INFILTRACIONES CON OZONO Y CGF O3(CONCENTRADOS
DE FACTORES DE CRECIMIENTO) EN EL APARATO

LOCOMOTOR,

—
——

Dra. Adriana Schwartz

Clinica Fiorela

CENTRO DE TERAPIA DEL DOLOR



“Un buen conocimiento
de la anatomia nos
permitird hacer una
iInyeccion mas preciss
y efectiva del ozono”
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supraesplnosum ,
El ozono y los Factores de Crecimiento ozonizadaos son de gran utilidad en
dolores cronicos en ocasiones de mas de 3 afios de evolucion con
resultados extraordinarios que no se logran con otros métodos, como
son las aplicaciones de esteroides con anestesico local.

POSTERIOR VIEW :
Supraspinatus muscle

Infraspinatus muscle
torn and frayed

Teres minor muscle




Fisiopatologjf :,a
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I\/Iangmto rotadcr y*supraespmos

/// s

asi como sus correspondlentes tendones.

> Inflamacion de los grupos de tendones del mangwto rotador
(supraespinoso, infraespinoso redondo menor, se insertan en el
Troquiter del humero) y especialmente del supraespinosum son los
mas vulnerables.

Microtraumas, sobreuso.
Basquet, W. Polo, Natacion, Levantadores de pesas, etc

YV VYV

- Si falla el manguito se exacerbata accion del deltoides con el
ascenso de Ia cabeza humeral y dlsmmumon del espacio
subacromialy/

Proceso degeneratlvo de las fibras del tendén que pierde la cali ad en
gral—por sobre-uso.
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Cursa con afectacion capsulo-ligamentosasen el
restriccion de la amplitud de movimiento tanto pa:

Se la considera una forma de algoneurodistrofia con alteracion del
sistema nervioso vegetativo.

Mas comun en diabéticos y en mujeres.

Suele tener una evolucion tipica en 3 fases con un total de 18-24
meses, aunque en algunos pacientes quedan secuelas
permanentes.

Fase Dolorosa: fase de instalacion, 10 -36 semanas. También
llamada fase pre- adheswa Cursa con mucho dolor nocturno.

Fase Rigida: 16 semanas a 9 meses. D}smlnuye el dolory la
movilidad de la’ articulacion se va limitando pregresivamente.

Fase de Rgcuperamon. 6 a 18 meses.




Spine of scapula

Glenoid cavity

Subacromial bursa
Greater tubercle

Suprascapular
nerve

Infraspinatus m.

o = Si I
oL Suprascapular
D notch

Torn and inflamed
articular capsule
18l
Biceps brachii tendon — |
1 Articular capsule 3
‘ Infraspinatus m.

Humerus S Synovial layer
3 Fibrous layer
’ J
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Deltoid muscle
displaced

Inflamed
subdeltoid bursa

Tendén
de la cabeza larga
del biceps braquial

N
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10 cc ozono a 10 pg/mcL
\ w 7




Espacio
subacromial

Raodete glenocideo

X €<— [2UnRiei

Cavidad glenoidea

Apofisis
Tendén coracioides
de la cabeza larga
del biceps bragquial
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CION GLENONUMERAL ABORDAJ

Rodete glenoideo ‘ ; ,‘: ! \ ( ) O Apofisis coracoides

Apdfisis | 3 \

coracoides

Borde medial
de la cabeza del hamero

Cavidad glencidea

e la cabeza larga
del biceps braguial

Worn arthritic
cartilage

Glenoid
fossa










< Calcificacion autolimitada

del manguito de los t —
rotadores. ol \
< Existe en el 7,5 — 20% de s "

los adultos asintomaticos.

“* El 50% tienen hombro

doloroso (crisis agudas
de dolorintenso
altamente incap: ’C|tantes) =
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Tecnlcas |nt venmomstas en ho
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s Las caIcificaCiones, en ocasiones, se r\esuelv"’
espontaneamente: 9,3% a los 3 afios y 27% a los 10.

+» Diversas técnicas de tratamiento

¢ El tratamiento percutaneo es poco cruento y permite
continuar la actividad laboral.

< Indicado en péCientes Sintomaticosa,

% Todas Ias tendlnltls calcificantes pueden ser aspi
con-la maxima eficacia y eficiencia con guia ecogréfica.
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Material E

Lidocaina al 1 % (10 cc) B T

Aguja 20 G O "

Técnica: o

<+ Guia ecogréfica /
“Paciente sentado -

ssJeringa situada por debajo del nlvere la calcificacion
s Anestesia deI trayecto y de la bursa subacl“’ -<I subdeltoidea

A\
WA
N

de ozonoa ,,10_15 Ug/NmL
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Inflamed tendon
Subacromial bursa

Deltoid muscle

Supraspinatus
muscle




e

SN . Infraspinatus m.
L A'

\ - Teres minor m.




Frecuencia: dos veces por semand.

Volumen entre 10 y 20 mL de ozono

Concentracién progresiva partiendo de 10 ug/NmL hasta llegar a 20

ug/NmL
Ciclos de 6-10 sesiones. Dos por semana.

:;;\.;:..E::t\‘ e[ectrotempld,..ﬂcupu”tum Fisioterapia.

Combinar con 4-6 cc de CGFO3 cac[cz 10 dias, 4-6 sesiones.
Preferentemente ecoguiadas. D
Rehabilitacion obligatoria: campos magnetzcos

diatermia capacitiva, Ay

/4
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> Infilrag ¢ 16 con 0.5 cc
proca| 7 de 2-3 mL de
0zono a 10,ug/.‘Nm[ dos veces
por semana, 4-6 sesiones.

Aguja 27 G % “

A\

CGFO3 0.5-1 mL x punto cada
10 dias 2-4 sesiones.

Splenius capitis m.

|
|

Sternocleidomastoid m, |

V

Trapezius m,

_Fisioterapia

Trigger points i




ANATOMIA,
BIOMECANICA,
RX, TAC, RMN...

Condilo humeral
(capitulum)

Cabeza
del radio

/

Epicondilo
lateral

- Vias de abordaje
| Codo



Hamero-cubital
(bisagra,
trocleartrosis)

« Radio-cubital superior
(art. Trocoide)

o HUmero-radiaI




Frecuencia: una o dos veces por semand.

Entre 10y 15 mL

A una concentracion progresiva partiendo de 10 ug/Nml
hasta llegar a 20 u g/?\fm[

Ciclos de 1 0/1 2 sesiones.—
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bordaje: extra articular exters

N

Radial nerve
Head of radius

Extensor carp radialis longus m.
Extensor carpi radialis brevis m.




Frayed and inflamed tendons

Pronator teres m.

Ulnar n.
Flexor carpi
ulnarism. _~

Medial
/ epicondyle

/

Flexor carpi
/ ulnarism.
4
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Humerus

Radius
Ulna
Olecranon

Inflamed and
cystic bursa

Diéafisis humeral
(cuerpo del himero)

Bolsa subcutanea
olecraneana

Cubito




IS OLECRANEAN,
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Aspirar el exudado
contenido en la bursa.



Zubital anterior —————
carpi ulnaris)




Para qué nos
sirven las manos?
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-~ con OZO

1cc m.,.
0zon0 4. 230 g/WmL



——PRalmar menor

) Pliegue palmar distal

~ Palmar mayor
(flexor carpi radialis)
Cubital anterior —

(flexor carpi ulnaris) Nervio mediano

s Ay 2
2 - S i § — Arteria radial
Flexor comun superficial de —— ‘
los dedos

Palmar menor
(palmaris longus)



ERVIO CUBITAL

v QY
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TENOSINOVITLS DE QUERYA

Tenddn extensor
corto del pulgar

Tendon abductor —
largo del pulgar



Tendon, extensor pollicis
longus m.

Tendon, extensor pollicis
brevis m.

Tendon, abductor pollicis

longus m.
Abductor largo

del dedo pulgar

Extensor retinaculum
Hueso escafoides

Radial artery
Superficial branches of the

Aplisis estiloi

Arteria radial




Trapezium W\ Metacarpal |

Scaphoid =

Radius Trapezoid







Inflamed nodule

distal to pulley
Inflamed nodule
proximal to
pulley

Inflamed nodule

distal to pulley
>
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BIOMECANICA,
RX, TAC, RMN

Cadera
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> e y progresiva qTJ'e deforma las
»Obesidad y carillas articulares, afecta al
»Actividades deportivas intensas sistema vascular (intradseo), al
» Traumatismos previos hueso subcondral, a los

>Sexo: mas frecuente en la poblacion HERBIEAERS, a la capsula
»Raza: es mas frecuente en la raza b|£r§88“'ar membrana sinovial y

usculos peri-articulares,
»Genético: Luxacion Congenlta y Dlsp B eerdle dElan progresivo,

- impotencia funcional,
depresmn y aislamiento, etc.
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Epldemlologla

>La artrosis afecta al 80% de las personas
de personas mayores de 50 anos.

»Es mas frecuente en el sexo femenino a partir de la n menopau5|a
»En EE.UU es la segunda causa de incapacidad funcional (las
primeras son las cardiovasculares).

Trabajo presentado en el XV Congreso de la Sociedad Espaiiola de
Cirugia de Cadera. ' S

MDr Rafael Llopls (I\/Iadnd)

\ Presidente del Congreso y Jefe del Servicio de Gitugia Ortopedlca
Traumatologla del Hospital Universitario Santa Cristi
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En Espafa (prlme a causa de |ncapac|"”~ cuvo costo-sabib
economico representa 511 millones de eur-}_\___ '
incluyendo el costo quirurgico).

Desdel995, el nUmero de pacientes con artrosis de cadera aumento
de 21 a 27 millones (incremento del 22 %), como consecuencia del
envejecimiento de la poblacion y la obesidad.

En el 2009 se incrementd un 31 % las protesis de cadera en pacientes
de 55 a 75 anos (de 15.483 a 22.693 pacientes).

Se calcula que para el afno 2030 el incremento de protesis de cadera
sera de 174%

(572.000 pacientes) y de-rodilla de 6/3% (3.480.000 pacientes).

En estas proyeCCIones el 50% de estos pacientes seran menores de , '
65 anos y el recamblo de estos implantes creeera en la misma
proporcion.

\Este rapldg»;:c/recimiento, tendra un importante impacto € sistémas

de.salud publica.
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Proyeccion del incremento en artrosis de
\\cadéra (19954l 2030) [
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m Artrosis de cadera Anos
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>INtog@s

»>DOLOR ('ﬁlecénico)
» RIGIDEZ
> IMPOTENCIA FUNCIONAL




. Indmamones /

* Artrosis

* Necrosis (NICF)

* Sinovitis

« Choque acetabular




cargas electricas Yy flexibiliza la membrana del erltrouto favoreciendo
el transporte de Oxigeno y de esta manera mejora la circulacion
vascular intradsea aportando oxigenacion a un tejido 6seo isquemico.




\\\\\\
\\\\\\
\\\\\\\

NN
\\\\‘Q :,_;/’;Y‘
> Interrogatorla\Q;;;___T__.

» Examen fISICO

» Estudios de imagenes

Tratamiento
Tratamiento médico convencional:
No invasivo (farmacologico, kinesiologia) /
Invasivo (Quirdrgico RTC) /

Tratamiento medchNO convencional = X
OZONOTERAHA
/”/“/de Factores de Crecimiento




ALIVIAR EL DOLOR

RETARDAR LA
EVOLUCION

MEJORAR
CAPACIDAD
FUNCIONAL




Hipotesis de mecanismos de accion del—
0Zono en artrosis\de cadera y

,,,,,,,,

S\ \

1. Biofisica:
ién-coxofemoral
como un flujo turbulento y dentro de la cavidad articular se hace
laminar, generando un espacio virtual que por sus propiedades
fisicas produce un menor contacto entre ambas superficies
disminuyendo la friccion, mejorando la movilidad y aliviando el

El Ozono al ser un gas entra en la articulaci

dolor.
. A Fases del OZONO,,,
2. Biologica:
INICIAL == TARDIA
7/ 8 Formaciéonde ERO Formacionde POL
=4 Responsables del efecto terapéuticoy

bioldgicotardio del Ozono



"15"7’3‘-?;1,\ b). Restituir al pamente la movilidad perdida.

= ,..,...-—._—1471"‘ ~

Objetlvo del tratamlento

b). Disminuir el dolor y recuperar la movilidad.
c). Eliminar los riesgos quirurgicos.

d). Devolver a estos pacientes la reinsercion en su vida social, laboral,
afectiva, deportiva.

En pacientes de edad avanzada:

a). Evitar los rlesgos quwurglcos proplos de su i_edad

"""~’7‘T<C) DlsmanIr O/ellmlnar sus dolores.



Area de dolor
en la bursitis
trocantérea

DESCARTAR:

S. facetario

lumbar!!

~ Tendinitis del

\ gliteo medio’y
fnenor

——

Infiltracion de
la bursa
trocantérea

Musculos d
Tensor de la

fascia lata
Sartorio

Recto femoral

Vasto _— g
# Mayor
externo / \ Banda
iliotibial

CMMG 2000
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Iliopsoas

- /-""'"&;
-~ —
Head of
femur

20 S50

7
S/
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DIAGNOSTICO: DE TROCANTERIFIS
sms, TENDINITIS DEL GLUTEC
MEDIO O MENOR

E '/
//
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ACCESO SEGURO A LAARTICULACION
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Lateral




*Procaina 2%, 5cc (opcional)

*Ozono 10cc

*15-20 ug/NmL

*Sitio de |nf|ItraC|on en Ia bursa trocantérea.




* Pre-artrosis
* Tratamiento: fisio., PRP, artroscopia.
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Psoas major m.
Famoral n,
Femoral a.
Femoral v.

Inflamed psoas bursa

Pscas major m.

BURSITIS DEL PSOAS



Inflamed bursa

Gluteus maximus m.

Sciatic nerve




Sciatic nerve

Inflamed bursa and tendon

Biceps femoris m.

Semitendinosus m.
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Sites of tenderness ——7—— %

or adhesions \ |

along fascia lata o
\ 1
\

lliotibial band




Vasto lateral

Banda iliotibial

Biceps crural, —

cabeza corta

Peroné, cabeza

T Inflamed iliotibial bursa

Inflamed iliotibial band




The athlete places the painful side up in a position of hip flexion,
abduction, and intemal rotation. The examiner applies downward pressure
to the knee attempting to reproduce the buttock pain.
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S Plramldal
caracterlstl

;3/

Dolor nalga irradiado..
Deportistas: Corredores
Frecuentemente no diagnosticado
DD con discopatias y

sacroileitis (ecografia!!l)

Pasa entre nervios y vasos:

ciatico, gluteos y pudendos

Causa: contractura muscular compresmn de

estructuras vascu |O nerwosas

Gliteo mayor (seccionado)

Gliteo medio
(seccionado)

Gliteo menor

Piriforme
Gemelo superior
Agujero cidtico ——%

mayor O\ G Obturador
E e interno

2)
Agujero cidtico X Gemelo
menor inferior

Obturador
externo

Piriformis ! instinig

“u syndrome Tuberosidad isquidtica

Nervio cidtico

obt

int quad

fem

sup & Iinf gemell
are just above &
below obt int
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Tratamiento
S. del Plramld

(Fascia glutea)-———

Alza si dismetria

» Fisioterapia
* Infiltracion en

puntos gatillo
 Aguja 22G
- Boton anestésico con Procairia al 2% [l @

* Puncion con aguja del 22 nasta llegar v reci-— SR
de eco. o

* Ozono al5-20 ug/vmt ————
\* 10-15mL volumen =~

\\ 3-6 sesiones.
“\Aplicacién de 3¢c de CGFO3

M. obturador int”

el pubis. Lig. sacrotuberoso”

. 7
M. semimembranoso”

NALGA DERECHA.

& —— Crestailiaca

_- M. gluteo medio
- M. gluteo menor
-

A. glutea inf.
~“ \N. isquiatico (ciatico)

. Lig. isquiofemoral
~

N. gluteo inf.
_- Bolsatrocantérica
del M. gluteo mayor

—-~  Trocanter mayor

j%¥ —- Lig. isquiofemoral

=~ M. gémino inf.

M. obturador ext.

\\
= Bolsa trocantérica
del M. gluteo mayor

\\
M. gluteo mayor

*  Trocénter menor
Tendon del M. psoasiliaco

\
M. cuadrado femoral
\

M. aproximador corto
A perforante

M. aproximador mayor

~ Npea aspera

Y Lig. Notibial
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* La ecograﬁ permlte un
buen diagnostico de la
lesion del piramidal ya Medial
gue detecta la
degeneracion del
musculo, la presencia de
calcificaciones y permite,
una exploracion dinamica e’
comparando col =5 = ¥
sano. .;;
7/
N\ La comb Ion de O3
A\ con C 03 es mas

WWW.usra.ca




Ejercicios de recuperacion funcional para la
afectacion del piramidal



http://www.cto-am.com/images/rhb/estiramientos/piramidal/ep1.jpg

Sacroiliac Joint Injections

CMMG 2006
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Conclusmnes

En pacnentes Joven

Retrasa el tratamlent quirdargico

Mejora la capaudad funcional (movilidad)

Disminuye el dolor

Ayuda a recuperar sus actividades deportivas, laborales y afectivas.
En pacientes de edad avanzada:

Evita el tratamiento quirdrgico de alto riesgo por su edad

Mejora la movilidad

Disminucion importante del dolor

Recupera sus actividades sociales

~ Conclusién final, ———

5:‘7‘;_:,\_ Carece de efectos ad\férsos

\\Disminuye la ingesta de AINE y analgésicos

'Tlene un costo redumdo

Facil @Qﬂgamon

Es indoloro




ANATOMIA,
BIOMECANICA,
RX, TAC, RMN...

» Vias de abordaje
Rodilla



~ Indice |one// ela infiltracion
t uticas de rodlllas

G

NN s
ARG \\, Ryss’
N

N\
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“* Dolor >
“ Inflamacion: artritis, bursitis, tendinitis ‘\ s
“ Degeneracion: artrosis, tendinosis \

«» Tratamiento definitivo

% Tratamiento puente: temporal, en espera de intervencion
o tratamiento deflnltLvo

///

“» Por EjJ: gonartr Sis en Eé\* ra de 2 una protesis total de
rodilla (PTR D

N

D




Pueden

utlllzarse para botdn subcutaneo analgesmo y

seguidamente pinchar con otra aguja mas manejable

e JERINGAS: cuanto mas pequefia mayor
sensibilidad para inyectar

N

/ [




Principios técnicos

‘ '.\'\
NN
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NO PROVOCAR DOLOR
BUSCAR EL ESPACIO ARTICULAR

TOCAR DURO. Indica que se toca el cartilago y por lo
tanto se esta dentro de la articulacion

EMBOLO FACIL. Ideal con jeringa pequena de 5-10 cc.
Indica que hay espacio

PINCHAR PARATENDON para tratar tendinitis y no
lesionar '

PINCHAR TENDON CON ECO, para e

izar las zonas
\afectadas

»«;}E\_ 3
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al

2%, €s opcional pero =

Procaina al 2
permite:

»Localizacion del punto
adecuado.

»Test de analgesia
»Control de presion del émbolo. |
Ozono:
»5-10mL15-20 pg/Nme

4-6 sesiones;,_;_7;;5?7// |
CGEFO3:

\




10ug/NmL ,,,,,,
4-6 sesiones cada 10- 15 dlas



iacterés de ozono'y
de crecimiento operaran como agente estabilizador celular en el
balance del equilibrio redox,

s Mejora el metabolismo del cartilago y de los huesos de estos
pacientes.

“ En la gonartrosis el CGF + o6zono reduciria el proceso degenerativo
del cartilago y de otras estructuras, ademas el dolor disminuye
debido a sus propledades anti- mflamatorlas analgesmas y
vasodllatadoras gue este agente posee. ™
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Solo CGF: 80%
e Combinacidon O3 + CGF+ CD34+: 95%

LA OZONOTERAPIA SOLA O COMBINADA CON CGF
PROPORCIONA MUY BUENOS RESULTADOS.

/ ////// N
S S
/S —
/




Es una terapia efectiva que:

e

*

Reconstruye el cartilago.
Disminuye su deterioro.
Disminuye la administracion de AINEs.
Menor rigidez y dolor de la articulacion.
Una regeneraCIon mtenswa del cartilago.
Estimulan la act|v /Toicrgléf’s condrocitos.
Induce la form de nuevos vasos s’ guineos.

Ellos aume la secrecion basal de acido highirénico.

e

*

e

*

e

*

e

%

e

*

e

%

e

%




Ligamento colateral
peroneo

}

Biceps T X

Peroneé

Bolsa articular
suprarrotuliana (cuadriceps)

Bolsa articular
prepatelar

Raétula

Menisco lateral

Ligamento rotuliano
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Patella —

Inflamed and arthritic joint =

Fibula




Inflamed and swollen
prepalellar bursa




T

Inﬂltramon bursitis supra-
‘ Otullana




Inflamed and swollen superficial
infrapatellar bursa




Inflamed and swollen deep
infrapatellar bursa
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Tendén del recto interno
del muslo (gracilis)

Tendon del semitendinoso

Pata de ganso
{(pes anserinus)




. 5 mL de 0zono por
punto a 10-15
Lg/NmL

e 2 sesiones por
semana hasta
resolucion.



- Deportistas
sobrecarga
(tipo compartimental)

Afectacion vascular,
Inflamatoria.

 Dolor cara anteromedial

T
P
o

- Tecnica del guante,
enfisema‘,(;’mL de
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INFILTRACION DE QUISTE DE
\ AKERSQ Y <

-

Aspirar contenido
Infiltrar 15mL de ozono a 30
ug/NmL




Duracion: 15 dias
4 sesiones: 1/semana

En cada sesion:

+-5mL de procaina al 2%

4-6mL de CGFO3 (mezcla: Plasma Gel, CGF, Colageno, CD34+)
5mL de ozono a 10 pg/NmL

Control al mes, aloS3, 6y 152:?735595;&

AN
AN




% Botina de yzgso en equino +12 seS|o;* e D3.
\_/
» A la 22 semana: 22 sesion de CGF03 a 90°

* A la 42 semana: 32 CGFO3 +Retirada de yeso + Walker
* A la 62 semana: 42 sesion de CGFO3







REQUISIT,ZS PREVIOS!:

s
DIAGNOSTICO OBJETIVO Y CONSECUENCIAS.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

TRATAMIENTO IDEAL SI LA INDICACION ES
CORRECTA

EXIJE PRECISION TECNICA
PREVENIR COI\/IPLJCACIONES Y DISPONER DE




ClinicaFiorela

Mejorando tusalud, renovando tu vida

Dirigido por:

Dra. Adriana Schwartz

Presidenta de AEPROMO (Asociacion Espaiola de Profesionales Médicos
de Ozonoterapia),
Presidenta de IMEQF (Feferacion Internacional Médica de Ozono),
Secretaria de ISCO3 (Comité Cientifico Internacional de Ozonoterapia)




