
mafio carta (216 x 279 mm). Las pdginas se numera-
rdn sucesivamente y el original vendrd acompafiado de
una impresién de buena calidad. Los manuscritos ela-
borados por computadora o procesador de textos, ade-
mas del impreso se solicita enviar el disco con la gra-
bacién del documento.

Los articulos aceptados se someterdn a un procesa-
miento editorial que puede incluir, en caso necesario,
la condensacién del texto y la supresién o edicién de
cuadros, ilustraciones y anexos. La versién editada se
remitird al autor para su aprobacién.
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Titulos y Autores

El titulo no debe exceder de 15 palabras. Debe descri-
bir el contenido de forma especifica, clara, breve y con-
cisa. Hay que evitar las palabras ambiguas, jergas y
abreviaturas. Un buen titulo permite a los lectores
identificar el tema ficilmente y, ademds, ayuda a los
centros de documentacién a catalogar y clasificar el
material con exactitud. Inmediatamente debajo del ti-
tulo se anotardn el nombre y el apellido de cada autor,
su cargo oficial y el nombre de la institucién donde
trabaja. En la Revista no se hace constar los titulos,
distinciones académicas, etc., de los autores. Todas las
personas que figuren como autores deberdn estar cuali-
ficadas para ello. Cada autor deberd haber tomado parte
en el trabajo de manera suficiente como para hacerse res-
ponsable piblicamente de su contenido. Los miembros
que no cumplan con este criterio podran figurar en apar-
tado de agradecimientos.

Es preciso proporcionar la direccién postal del autor
principal o del que vaya a encargarse de responder to-
da correspondencia relativa al articulo.

Cuerpo del articulo

Los trabajos que exponen investigaciones o estudio por
lo general se dividen en los siguientes apartados co-
rrespondiente a los llamados "formato IMRYD": intro-
duccién, materiales y métodos, resultados y discusion.
Los trabajos de actualizacién y revisién bibliografica
suelen requerir otros titulos y subtitulos acordes con el
contenido.

Resumen

Cada trabajo incluird un resumen, que indique clara-
mente: a) los propésitos del estudio, b) lugar y fecha de
su realizacién, c) procedimientos bdsicos (seleccién de
muestras y métodos de observacién y andlisis), d) re-
sultados principales (datos especificos y, si procede, su
significacién estadistica) y €) las conclusiones principa-
les. Se debe hacer hincapié en los aspectos nuevos rele-
vantes. No se incluird ninguna informacién o conclu-
si6n que no aparezca en el texto. Conviene redactarlo
en tono impersonal y no incluir abreviaturas, remisio-
nes al texto principal o referencia bibliograficas. El re-
sumen permite a los lectores determinar la relevancia
del contenido y decidir si les interesa leer el documen-
to en su totalidad.

Cuadros (o tablas)

Los cuadros son conjuntos ordenados y sistemdticos de
valores agrupados en renglones y columnas. Se deben
usar para presentar informacién esencial de tipo repe-
titivo, en términos de variables, caracteristicas o atri-
butos en una forma ficilmente comprensible para el
lector. Pueden mostrar frecuencias, relaciones, con-
trastes, variaciones y tendencias mediante la presenta-
cién ordenada de la informacién. Deben poder expli-

carse por si mismos y complementar no duplicar el
texto. Los cuadros no deben contener demasiada infor-
macién estadistica porque resultan incomprensibles,
hacen perder el interés al lector y pueden llegar a con-
fundirlo.

Cada cuadro se debe presentar en hoja aparte al final
del articulo y estar identificado con un nimero corre-
lativo. Tendrd un titulo breve y claro de manera que el
lector pueda determinar sin dificultad qué es lo que se
tabuld; indicard, ademds, lugar, fecha y fuente de in-
formacién. El encabezamiento de cada columna debe
incluir la unidad de medida y ser de la mayor breve-
dad posible; debe indicarse claramente la base de las
medidas relativas (porcentajes, tasas, indices) cuando
éstas se utilizan. S6lo deben dejarse en blanco las casi-
llas correspondientes a datos que no son aplicables; si
falta informacién porque no se hicieron observaciones,
deberdn insertarse puntos suspensivos. No se usardn 1i-
neas verticales y s6lo habrd tres horizontales: una des-
pués del titulo, otra a continuacién de los encabeza-
mientos de columna y la dltima al final del cuadro, an-
tes de la nota al pie si las hay.

Abreviaturas y Siglas

Se utilizardn lo menos posible. Es preciso definir cada
una de ellas la primera vez que aparezca en el texto, es-
cribiendo el término completo al que se refiere segui-
do de la sigla o abreviatura entre paréntesis, por ejem-
plo, Programa Ampliado de Inmunizacién (PAI).
Referencias bibliogréficas

Numere las referencias consecutivamente siguiendo el
orden en que se mencionan por primera vez en el tex-
to. Las referencias se identificardn mediante nimeros
ardbicos entre paréntesis. Los autores verificardn las re-
ferencias cotejandolas contra los documentos origina-
les.

Si es un articulo de revista incluya todos los nombres
de los autores si son seis 0 menos, si son mds de seis se
agrega "et al." (y col.), luego de los nombres de los au-
tores ira el nombre del articulo, el nombre de la revis-
ta, afio, volumen y pdginas. Si es un libro se incluird
nombres de autores, capitulo, autor del libro, nombre
del libro, editor y afio.

Ej: Palter MJ, Dobkin E, Morgan A, Previost S.
Intensive care management of severe head injury. J
Head Trauma Rehabil 1994; 9: 20-31

Referato

Los articulos originales presentados a publicacién,
antes de su aceptacién serdn revisados por una comi-
sién de por lo menos tres miembros, pertenecientes al
comité cientifico, al comité editorial u otros especialis-
tas en el tema que trate el articulo.
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