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 El diafragma es el músculo principal de la respiración, tiene forma de cúpula de convexidad
superior, separa el tórax del abdomen y cuando se contrae desciende comprimiendo las
vísceras abdominales generando así una presión intraabdominal, indispensable para lograr la
estabilización de la columna vertebral. 
        Tiene inserciones en la apófisis xifoides, 7 últimas costillas, 3 primeras vértebras lumbares
en donde hace relación con el psoas iliaco y el cuadrado lumbar. 
 Ayuda a reducir las cargas sobre los discos intervertebrales y sobre todas las otras estructuras
que la componen (articulaciones, ligamentos y músculos),  
 Es por eso que cobra suma importancia cuando hablamos de postura y estabilidad abdomino
lumbo pélvica. 
 Cabe mencionar que además  cumple funciones durante el vómito, evita el reflujo
gastroesofágico, participa en la micción, defecación y actúa como fuerza expulsora durante el
parto.
        Debemos mencionar que entre las pocas causas reales de la aparición del dolor lumbar, un
lugar de primaria importancia se lleva a cabo por el mal uso del diafragma y del escaso
conocimiento de sus funciones.
 Muchos estudios han demostrado como las personas que sufren de dolor lumbar tengan
todos en común una activación insuficiente del diafragma con consiguiente reducción de la
funcionalidad de los músculos abdominales.
 La consecuencia directa es la activación repetida y sostenida de los músculos accesorios de la
respiración que son: el esternocleidomastoideo, serrato mayor e intercostales externos.
Reduciendo así la movilidad de la columna vertebral, aumento de la compresión de las
vértebras y de los discos intervertebrales y en consecuencia alteraciones posturales que
provocan dolores lumbares, de hombro, cuello y que a menudo puede estar asociado con
dolores de cabeza.

Importancia del diafragma en el dolor lumbar



Lic Diana Cristaldo 



 La correcta utilización del diafragma nos permite respirar adecuadamente, permitiendo así  la 
 oxigenación de la sangre y previniendo la aparición de problemáticas a la columna vertebral.
También otorga  otros beneficios como ser: mejorar el suministro de sangre a las extremidades
inferiores y favorecer el drenaje linfático de las mismas.
 Por último el diafragma reviste una gran importancia también en el plan emocional,
contribuyendo a gestionar el estrés y los estados de ansiedad. 
 Desde el primer día de  tratamiento a los pacientes  se les enseña una serie de ejercicios que
podrán desarrollar con completa autonomía en los días sucesivos al tratamiento para asegurar
que el correcto mecanismo de la respiración se convierta en un automatismo y una sana
costumbre. 
 Para concluir se puede decir que no solo se trata el dolor de espalda, sino también previene la
aparición de hernias discales y la degeneración de la columna vertebral, además todos los otros
beneficios mencionados anteriormente.

Autor: Lic. Diana Cristaldo 
 Kinesióloga y Fisioterapeuta, Especialista en Rehabilitación de Suelo Pélvico
Dpto LME



Representa el 2-4% de las fracturas del carpo de la mano. Generalmente ocasionado por un
traumatismo de alta energía y asociado al deporte que relacione el uso de palos, raquetas,
bastones (1).
El mecanismo de lesión puede ser
·Directo: impacto de la mano sobre una superficie dura, sobre todo el lado cubital (región
hipotenar).
·Indirecto: transmisión de fuerzas, sobre todo en hiperextensión de la mano. 
·Fracturas por estrés: traumatismos a repetición del lado cubital de la mano. 
El diagnóstico médico se realiza por excelencia a través de una prueba de imagen
radiográfica y/o tomografía axial computarizada. 
La valoración física implica una tracción del hueso ganchoso mediante una inclinación
cubital de la mano y resistencia a la flexión de los últimos dos dedos reproduciendo dolor
en el usuario. 
La pseudoartrosis, lesiones vasculonerviosas y ruptura de la musculatura flexora de la mano
son de relevancia para este tipo de fracturas representando el 15-17% de complicaciones
por interacción de las fuerzas intermitentes que transmiten los músculos flexores de la
mano y sumado el bajo riesgo de aporte vascular para el hueso (1).
 Guha AR, Marynissen H. consideran que una fractura no desplazada y sin conminución de
menos de 7 días de evolución el tratamiento a elección es inmovilización con yeso durante
6-12 semanas (1,2).
Hirano K, Inoue G. expresan que el resto de los casos el tratamiento a elección es quirúrgico
(1,3). 
La fisioterapia motora es el tratamiento a elección para la recuperación funcional del
usuario y readaptación al trabajo y/o deporte. 

Lic Marcos Almiron 

Fractura del hueso ganchoso
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Este diagnóstico clínico se caracteriza por la producción de fibrosis,
contractura y adherencia de la cápsula articular. En consecuencia,
existe pérdida de la movilidad pasiva y activa del hombro. La
prevalencia se da en el sexo femenino entre la 4ta y 6ta década vida. 
La severidad es variable y la misma puede clasificarse en primaria y
secundaria. 
La Capsulitis adhesiva primaria no responde a causas aparentes, por lo
que decimos que es de origen idiopático, sin embargo, pueden
presentar predisposición para desarrollarla pacientes con diabetes
mellitus, enfermedades tiroideas, alteraciones endócrinas.
 En la primaria se describe un origen insidioso, progresivo y los
síntomas, principalmente el dolor, son mas severos. 
La Capsulitis adhesiva secundaria obedece a periodos largos de
inmovilización, pacientes post operados de hombro o traumatismos
previos. 

Evolución: Se da en fases clínicas, específicamente tres, las cuales son: 
1.      Fase Inflamatoria: Dolor sin limitación de la movilidad. 
2.      Fase de Congelamiento (de ahí el nombre de hombro congelado):
perdida progresiva del rango articular. (Imagen A,B y C) 
3.      Fase de regresión: Fase de restablecimiento del arco articular (se
debe considerar como un factor coadyuvante el tratamiento
implementado)

Lic. Carolina Sotelo 

CONCEPTOS FUNDAMENTALES SOBRE CAPSULITIS
ADHESIVA






Tratamiento: una vez hecho el diagnóstico, que es clínico, existen varias opciones
terapéuticas que van desde la medicación vía oral, fisiokinesioterapia, infiltraciones,
manipulación bajo anestesia, resolución quirúrgica, o la combinación de las mismas. 

En lo que a rehabilitación se refiere las guías clínicas expresan claramente que el
tratamiento debe centrarse en la flexibilización del tejido comprometido, atendiendo
y entendiendo las diferentes fases. 
En el caso de que la resolución sea quirúrgica, el plan de terapia física posterior debe
ser precoz y progresivo. 

A.     Pérdida de la movilidad en abducción
B.     Pérdida de la movilidad en rotación externa. 
C.      Pérdida de la movilidad en rotación interna. 



   ABORDAJE KINÉSICO EN MUJERES DE MEDIANA EDAD
CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO




Introducción

La incontinencia urinaria (IU) constituye un problema de salud y social importante,
siendo definida según la Sociedad Internacional de Continencia (ICS) como la pérdida
involuntaria de orina que condiciona un problema higiénico y/o social, y que puede
demostrarse objetivamente.
Afecta a nivel mundial en un 17 – 45% en mujeres adultas, el 48% corresponde a IUE, el
17% a incontinencia urinaria de urgencia (IUU) y 35 % corresponde a la IU mixta.
Esto nos motiva a enfocarnos en el abordaje kinésico de pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo (IUE), y los resultados que se obtendrán de los ejercicios de
rehabilitación del suelo pélvico, pues los mismos fortalecen los músculos que lo
componen logrando mejoran la estabilidad uretral y el soporte del cuello vesical.
La incontinencia urinaria de esfuerzo
Se define como la pérdida involuntaria de orina que se asocia al esfuerzo físico como,
por ejemplo, toser, reír, correr o andar. Dicho esfuerzo provoca un aumento de la
presión abdominal y, como consecuencia, se produce un incremento de la presión
dentro de la vejiga (presión intravesical). Cuando esta presión intravesical supera a la
presión del sistema esfinteriano uretral, se ocasiona la incontinencia 
Causa de incontinencia urinaria de esfuerzo
1. Descenso del cuello vesical
2. Denervación de los músculos del suelo pélvico
3. Fibrosis que afecta al mecanismo del esfínter uretral
4. Pérdida del sello hermético por atrofia del revestimiento urotelial de la uretral.
Evaluación, Exploración y Test perineal
Historia clínica, Anamnesis, Inspección, Exploración neurológica, Valoración del tono
muscular, Valoración de la capacidad contráctil, medición de la fuerza muscular, escala
de OXFORD modificada, diario miccional, Test del protector pad-test, Escala ICQ de la
incontinencia urinaria.



Toma de conciencia corporal
 Reeducación postural ante el esfuerzo
 Ejercicios de contracción voluntaria del suelo pélvico (Kegel) 
 Automatismo perineal
 Técnicas manuales
Técnicas instrumentales

 Mediante una contracción eficaz de la MSP se puede elevar el cuello de la
vejiga y aumentar la presión de cierre alrededor de la uretra, evitando de este
modo la pérdida de orina cuando aumenta la presión intraabdominal.

Las principales guías de prácticas clínicas recomiendan ofrecer como
tratamiento conservador de primera línea el entrenamiento muscular guiado
(Grado de recomendación A).

 El entrenamiento muscular del SP es mejor que la ausencia de tratamiento o
que el tratamiento placebo. Con Nivel de evidencia 1. Los estudios
demuestran que se obtienen mejores resultados en mujeres entre 40 y 50
años, que siguen el tratamiento durante al menos 3 meses, de forma
supervisada y guiada por el fisioterapeuta.

Técnica de tratamiento de la IUE

 
Evidencia científica de los tratamientos
Los niveles de evidencias y grados de recomendaciones de las diferentes
prácticas clínicas nos dicen lo siguiente:.

 El entrenamiento muscular del SP es capaz de elevar la plataforma del elevador
del ano Facilitando la capacidad neuromuscular de reaccionar ante los cambios
bruscos de presión



Los pacientes que son guiados por el terapeuta obtienen mejores
resultados que las que realizan el tratamiento por sí solos.  Nivel de
evidencia 1.

Conclusión
Se puede concluir que el entrenamiento muscular del suelo pélvico
(EMSP) logra mejorar de forma significativa la calidad de vida de las
mujeres con IUE.
El EMSP no solo involucra específicamente a dicha musculatura, sino que
trata al cuerpo de manera global, otorgando un papel activo a la paciente,
que tiene el protagonismo en su recuperación. 
Por tal motivo nos orienta a pensar que la terapia muscular del suelo
pélvico y la utilización de técnicas instrumentales (el biofeedback, los
conos vaginales, la electroestimulación) que están especialmente
indicadas cuando no es capaz de contraer voluntariamente los músculos
del suelo pélvico, podrían considerarse como tratamiento de primera línea
para la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE). 
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Aprende cómo mejorar tu flexibilidad, fortalecimiento muscular
y postura con la practica de Pilates 

DESCUBRE LOS
BENEFICIOS DEL

PILATES 


