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El tejido conectivo
y el sistema fascial

El tejido conectivo constituye el componente histico indi-
vidual de mayor tamafio en el organismo humano. El ele-
mento que conocemos como fascia es una de las muchas
formas de tejido conectivo. En este capitulo examinaremos
algunas de las caracteristicas clave y las funciones de la fas-
cia en particular y del tejido conectivo en general, centran-
donos especificamente en los modos en que:

e Estos tejidos ejercen influencia sobre el dolor y la dis-
funcién miofasciales.

e Sus caracteristicas tinicas determinan cémo responden
a las intervenciones terapéuticas, asi como al estrés adaptati-
Vo sobreimpuesto.

Para comprender la disfuncién miofascial es importante
tener un cuadro claro de esta red tnica que abarca todos los
otros tejidos blandos y érganos de la anatomia, la red fascial.
Centrarnos en el tratamiento en los capitulos siguientes nos
requerira un notorio esfuerzo de reducciéon del pensamiento,
dado que identificaremos puntos focalizados de disfuncién,
puntos gatillo locales, tensiones musculares individuales y
problemas de fijacién, junto con la apropiada descripcion de
los tratamientos local y general que se desprenden de estas
areas y estructuras. La verdad, por cierto, es que no existe te-
jido alguno que acttie aisladamente; antes bien, todos ellos se
encuentran ligados y entrelazados, hasta el punto de que

Cuadro 1.1 Definiciones.

El Stedman’s medical dictionary (1998) sefiala que fascia es

una vaina de tejido fibroso que envuelve el cuerpo por debajo de
la piel; también circunda musculos y grupos de musculos, y separa
sus diferentes capas o grupos;

y que tejido conectivo es

el tejido de sostén o armazon del... cuerpo, conformado por las
sustancias fibrosa y fundamental, con células mds o menos
numerosas de diversos tipos; proviene del mesénquima y éste, a su
vez, del mesodermo; las variedades de tejido conectivo son el
areolar o laxo, el adiposo, el denso -regular o irregular-, el fibroso
blanco, el elastico, el mucoso y el linfoide, el cartilago y el hueso; la
sangre y la linfa pueden considerarse tejidos conectivos cuya
sustancia fundamental es un liquido.

La fascia, en consecuencia, es una forma de tejido conectivo.




EL TEJIDO CONECTIVO Y EL SISTEMA FASCIAL 7

Cuadro 1.5 Trenes fasciales de Myers (Myers, 1997).

Linea dorsal superficial (LDS)

Figura 1.4 Linea fascial dorsal superficial (reproducida con permiso del Journal of Bodywork and Movement Therapies, 1997; 1 (2): 95).

Tom Myers, un distinguido maestro de la integracion estructural,
describié una cantidad de grupos de cadenas miofasciales
clinicamente Uutiles. Las conexiones entre las diferentes estructuras
(«continuos funcionales prolongados») que esta manera de pensar
permite seran descritas y mencionadas cuando se discutan en el
texto los protocolos de tratamiento. Son de particular importancia
para ayudar a poner atencién (por ejemplo) a patrones
disfuncionales de la extremidad inferior que impactan de modo
directo (por via de estas cadenas) en estructuras de la parte
superior del cuerpo.

Las cinco cadenas fasciales principales

La linea dorsal superficial (Figura 1.4) comprende una cadena
que incluye:

e |a fascia plantar, que une la superficie plantar de los dedos de
los pies con el calcaneo

e el gastrocnemio (= los gemelos), que une el calcaneo con los
céndilos femorales

e |os musculos isquiotibioperoneos que unen los céndilos
femorales con las tuberosidades isquiaticas

o el ligamento subcutaneo, que une las tuberosidades
isquiaticas con el sacro

e |a fascia lumbosacra, el sistema erector de la columna y el
ligamento de la nuca, que unen sacro y occipital

e |a fascia del cuero cabelludo, que une el occipital con la
eminencia frontal.

La linea frontal superficial (Fig. 1.5) comprende una cadena que
incluye:

e el compartimiento anterior y el periostio de la tibia, que unen la
superficie dorsal de los dedos del pie con la tuberosidad tibial

o el recto femoral, que une la tuberosidad tibial con la espina
iliaca anteroinferior y el tubérculo del pubis

o el recto abdominal y las fascias pectoral y esternal, que unen
el tubérculo del pubis y la espina iliaca anteroinferior con el
manubrio esternal

e el esternocleidomastoideo, que une el manubrio esternal con
la apofisis mastoides del hueso temporal.

La linea lateral comprende una cadena que incluye:

e |los musculos peroneos, que unen las bases de los
metatarsianos 1y 5 con la cabeza del peroné

e el tracto iliotibial, el tensor de la fascia lata y el gliteo mayor,
que unen la cabeza peronea con la cresta iliaca

e |os oblicuos externos, los oblicuos internos y (mas
profundamente) el cuadrado lumbar, que unen la cresta iliaca con
las costillas inferiores

Linea frontal superficial (LFS)

Figura 1.5 Linea fascial frontal superficial (reproducida con permiso
del Journal of Bodywork and Movement Therapies, 1997; 1 (2): 97).
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Musculos

En este capitulo centraremos nuestra atencién en los que
son los principales movilizadores y estabilizadores del cuer-
po, los musculos. Es necesario comprender aquellos aspec-
tos de su estructura, funcién y disfuncion que puedan ayu-
dar a hacer una seleccion de las intervenciones terapéuticas
y a aplicar éstas de manera tan adecuada y efectiva como
sea posible.

El esqueleto proporciona al cuerpo un armazén apropia-
damente rigido, con facilidad para moverse en sus uniones y
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Figura 21. Las milagrosas posibilidades del equilibrio humano
(reproducido con permiso de Gray's anatomy, 1995).
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Figura 2.3 Tipos de configuracion de las fibras musculares (reproducido con permiso de Gray's anatomy, 1995).

e Triangulares o convergentes, en que un origen amplio fi-
naliza en una fijacién estrecha, como en el pectoral mayor.

e Espirales o enrollados, como en el dorsal ancho o el ele-
vador de la escépula.

FUENTES DE ENERGIA MUSCULAR

e Los miusculos son los generadores de la fuerza corpo-
ral. Con el fin de lograr esta funcion requieren una fuente de
potencia, que obtienen de su capacidad de producir energia
mecanica a partir de energia ligada quimicamente (en forma
de adenosintrifosfato o ATP).

e Cierto grado de la energia asi producida se almacena
en los tejidos contractiles para su uso consecutivo cuando se
produce la actividad. La fuerza generada por los musculos
esqueléticos se emplea para producir o bien impedir el mo-
vimiento, de modo que induzca movilidad o asegure la esta-
bilidad.

e Las contracciones musculares pueden describirse en re-
lacién con lo que se ha denominado un continuo de fuerza, que
varia desde un grado de fuerza muy pequefio, capaz de

mantenerse prolongadamente, hasta una contraccién con to-
da la fuerza, que puede sostenerse durante periodos muy
breves.

e Cuando la contracciéon implica mas del 70% de la fuer-
za disponible, el flujo sanguineo se reduce y la disponibili-
dad de oxigeno disminuye.

MUSCULOS Y APORTE SANGUINEO

La Gray’s anatomy (1975, pag. 483) explica como sigue el
intrincado aporte sanguineo en el misculo esquelético:

El aporte sanguineo a los musculos proviene de las ramas
musculares de las arterias vecinas. En muchos de ellos, las ra-
mas de la arteria principal y el nervio ingresan juntos en un solo
paquete, llamado hilio neurovascular. Por lo general, hay arterias
subsidiarias, que ingresan por la periferia o cerca de los extremos
del misculo. Estas se ramifican en arterias mas pequefias y arte-
riolas, que a su vez se ramifican en los tabiques del perimisio. Es-
tos capilares yacen en el endomisio, principalmente en forma pa-
ralela a las fibras musculares, si bien presentan frecuentes
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Estaciones de informacion
y encéfalo

Irwin Korr (1970), un importante investigador ostedpata
de la fisiologia del sistema musculoesquelético, describi6 és-
te como la «principal maquinaria de la vida».

El sistema musculoesquelético (y no nuestros sistemas di-
gestivo o inmune) es el mas importante consumidor de ener-
gia del organismo. Nos permite efectuar tareas, jugar y tocar
instrumentos musicales, hacer el amor, brindar tratamiento,
pintar y, en una multitud de otras formas, involucrarnos con
la vida. Korr sefala que las partes del cuerpo acttian conjun-
tamente «para transmitir y modificar las fuerzas y los movi-
mientos a través de los cuales el ser humano acttia en su vi-
da». Esta integracién coordinada se produce bajo el control
del sistema nervioso central, al responder a una enorme can-
tidad de informacién sensorial ingresada desde los ambien-
tes tanto interno como externo.

Nuestro viaje a través de las estructuras que constituyen
estas vias de comunicacién incluye un panorama de las ma-
neras en que la informacién, sobre todo a partir de los tejidos
blandos, alcanza los centros superiores. Las estaciones infor-
mativas neurales representan «la primera linea de contacto
entre el ambiente y el sistema humano» (Boucher, 1996).

PROPIOCEPCION

La informacién incorporada a los sistemas de control cen-
trales del organismo en relacién con el ambiente externo flu-
ye desde los exteroceptores (que incluyen principalmente
datos relacionados con las cosas que vemos, oimos y ole-
mos). Una amplia variedad de estaciones de informacioén in-
ternas transmite asimismo datos de todo lo que tenga que
ver con el tono de los musculos a la posicién y el movimien-
to de todas las partes del cuerpo. El volumen de informacién
que ingresa al sistema nervioso central para su procesamien-
to desafia la comprensién, y no sorprende que en ocasiones
los mecanismos que proporcionan la informacién o el modo
en que ésta es transmitida o recibida o el modo en que ella es
procesada y contestada disfuncionen.

La propiocepcién puede ser descrita como el proceso de
aporte de informacién al sistema nervioso central respecto
de la posicién y el movimiento de las partes internas del or-
ganismo. La informacién proviene de estaciones de informa-
cién neural (receptores aferentes) en los miisculos, la piel,
otros tejidos blandos y las articulaciones. El término propio-
cepcién fue utilizado por primera vez por Sherrington en
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Causas de disfuncion
musculoesquelética

La lucha contra la gravedad constituye una batalla de
por vida, a menudo complicada por el espectro de tensiones
adaptativas a las cuales sometemos nuestros cuerpos mien-
tras vivimos. Adaptaciéon y compensacion son los procesos
por medio de los cuales nuestras funciones quedan gradual-
mente comprometidas al responder a una interminable serie
de demandas, que van desde el reposicionamiento postu-
ral de nuestro organismo y las actividades placenteras hasta
los patrones habituales (tales como la manera en que elegi-
mos sentarnos, caminar, permanecer de pie o respirar). Hay
cambios en los tejidos locales, asi como compensaciones en
el cuerpo entero, debidos a impactos que se imponen al
cuerpo a corto y largo plazo. Una exposicién resumida acer-
ca de los mecanismos de adaptacién implicados, junto con
un examen mas profundo de la evolucién de la disfuncién
musculoesquelética, apoyara la comprension de como el
cuerpo se adapta, como lo podemos auxiliar y cudndo po-
dria ser apropiado dejar que se adapte por si mismo.

ADAPTACION: SGA Y SLA

Cuando examinamos la funcién y la disfuncién musculo-
esqueléticas, nos hacemos conscientes de un sistema que
puede verse comprometido como resultado de demandas
adaptativas que exceden su capacidad para absorber la car-
ga, mientras intenta mantener algo que se aproxime a la fun-
cién normal. En ocasiones son los limites de la elasticidad los
que pueden verse excedidos, lo cual da lugar a modificacio-
nes estructurales y funcionales. La evaluacion de estos patro-
nes disfuncionales —que da sentido a lo que podemos obser-
var, palpar, demostrar— permite la deteccién de las causas y
el establecimiento de criterios para una acciéon remedial.

Las demandas que conducen a disfuncién pueden ser vio-
lentas o forzadas; puede tratarse de fenémenos aislados o de
la influencia acumulativa de numerosos fenémenos meno-
res. Cada uno de dichos fenémenos es una forma de tensién
y brinda una carga propia de ambito local y en el cuerpo co-
mo un todo. A fin de entender mejor estos procesos, resulta-
ra muy ttil volver a referirnos a su principal investigador,
Hans Selye.
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Patrones de disfuncion

En el modelo de la red fascial de Myers hemos visto algo
de la interconexion de las estructuras corporales. A conse-
cuencia de la imposicién de tensiones sostenidas o agudas,
el sistema musculoesquelético pasa por una adaptacién y
surgen reacciones disfuncionales en cadena. Estas pueden
constituir indicadores extremadamente ttiles acerca de la
manera en que se ha producido la adaptacién, y a menudo
pueden ser «leidas» por el clinico con el fin de ayudarle a es-
tablecer un plan de accién terapéutico.

Cuando se desarrolla una reaccién en cadena en que algu-
nos musculos se acortan (tipo postural 1) y otros se inhiben
(tipo fasico 2), aparecen patrones de desequilibrio predeci-
bles. El médico e investigador checo Vladimir Janda (1982,
1983) describe dos de estos patrones, los sindromes cruzados
superior e inferior.

SINDROME CRUZADO SUPERIOR (Figura 5.1)

El sindrome cruzado superior presenta el siguiente dese-
quilibrio bésico:

los pectorales mayor y menor,

el trapecio superior, todos se contraen

el elevador de la escdpula y y acortan,

el esternocleidomastoideo

mientras que

el trapecio inferior y medio y

el serrato mayor y el romboides todos se inhiben.

Al instalarse estas modificaciones se alteran las posiciones
relativas de cabeza, cuello y hombros, segtin se verd a conti-
nuacion.

1. El occipital y C1 y C2 se encontraran en hiperextension,
con traslacién de la cabeza hacia delante. Habrd debilita-
miento de los flexores profundos del cuello y tono aumenta-
do en la musculatura suboccipital.

2. Como resultado de ello, las vértebras cervicales inferio-
res, hasta la 4° vértebra toracica, se hallardn posturalmente
tensionadas.

3. Hay rotacién y abduccién de las escapulas, dado que el
tono aumentado de los fijadores superiores del hombro (tra-
pecio superior y elevador de la escapula, por ejemplo) hace
que aquéllas se tensionen y acorten, inhibiendo los fijadores
inferiores como el serrato mayor y el trapecio inferior.
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Figura 5.1 Sindrome cruzado superior (segun Janda; reproducido con

permiso de Chaitow, 1996).

4. Como consecuencia, la escdpula pierde su estabilidad y
el eje de la cavidad glenoidea altera su direccién; esto produ-
ce inestabilidad humeral, lo que compromete a la actividad
del elevador adicional de la escapula, el trapecio superior y
el supraespinoso a mantener su eficacia funcional.

Estos cambios conducen a estiramiento del segmento cer-
vical, a evolucién de puntos gatillo en las estructuras tensio-
nadas y a dolor referido a térax, hombros y brazos. Puede
observarse dolor que simula una angina, con declinaciéon de
la eficiencia respiratoria.

La solucién, de acuerdo con Janda, consiste en ser capaz
de identificar las estructuras acortadas y liberarlas (tensionar
y relajar), seguido de reeducacion hacia una funcién més
apropiada. Se encontrara que este patron subyacente central
de la disfuncién se relaciona con la gran mayoria de los pro-
cesos dolorosos de cuello, hombro y brazo, todo lo cual sera
tema de capitulos posteriores. Cualquiera sea el tratamiento
local, la base de una rehabilitacién a largo plazo consistird
antes que nada en la consideracién y la reforma de los patro-
nes, como es por ejemplo el sindrome cruzado superior.

SINDROME CRUZADO INFERIOR (Figura 5.2)

El sindrome cruzado inferior presenta el siguiente dese-
quilibrio basico:

e el psoasiliaco y el recto femoral,

e el tensor de la fascia lata y los aductores cortos y

e el grupo troncal extensor de la columna, todos se con-
traen y acortan,

.fl' .
\
Erector de la gﬂbujgrﬂﬁzl s
columna inhibidos
contraido inhiot
Gluteo mayor Psoasiliaco
inhibido contraido

Figura 5.2 Sindrome cruzado inferior (segun Janda; reproducido con
permiso de Chaitow, 1996).

mientras que
e Jos musculos abdominales y gliteos, todos se inhiben.

El resultado de esta reacciéon en cadena consiste en la in-
clinacién de la pelvis hacia delante en el plano frontal, en
tanto flexiona las articulaciones de la cadera y exagera la lor-
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Puntos gatillo

Entre los objetivos clave de las TNM se encuentra la re-
mocién de las fuentes de dolor y disfuncién. La moderna in-
vestigacion del dolor ha demostrado que una caracteristica
de todo dolor crénico es la presencia, como parte de la etio-
logia (y a menudo como la mayoria de ella), de dreas locali-
zadas de disfuncién de los tejidos blandos que promueven
el dolor y el sufrimiento en estructuras distantes (Melzack y
Wall, 1988). Estos lugares son conocidos como puntos gati-
llo, el foco de enormes esfuerzos cientificos y terapéuticos
clinicos. Este capitulo tiene como meta principal la tarea de
resumir los conocimientos y las ideas actuales acerca del te-
ma.

Gran parte de la investigacion efectuada acerca del fenéme-
no de los puntos gatillo -mucha de la cual se describe en este
capitulo— ha sido llevada a cabo a partir de la aparicién de la
primera edicién de Myofascial pain and dysfunction: the trigger
point manual, Volume 1: upper half of the body, de Travell y Si-
mons (1983a), editado por Williams and Wilkins. Dicho libro
se transform¢ rdpidamente en el recurso mas importante en
relacién con los puntos gatillo miofasciales y su tratamiento.
El volumen acompanante, dedicado a las extremidades infe-
riores, se public6 en 1992.

En la segunda edicién del volumen 1 del Trigger point ma-
nual, publicada en 1998, Simons et al. se basaron en las inves-
tigaciones mas recientes para modificar no sélo los conceptos
relativos al fundamento tedrico de la formacién de los pun-
tos gatillo, sino asimismo los protocolos de tratamiento més
ttiles. Los cambios en la aplicacién de la técnica, incluido el
énfasis en el masaje y en los métodos de liberacién de la pre-
sién en relacién con los puntos gatillo, acompafan al analisis
de las técnicas de inyeccién, de modo que los métodos ma-
nuales apropiados estdn ahora mucho mas claramente defi-
nidos. La sugerencia de una nueva terminologia ayuda a
aclarar las diferencias y las relaciones entre los puntos gatillo
centrales (PGC) y de fijaciones (PGF), los puntos gatillo clave
y satélites, los puntos gatillo activos y latentes y las contrac-
turas a menudo productoras de entesitis. Muchas de estas
definiciones fueron incorporadas a este texto para estimular
respecto de estos mecanismos el desarrollo de un lenguaje
comun entre los profesionales.

En la nueva edicién, Simons (1998) presenta una explica-
cién acerca de la manera en que ellos creen que se forman los
puntos gatillo miofasciales y por qué se forman donde lo ha-
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Figura 6.3 Dolor referido de las visceras. A:
Vista anterior; B: Vista posterior. (Adaptado de

Rothstein et al. 1991).
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Figura 6.6 Examen bilateral de la movilidad de piel y fascia llevando
los tejidos locales hasta el extremo elastico de su recorrido.

¢Qué método es el mas efectivo?

Investigadores del Departamento de Medicina Fisica y Re-
habilitacién de la Universidad de California en Irvine eva-
luaron los beneficios inmediatos del tratamiento de un pun-
to gatillo activo en el musculo trapecio superior mediante la
comparacién de cuatro abordajes de empleo comtn y un tra-
tamiento placebo (Hong et al. 1993). Los métodos fueron:

1. Spray helado y estiramiento (abordaje de Travell y Si-
mons).

2. Calor superficial aplicado mediante un pack hidrocola-
dor (20-30 minutos).

3. Calor profundo aplicado mediante ultrasonido (1,2-1,5
vatios/cm? durante 5 minutos).

4. Simulacién de ultrasonido (0,0 vatios/cm?).

5. Masaje de tejidos blandos con presién inhibitoria pro-
funda (10-15 minutos de masaje modificado de tejido conec-
tivo y shiatsu /compresién isquémica).

Se seleccioné a 24 pacientes con puntos gatillo activos en
el trapecio superior presentes durante no menos de 3 meses,
sin tratamiento previo al respecto durante por lo menos 1
mes antes del estudio (ademads de ausencia de radiculopatia
cervical o mielopatia, patologia discal o enfermedad degene-
rativa).

4

Figura 6.7 La elasticidad de la piel se evalla por estiramiento de la
barrera elastica y comparacion con el recorrido de la piel circundante.

=/ S

e El umbral de dolor del area del punto gatillo se midi6é
mediante el uso de un algémetro de presion, tres veces antes
del tratamiento y en el lapso de 2 minutos de tratamiento.

e En cada oportunidad se registr6 el promedio.

e De modo similar se efectud la medicién en dos ocasio-
nes (con un intervalo de 30 minutos) en un grupo de control,
que no recibi6 tratamiento hasta después de la segunda me-
dicion.

e Los resultados mostraron que todos los métodos (salvo
el ultrasonido placebo) produjeron un aumento significativo
del umbral de dolor a continuacién del tratamiento, demos-
trandose el mayor cambio en quienes recibieron tratamiento
mediante presién profunda (similar a los métodos aconseja-
dos en la terapia neuromuscular).

e Los métodos de rociado y estiramiento fueron los que
siguieron en eficiencia en cuanto a aumentar el umbral de
dolor.
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Inflamacién y dolor

Este capitulo se centra en los procesos autorreguladores
del cuerpo humano implicados en la reparacion y la cura-
cién, con interés particular en el papel del dolor. Como pro-
fesionales nos enfrentamos con la aparente paradoja de re-
conocer la importancia de la inflamacién en el proceso de la
curacién, asi como del dolor como sefial de alarma, y sin
embargo vernos confrontados a pacientes que demandan la
remocién de estos procesos (para ellos) indeseables. Esto
exige la capacidad de educar al paciente y explicarle el «sig-
nificado» de los sintomas y de modularlos, sin suprimir el
importante papel que a menudo desempenan.

LA RESPUESTA INFLAMATORIA

En respuesta a traumatismos y otros abusos, los procesos
defensivos de reparacion dan comienzo principalmente en el
foco primario de la reorganizacion y reparacion de los tejidos
dafiados. El logro coordinado de estos procesos, influenciado
por una plétora de mediadores bioquimicos, se produce bajo
el titulo general de «inflamacién».

Estas adaptaciones homeostaticas se dan por lo comuin de
manera ordenada, si bien los estadios que comprenden pue-
den variar bastante considerablemente en su duracién de
acuerdo con el estado del sujeto y las condiciones asociadas
(por ejemplo, la higiene). Los estadios inflamatorios se cono-
cen como fase de respuesta aguda, fase regenerativa y por fin, si
todo ha ido bien, fase de remodelacion.

El proceso de curacién requiere la participacion de la re-
paracién y el nuevo crecimiento de los capilares, la prolifera-
cién de fibroblastos, la deposicién de coldgeno y la forma-
cién de tejido cicatrizal. Siempre vale la pena recordarnos
que los procesos inflamatorios son usualmente beneficiosos
y poseen un gran potencial curativo.

Fase aguda de la respuesta inflamatoria

La respuesta inflamatoria aguda inicial es resultado de la
lesion del tejido, que puede darse en las células microscopi-
cas o implicar una alteracién macroscopica. Este estadio se
caracteriza inicialmente por vasodilatacién, permeabilidad
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Evaluacion, tratamiento y
rehabilitaciéon

En este capitulo se consideraran las diversas influencias
que interactian con la salud en general y con la disfuncién
musculoesquelética en particular, entre ellas factores biome-
canicos, bioquimicos y psicosociales. Tomar conciencia de
que es necesario tener en cuenta el espectro de influencias
sobre la salud que impactan en el individuo constituye el
fundamento de una sélida atencién complementaria de la
salud.

Como se podra ver mds adelante en este mismo capitulo,
esto no so6lo exige poner atencion sobre los patrones estruc-
turales y funcionales asociados con el dolor o la disfuncién
sino también sobre la buena o mala alimentacién del indivi-
duo; sobre si existen o no intolerancias alimentarias asocia-
das con sus sintomas; sobre cémo sus creencias y actitudes
impactan en su afeccién y su deseo y capacidad para em-
prender un programa de rehabilitacién. No pertenece a la es-
fera de la préctica o del conjunto de habilidades y terapias
manejar todas esas influencias sobre la salud, pero eso no de-
berifa impedir que tomaran conciencia de su potencial inci-
dencia en la recuperacién. Cuanto menos, podran aconsejar
en relacién con fuentes de informacién y atencién profesio-
nal apropiadas. A menudo en los procesos de dolor crénico
lo ideal es el abordaje en equipo, como se explicara en las no-
tas referidas a terapia cognitivoconductual que se presentan
més adelante en este capitulo.

Dar sentido a lo que estéd sucediendo en un cuerpo que se
esta adaptando a las tensiones de la vida se requiere un mar-
co (o varios de ellos) de evaluacién y mapas de normalidad
(relativa) con los cuales confrontar el estado actual de la per-
sona. Esto podria requerir de todos o algunos de los elemen-
tos siguientes.

e Evaluacién de los miisculos respecto de su fuerza o de-
bilidad.

e Evaluacion del «acortamiento» relativo de los musculos.

e Examen del margen de movimiento de los tejidos blan-
dos y las articulaciones.

e Evaluacién de la presencia, ausencia o hiperactividad
de los reflejos neurales.

e Evaluacion de la presencia de estructuras localizadas
con actividad refleja, como puntos gatillo miofasciales, o de
hiperreactividad vertebral (facilitaciéon segmentaria).

e Evaluacién de la (a)simetria postural.
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Técnica de inhibicién neuromuscular integrada 124 50 afos casi simultdneamente tanto en Europa como en Estados
Unidos. Desarrollada por primera vez por Stanley Lief y Boris
Chaitow, la TNM al estilo europeo aparecié entre mediados de la
década de 1930 y los primeros afos de la de 1940. Entrenados en
quiropractica y naturopatia, estos parientes (eran primos)
desarrollaron conceptos globales aprendidos de maestros de la
talla de Dewanchand Varma y Bernarr Macfadden.

Lief y Chaitow desarrollaron y refinaron lo que denominaron
«técnicas neuromusculares» como medio para la evaluacién y el
tratamiento de la disfuncion de tejidos blandos en el mundialmente
famoso centro de salud Champneys de Lief, en Tring, Hertfordshire,
Inglaterra. Muchos ostedpatas y naturopatas tomaron parte en la
evolucion de la terapia neuromuscular europea, entre ellos Peter
Lief, Brian Youngs, Terry Moule, Leon Chaitow et al. La TNM se
ensefia ahora ampliamente en el contexto de la osteopatia y el
masaje deportivo en Gran Bretafa, y constituye un médulo electivo
de los cursos de grado del Bachillerato en Ciencias (BSc(Hons)) de
Ciencias Complementarias de la Salud en la Universidad de
Westminster, Londres.

Unos pocos afos después de que las técnicas neuromusculares
se desarrollasen en Europa, del otro lado del océano, en Estados
Unidos, Raymond Nimmo y James Vannerson comenzaron a
escribir en su revista, Receptor-Tonus-Techniques, sobre sus
experiencias acerca de lo que llamaron «nédulos nocivos». Paso a
paso comenz6 a emerger un sistema, sustentado en los escritos de
Janet Travell y David Simons. El trabajo de Travell y Simons impacté
a las comunidades médicas, odontolégicas, de masajistas y otras
comunidades terapéuticas con documentacion, investigacion y
referencias en un campo de estudio por completo nuevo —los
puntos gatillo miofasciales.

Algunos de los estudiantes de Nimmo comenzaron a ensefar
sus propios protocolos de TNM en base al trabajo de su maestro.
En Estados Unidos, el acronimo TNM adquirio el significado de
terapia neuromuscular, mas que de técnica. El Método St. John de
la TNM y la version estadounidense de la TNM se transformaron en
dos sistemas prominentes que hasta el presente siguen
centrandose fuertemente en las técnicas originales de Nimmo.

Las versiones europea y estadounidense de la TNM ofrecen
sutiles diferencias en cuanto a sus aplicaciones manuales, en tanto
mantienen fundamentaciones similares en lo tedrico. La terapia
neuromuscular al estilo estadounidense utiliza el deslizamiento del
pulgar o del resto de los dedos con una velocidad media para la
deteccidon de bandas contraidas o nédulos musculares, mientras
que las técnicas neuromusculares de estilo europeo emplean un
método de descubrimiento a paso lento basado en el barrido con
el pulgar. También es diferente su énfasis en cuanto al método de
aplicacion de la compresion isquémica en el tratamiento de los
puntos gatillo. Ambas versiones acentian los programas
domiciliarios y la participacion del paciente en el proceso de
recuperacion. En este texto, la version estadounidense de la TNM
se presenta como fundamento para el desarrollo de habilidades
palpatorias y técnicas terapéuticas, en tanto la version europea la
acompafa como abordaje alternativo.
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Figura 9.4 Ay B: La compresion en pinzas puede ser aplicada con
precision con las puntas de los dedos o los pulpejos, para una
liberacién mas general.

Las técnicas de compresion en pinzas implican el asimiento y
la compresién del tejido entre los pulgares y demas dedos,
con una mano o las dos. Los pulpejos de los dedos (aplanados
como un broche de ropa) (Figura 9.4 A) proporcionaran una
evaluacion y liberacién amplias y generales, en tanto que las
puntas de los dedos (curvados como tenazas) (Figura 9.4 B)
abarcaran secciones mas pequenas y especificas del tejido. El
misculo o la piel pueden ser manipulados deslizando el pul-
gar a través de los dedos, manteniendo el tejido entre ellos, o
rodando los tejidos entre pulgar y los demas dedos.

La palpacion rasgueante (Figura 9.5) es una técnica usada
para desencadenar una respuesta torsional que confirme la
presencia de un punto gatillo. Los dedos se colocan aproxi-
madamente en la mitad de la fibra y pulsan transversalmen-
te con rapidez a través de las fibras tensionales (algo similar
a pulsar la cuerda de una guitarra). Aunque una respuesta

B

Figura 9.5 La palpacion transversal puede desencadenar a veces
una respuesta torsional local (confirmatoria de la localizacién de un
punto gatillo) y puede ser Util como técnica terapéutica en un tejido
mas fibrético cuando (de ser lo adecuado) se aplica repetidamente a
la misma fibra.

torsional confirma la presencia de un punto gatillo que cum-
ple los criterios minimos, la ausencia de la sacudida no des-
carta un punto gatillo, ya que la aplicacién correcta y la eva-
luacién adecuada de esta técnica son extremadamente
dificiles. También se la puede utilizar repetidamente como
técnica terapéutica, a menudo efectiva para reducir adheren-
cias fibréticas.

Palpacion y tratamiento de puntos
gatillo centrales (PGC)

Palpacién de puntos gatillo

e Cuando se evalian los tejidos respecto de puntos gati-
llo centrales o se decide el tratamiento de un punto gatillo
central no asociado con una zona de fijacién inflamada, se
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Modalidades y técnicas
terapéuticas asociadas

Las técnicas descritas en este capitulo representan los
métodos que los autores consideran mds ttiles en combina-
cién con la TNM (tanto en la version de Lief como en la es-
tadounidense, segtin se detall en el Capitulo 9). Esto no sig-
nifica proponer que otros métodos destinados al tratamiento
de la disfuncién de tejidos blandos sean necesariamente me-
nos efectivos o inapropiados. En cambio, si tiene sentido re-
saltar que, en base a su experiencia clinica, los autores saben
de la utilidad de los métodos que se describen e incorporan
a todo lo largo de este texto dedicado a las aplicaciones cli-
nicas, como son por ejemplo las variaciones respecto del te-
ma de la técnica de energia muscular (TEM), la técnica de
liberacion posicional (TLP) y la técnica de liberaciéon miofas-
cial (TLM). También son mencionados con frecuencia los
métodos de masaje tradicionales, asi como las técnicas de
drenaje linfatico. Todas estas metodologias requieren un en-
trenamiento adecuado, por lo que las descripciones y expli-
caciones que se ofrecen en este capitulo no intentan reem-
plazar esa exigencia.

El material de este capitulo describe tanto la metodologia
empleada en las diferentes técnicas como algunos de los
principios subyacentes que ayudan a explicar sus mecanis-
mos. Los métodos que se describiran son:

e acupuntura/acupresion (véase Cuadro 10.1)

e hidroterapia/crioterapia

e técnica de inhibicién neuromuscular integrada (TINI),
incluida la facilitaciéon reciproca de los antagonistas de
Ruddy (FRAR)

e drenaje linfatico
masaje
técnicas de movilizacion
técnica de energia muscular (TEM)
técnicas de liberacion miofascial (TLM)
técnicas de liberaciéon posicional (TLP, incluido el es-
fuerzo/contraesfuerzo (ECE))

e técnica de energia muscular pulsante de Ruddy

e técnicas de estiramiento (diferentes de la TEM).
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Introduccioén a los capitulos
de aplicaciones clinicas

Respecto de cada region se presentan las descripciones
de su estructura y funcién, asi como también detallados pro-
tocolos de evaluacion y tratamiento. Se presume la lectura
general de todos los capitulos previos, dado que lo que se
detalla en los capitulos de aplicaciones clinicas se desprende
organicamente de la informacién y las ideas previamente
aportadas. En los capitulos que siguen se incluyen numero-
sas citas especificas, pero los autores desean reconocer en
particular las siguientes fuentes de origen: Gray’s anatomy
(ediciones 35% y 38%); Clinical biomechanics, de Schafer; Foun-
dations of osteopathic medicine, de Ward; Manipulative therapy
in rehabilitation of the motor system, de Lewit (edicién en cas-
tellano por Paidotribo, 2002); Rehabilitation of the spine, de
Liebenson (edicién en castellano por Paidotribo, 2002); Myo-
fascial pain and dysfunction: the trigger point manual, vol. 1, 2°
edicién, de Simons et al.; The physiology of the joints, vol. I y
111, de Kapandji; Color atlas/text of human anatomy: locomotor
system, vol. 1, 4 edicién, de Platzer; y los textos de la «Pain
Series», de Cailliet.
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La region cervical

LA COLUMNA VERTEBRAL:
UN PRODIGIO ESTRUCTURAL

La columna vertebral es una estructura notable que cumple
simultaneamente dos papeles diferentes. Proporciona rigidez,
de modo que la estructura sea capaz de mantener la postura
erecta, y al mismo tiempo proporciona plasticidad para un aba-
nico de movimientos extremadamente amplio. Para consu-
mar estas tareas aparentemente contradictorias su disefio estd
constituido por estructuras mas pequefias sobreimpuestas
una a la otra, mantenidas juntas por una serie de ligamentos y
miusculos. Puesto que las fuerzas tensiles de la musculatura
sostienen la estructura y también suministran su movimiento,
las disfunciones de la musculatura pueden producir un repo-
sicionamiento estructural, asi como una pérdida de la ampli-
tud del movimiento, tanto localmente como a distancia.

Estructura de los discos intervertebrales (descrita
con mayor detalle mas adelante) (Figura 11.2)

e Un anillo fibroso externo, que comprende lamelas fi-
brocartilaginosas concéntricas orientadas en angulo a las ca-
pas adyacentes (formando un patrén reticular).

e Un ndcleo pulposo interno, un gel mucopolisacaridico
semiliquido, que pierde hidratacién bajo una fuerza compre-
siva sostenida.

e Las placas terminales son hojas de delgado hueso corti-
cal y cartilago hialino, que separan el disco de los cuerpos
vertebrales por arriba y por abajo.

e Los discos estan ligados a los cuerpos vertebrales supe-
rior e inferior, mas firmemente en la periferia y de modo mas
débil hacia dentro.

Los discos intervertebrales:

e son potencialmente absorbentes de los choques

e proporcionan un aumento de la flexibilidad, si bien no
uniformemente, variando de una region a otra de la colum-
na, con menor movimiento en la columna toréacica

e operan de acuerdo con las leyes que gobiernan las es-
tructuras viscoelasticas (véase andlisis de la distorsién y la his-
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Figura 11.5 Un disco enfermo puede fracasar al tratar de recuperar su completo grosor después de la carga (reproducido con permiso de

Kapandji, 1998).

Figura 11.6 Las unidades funcionales superior e inferior son diferentes

desde los puntos de vista tanto anatémico como funcional
(reproducido con permiso de Kapandiji, 1998).
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Figura 11.7 El atlas (C1) parece un simple anillo, y la apdfisis
odontoides de C2 llena el espacio donde falta el cuerpo vertebral.
La flexién y la extensién de la cabeza se producen entre los
condilos occipitales y las carillas articulares superiores de C1
(reproducido con permiso de Gray's anatomy, 1995).

e Localizadas inmediatamente antes del agujero y en el
cuerpo vertebral se encuentran las apofisis unciformes (tam-

bién denominadas cuerpos uncovertebrales o articulaciones

de Luschka), tinicas en su tipo, que hasta cierto grado prote-
gen la arteria vertebral y las raices nerviosas de la intrusiéon
del disco.
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Figura 11.8 La rotacién cefalica se produce principalmente entre C1'y
C2, al rodear el atlas la Unica apéfisis odontoides del axis. La flexion y
la extension se dan entre el atlas (C1) y el hueso occipital (reproducido
con permiso de Gray's anatomy, 1995).

C7 (vértebra prominente)

e Esta vértebra posee una apdfisis espinosa prolongada,
usualmente visible en el extremo inferior de la columna cer-
vical.

e Presenta apofisis transversas prominentes y gruesas a
través de las cuales la arteria vertebral no transcurre, aunque
si las venas vertebrales.

Con excepcion del atlas, todas las vértebras poseen apofi-
sis espinosas, por lo general palpables. La porcién vertebral
que se encuentra entre las apdfisis espinosas y la ap6fisis
transversa se denomina ldmina. Cuando las vértebras se dis-
ponen como una columna, las laminas son contiguas con las
siguientes, conformando una estructura acanalada adyacen-
te a las apofisis espinosas. Esta «acanaladura» es lugar de in-
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tubérculo posterior

»
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apdfisis articular
superior

cuerpo
superficie articular

inferior
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Figura 11.9 La unidad funcional inferior estd compuesta por las
vértebras cervicales tipicas y C7, en que la columna cervical hace su
transicién a la columna toracica (reproducido con permiso de Gray's
anatomy, 1995).

sercion de numerosos musculos; en este texto se hace re-
ferencia a ella como surco laminar.

MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA CERVICAL

Los movimientos de la columna cervical son complejos, y
su funcién consiste en colocar la cabeza en el espacio en una
diversidad de posiciones, hacia delante, atrds, lateralmente y
rotando, en tanto funciona posturalmente manteniendo el ni-
vel de ojos y oidos en la linea del horizonte. Si bien escapa al
alcance de este texto exponer estos movimientos en detalle,
los siguientes constituyen conceptos importantes al conside-
rar la funcién cervical.

e La extension esta limitada por el ligamento longitudi-

apdfisis espinosa
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Cuadro 11.6 Pruebas para la disfuncién de la columna cervical.

Figura 11.13 Prueba de compresion cervical.

Prueba de compresion (Figura 11.13)

e El paciente esta sentado y el profesional se encuentra de pie
tras él. Se examina un lado por vez.

e Inicialmente, el paciente flexionara y rotara ligeramente la
cabeza hacia el primer lado a investigar.

e El profesional interpone sus dedos como traba y coloca sus
manos en el vértex de la cabeza del paciente, aplicando una firme
presion en sentido caudal (2-3 kg).

e Si existe estrechamiento de un agujero intervertebral, esta
prueba de compresioén agravara la situacion, produciendo un dolor
que puede reproducir los sintomas del paciente.

e Un procedimiento alternativo incluye todos los mismos
elementos descritos, pero en este caso el paciente extiende la
cabeza levemente antes de aplicar la compresion.

e En esta variante se inducira un agolpamiento foraminal
bilateral, con posible reproduccién o exacerbacion de los sintomas,
lo cual confirma las caracteristicas etiolégicas del problema
(degeneracion discal, etc.).

Prueba de descompresion (Figura 11.14)

o El paciente esta sentado, con el profesional a un costado.

e Con la mano acopada, el profesional toma la mandibula del
paciente con una mano y el occipital con la otra, e introduce un
lento y deliberado grado de traccion, elevando la cabeza hacia el
cielo en tanto trata de sentir cualquier barrera defensiva protectora
que podria producirse en el caso de que con la maniobra se estén
irritando los tejidos.

e Se ejercera extrema precaucion a fin de evitar irritar tejidos
que han sido traumatizados, por lo que vuelven a enfatizarse las
palabras clave: «lento y deliberado».

Figura 11.14 Prueba de descompresion.

e Si el dolor y/u otros sintomas radiculares se alivian con esta
prueba, ello es indicio de que existe estrechamiento en uno o mas
agujeros intervertebrales, que genera la protrusion del (de los)
disco(s) hacia el conducto vertebral, o de que existe un sindrome
facetario cervical.

Prueba de Hautant para alteracion del equilibrio

e El paciente permanece sentado con la espalda sostenida y
ambos brazos extendidos hacia delante (posicién de sonambulo).

e El profesional esta de pie frente a él con los pulgares
extendidos, que actuaran como «marcadores» de las posiciones
manuales iniciales del paciente.

e Nota: Las manos del profesional no tocan las del paciente. Se
las utiliza sélo como indicadores de la posicion manual original del
paciente.

e El paciente cierra los ojos y el profesional observa durante
varios segundos (digamos 5) si las manos del paciente se desvian
en relacién con sus propios pulgares.

e Se lleva a cabo el mismo procedimiento con la cabeza del
paciente en diferentes posiciones: flexionada, extendida, rotada, en
flexion lateral, etc.

e El profesional debe retener las manos del paciente en posicion
neutra cada vez que se pida al paciente que cambie la posicion de
su cabeza.

e Esta prueba tiene ventaja respecto de evaluaciones similares
efectuadas con el paciente en posicién de pie, por cuanto la
postura sentada y sostenida reduce las posibilidades de que el
cuerpo se ladee y ello se interprete como desviaciéon de un brazo.

e Toda desviacion involucra la columna cervical.

—>




LA REGION CERVICAL 227

(e X
C A
q
escaleno
medio 0
D
—
/)
escaleno == escaleno
posterior

anterior

escaleno
minimo

escalenos.

Figura 11.64. Los puntos gatillo de los escalenos producen patrones de molestia comunes que pueden provenir de cualesquiera de los musculos



EN ESTE CAPITULO:

La estructura craneal 237

Occipital 238
Esfenoides 243
Etmoides 246
Voémer 248
Mandibula 249
Frontal 252
Parietal 254
Temporal 256
Malar 260
Maxilar superior 260
Palatino 260

Técnicas de tratamiento craneal 263

Mdsculos de la expresion 263

Musculos de la mimica en el epicraneo 264
Occipitofrontal 264

MUsculos temporoparietal y auricular 264

TNM para el epicraneo 265

Método de liberacién posicional para el occipitofrontal 266
Musculos de la mimica de las regiones circunorbitaria y
palpebral 266

TNM para la regién palpebral 267

Mdsculos de la mimica de la regién nasal 267

TNM para la regiéon nasal 268

Musculos de la mimica de la region bucolabial 268
TNM para la regién bucolabial 268

Mdsculos de la masticaciéon 269

Palpacién externa y tratamiento de los musculos
craneomandibulares 269

TNM para el temporal 269

TNM para el masetero 276

Tratamiento del masetero mediante masaje/estiramiento
miofascial 278

Liberacion posicional del masetero 278

TNM para el pterigoideo externo (lateral) 278

TNM para el pterigoideo interno (medial) 279
Estilohioideo 279

Palpacién externa y tratamiento de las apdfisis estiloides y
mastoides 280

Palpacién intraoral y tratamiento de los musculos
craneomandibulares 281

Aplicaciones intraorales de la TNM 281

Temporal 282

TNM para el tendoén intraoral del temporal 282
Masetero 282

TNM intraoral para el masetero 284

Pterigoideo externo (lateral) 284

TNM intraoral para el pterigoideo externo (lateral) 285
Pterigoideo interno (medial) 286

TNM intraoral para el pterigoideo interno (medial) 287
Musculatura del paladar blando 287

TNM para el paladar blando 288

Mdsculos de la lengua 289

TNM para los musculos de la lengua 290

Musculos suprahioideos: el suelo de la boca 291
TNM intraoral para el suelo de la boca 292

El craneo

La cabeza es tan central para el funcionamiento humano
que enfatizar una vez mas su importancia puede parecer in-
necesario. Sin embargo, sera 1til volver a sefialar algunos as-
pectos de su papel. Las mas importantes funciones humanas
son expresadas por el craneo, a través de éste, dentro de él y
sobre él, involucrando el pensamiento, el procesamiento
neural y el habla, asi como comer, mirar, escuchar, expresar
o respirar. El crdneo no sélo alberga cuatro de los cinco sen-
tidos, sino que también es un elemento principal en el nota-
ble acto de equilibrio que permite el funcionamiento normal
de éstos (la audicion y la visién, tanto como la respiracién y
el habla); asimismo, ayuda a crear un equilibrio frente a los
importantes desafios impuestos por la gravedad y la con-
ducta humana. El lugar donde se mantenga la cabeza en el
espacio ayuda a determinar el tono muscular y ejerce una
importante influencia sobre la eficiencia con que se llevan a
cabo todas las tareas corporales (Alexander, 1957).

La aparicion de los conceptos de craneosacralidad y sa-
crooccipitalidad colocan la disfuncién de los huesos del cra-
neo, sus suturas y las estructuras fasciales internas (durama-
dre, membranas de tensién reciproca, etc.), asi como la
circulacién de sangre, linfa y liquido cefalorraquideo, en el
centro de muchos problemas de salud. En este capitulo exa-
minaremos diversos aspectos de este amplio abanico de acti-
vidades craneales desde la perspectiva de las influencias pa-
sibles de ser modificadas por técnicas neuromusculares y
otras, asociadas a éstas.

LA ESTRUCTURA CRANEAL

Antes de tratar la disfuncién craneal aparente, daremos
atencion a las modificaciones de tejidos blandos, musculos y
fascia que podrian tener impacto, por ejemplo, sobre la mo-
vilidad de las suturas del craneo. En las descripciones em-
plearemos el formato siguiente:

e Hueso tratado y sus partes constituyentes.

e Huesos con los que se articula y uniones (suturas).
(Gray’s anatomy, 35" edicioén, 1973). Esta informacién sera
proporcionada en forma de texto o bien como figura detalla-
da.

e Relaciones de las membranas de tension reciproca con
el hueso tratado (si hay alguna).

o Fijaciones musculares (si hay alguna).

237
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Figura 12.5 Vistas superior (A) y posterior (B) del hueso esfenoides (reproducido con permiso de Chaitow, 1999).

e Diversos misculos pequefos relacionados con el movi-
miento ocular, asi como el elevador del parpado, se fijan a
aquellas partes de las alas mayores esfenoidales que forman
parte de la 6rbita.

Amplitud y direccion del movimiento

e En el marco del pensamiento osteopatico tradicional, el
esfenoides rota anteriormente en flexién y retorna a una po-
sicién neutra durante la fase de extensién del ciclo respirato-
rio craneal (Figura 12.7).

e Se considera que en el craneo adulto este movimiento
es imposible (debido a la fusién de la sincondrosis esfenoba-

silar), pese a lo cual sigue siendo parte central del sistema de
creencias de la mayoria de los terapeutas craneosacros.

e Existen otros modelos, diferentes al original, para expli-
car la influencia de la funcién y la disfuncién craneales, inclu-
yendo lo que se denomina el «modelo eléctrico liquido», cuya
hipétesis segtn los huesos craneales se mueven en respuesta
al movimiento del encéfalo, que a su vez responde a los im-
pulsos ritmicos impartidos por la duramadre espinal y una
variedad de influencias musculares.

e En este modelo, los huesos del craneo «flotan» y se
mueven en relacién con un punto central focal en el centro
del encéfalo. Segtin este concepto, no hay ejes o puntos pivo-
te fijos, respondiendo todo movimiento a modificaciones his-
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Figura 12.6 Membranas de tension reciproca del craneo (reproducido con permiso de
Chaitow, 1999).
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Figura 12.7 Representacion esquematica de las hipotéticas
caracteristicas del movimiento craneal (SEB: sincrondrosis
esfenobasilar) (reproducido con permiso de Chaitow, 1999).

ticas en otros lugares. Milne (1995) explica que «los huesos
neurocraneales flotan como si tuviesen una capacidad de flo-
tacién neutra y estuviesen suspendidos en agua, y fuesen
empujados o impulsados por fuerzas de marea eléctricas,
musculares y 6seas».

e Este modelo imagina un mecanismo abierto a multiples
fuerzas y evita la negacién fisiolégica inherente a la «articu-
lacién flexionante» del modelo osteopatico clasico.

Otras asociaciones e influencias

e Los primeros seis pares craneales poseen directa aso-
ciacién con el esfenoides, ya que los pares II (6ptico), I1I (par-
te del oculomotor), IV (troclear), V (ramas nasociliar, frontal,
lagrimal, mandibular y maxilar del trigémino) y VI (motor
ocular externo) pasan todos a través del hueso en la 6rbita (el
par I, olfatorio, corre por arriba de las alas menores).

e La intima relacién con la hipéfisis sugiere que la fun-
cién endocrina puede ser fuertemente influida por una dis-
funcién esfenoidal, que dirigiria tensiones circulatorias u
otras sobre la hip6fisis.

e Los vinculos musculares con el maxilar inferior crean
una conexién entre la disfuncién temporomandibular y la
disfuncién esfenoidal, siendo posibles las influencias desde
cada direccion.

Patrones disfuncionales

e Debido a la intima ligazén con las estructuras neurol6-
gicas, la disfuncién esfenoidal puede asociarse directamente
con alteraciones 6pticas, trigeminales y auditivas.

e Dada la proximidad a la hipéfisis, como resultado de
la disfuncién esfenoidal pueden surgir trastornos endo-
crinos.

e De acuerdo con el modelo estructural/mecanico, pue-
de existir un abanico de posibles patrones «lesivos» entre el
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Patrones disfuncionales

Las lesiones y tensiones tanto fisicas como emocionales
pueden conducir a la conducta disfuncional de la articula-
cién temporomandibular: sus efectos se demuestran a través
de dolor, chasquidos y variaciones acerca del tema de la res-
triccién y patrones anormales de abertura y cierre (véase
Cuadro 12.4). Creemos que en casi todos los casos de disfun-
cién de la ATM deben ponerse en primer lugar las conside-
raciones relacionadas con los tejidos blandos.

Se sugiere que los tejidos blandos asociados con esta arti-
culacién reciban atencién apropiada antes de intentarse co-
rrecciones articulares, en combinacién con estrategias de
ejercitacion casera para su rehabilitacién, asi como que se
atiendan las causas subyacentes, tanto sea que se las encuen-
tre entre los hébitos (bruxismo, mascar goma, etc.) o en alte-
raciones emocionales y de las habilidades para enfrentar las
tensiones.

Ejercicios palpatorios

Compresion y descompresion de la ATM (Figura 12.12)

PRECAUCION: Los pacientes con desplazamiento ante-
rior del disco articular pueden hallar las técnicas compresi-
vas demasiado incémodas, pero es posible que se benefi-
cien y alivien con las descompresivas. Si el paciente
informa de una considerable incomodidad con la compre-
sién, se debe interrumpir ésta de inmediato.

e El paciente se encuentra en posicién supina y el profe-
sional se halla sentado al extremo craneal.

e Las palmas de las manos se colocan a los lados del ros-
tro del paciente de modo que sigan los contornos; las emi-
nencias tenares se sitdan por encima de la ATM y los dedos
se curvan alrededor de la mandibula. En este estadio no se
utilizan sustancias lubricantes.

e Las manos son arrastradas hacia el extremo craneal de
manera que se aplique traccion sobre la piel y la fascia de las
mejillas, hasta la remocién de toda inercia. De esta forma, la
articulaciéon temporomandibular es hiperaproximada/com-
primida.

e Se sostiene durante no menos de 1 minuto, o mas si no
es incomodo para el paciente.

e Se cambia luego el sentido de la traccién, de manera
que se lleve la piel y la fascia a sus limites eldsticos y las es-
tructuras subyacentes sean separadas de la ATM. Se mantie-
ne durante no menos de 1 minuto, siendo lo ideal varios mi-
nutos.

e Puede notarse una sensacién de «desenvolver» al rela-
jarse los tejidos, en cuyo caso el movimiento es seguido sin
sobreimponer direccién alguna.

Método 1 de la TEM (Figura 12.13)

e Sila mandibula no puede abrirse por completo o ade-
cuadamente, puede utilizarse la inhibicién reciproca.

e El paciente esta sentado cerca de la camilla, mirando
hacia ella.

e Se abre la boca hasta su limite de comodidad y, luego
de la contraccién isométrica (descrita mas adelante), se la

Figura 12.12 Estadios de compresién (A) y descompresion (B) en el
tratamiento temporomandibular (reproducido con permiso de Chaitow,
1999).

Figura 12.13 Tratamiento de la articulacién temporomandibular
mediante TEM que implica la restriccion de la apertura (reproducido
con permiso de Chaitow, 1999).
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Figura 12.44 La mandibula es desviada hacia el lado tratado para
permitir mayor espacio, de manera que el dedo alcance la parte
interna de la apdfisis coronoides y la insercion del tendén del
temporal.

Inervacién: Nervio maseterino del ramo mandibular del tri-
gémino (V par craneal).

Tipo muscular: No establecido.

Funcién: Eleva el maxilar inferior; alguna influencia en la re-
traccién, la protraccién y la desviacién lateral (Gray’s ana-
tomy, 1999).

Sinergistas: Para la elevacion: Temporal y pterigoideo interno
bilaterales, masetero contralateral. La porcién superior del
pterigoideo externo sigue siendo discutida (Simons et al.
1998).

Antagonistas: Suprahioideos y porcion inferior del pterigoi-
deo externo.

Indicaciones terapéuticas

e Dolor en las édreas indicadas en la Figura 12.45.

e Restriccion de la apertura de la boca.

e Acifenos unilaterales, a menos que estén comprometi-
dos ambos maseteros.

e Bruxismo.

e Habitos repetitivos, como mascar goma, comerse las
ufas o apretar los dientes.

Figura 12.45 El masetero y otros musculos masticatorios pueden
referir directamente a los dientes, produciendo dolor o sensibilidad.
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Cuadro 12.10 Deglucién (Figura 12.57).

lamina pterigoidea externa,

parcialmente extirpada
arteria maxilar

tensor del velo del paladar
nervio mandibular

arteria meningea media

espina del esfenoides
elevador del velo del paladar

gancho pterigoideo

constrictor superior de la faringe
estilofaringeo

nervio glosofaringeo

estilogloso

constrictor medio de la faringe

tuberosidad maxilar

maxilar superior

buccinador

conducto parotideo

rafe pterigomandibular

mandibula

hiogloso

ligamento estilohioideo
asta mayor del hueso hioides

ligamento tirohioideo lateral

milohioideo

genihioideo

asta menor del hueso hioides
nervio laringeo interno
membrana tirohioidea

vasos laringeos

tirofaringeo

constrictor
inferior
de la faringe

superiores

cartilago tiroideo

ligamento cricotiroideo

esofago

nervio laringeo recurrente

tensor del velo del paladar

cricotiroideo

traquea

Figura 12.57 Buccinador y musculos de la faringe (reproducido con permiso de Gray's anatomy, 1999).

Helmut Leonhardt (1986) resumi6 los procesos de la deglucién
como sigue:

Inicio voluntario de la deglucion

e Los musculos del suelo de la boca se contraen y la lengua,
junto con el bolo (alimentario), es presionada contra el paladar
blando.

e Los movimientos siguientes se deben a la estimulacién de los
receptores en la mucosa del paladar.

Proteccion de la via aérea por accion refleja
e El paladar es tensado y elevado por los musculos tensor y

elevador del velo del paladar, que presionan contra la pared
posterior de la faringe.

e Esta Ultima protruye como una eminencia debido a la
contraccién del constrictor superior de la faringe (eminencia anular
de Passavant), separando el paso del alimento del paso
correspondiente a las vias aéreas superiores.

e Silos musculos palatinos estan paralizados, por ejemplo a
continuacion de una difteria, durante la deglucion el alimento
ingresara a la nariz.

e Los musculos milohioideo, digastrico y tirohioideo elevan el
suelo de la boca y ayudan a la elevacion visible y palpable del
hueso hioides y la laringe, mientras se aproximan las entradas a la
laringe y a la epiglotis.

e El suelo de la lengua hace descender la epiglotis con ayuda de
los musculos ariepigléticos y se cierra (en forma incompleta) la
entrada a la laringe.

e Simultaneamente cesa la respiracion al cerrarse la hendidura

glética.
—
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HOMBRO

ESTRUCTURA

El hombro es una estructura inmensamente complicada.
Es facil confundirse por su complejidad y el amplio espectro
de protocolos de evaluacion utilizados en su estudio clinico.
Las evidencias provenientes de pruebas que examinan la
amplitud del movimiento, la evaluacién de los reflejos neu-
rolégicos, la evaluacion de la fuerza y la debilidad muscula-
res, el andlisis postural y la palpacién del tono alterado de los
tejidos, de los patrones dolorosos y de los puntos gatillo mio-
fasciales pueden todas ser obtenidas y comparadas con bene-
ficio. Puede descubrirse a la vez una multitud de otras «pa-
tologias funcionales», sin mencionar la patologia lesiva, entre
ellas los procesos inflamatorios, las modificaciones artriticas
y las posibilidades degenerativas.

Es facil ver que como resultado de la disponibilidad de to-
dos estos datos puede haber «sobrecarga en la informacién»,
sin indicio claro acerca de dénde dar comienzo a la interven-
cién terapéutica. Liebenson (1996) sefala este acertijo clinico
como sigue: «Existen tantas patologias estructurales y fun-
cionales en el individuo asintomatico que bien podrian no
ser clinicamente significativas cuando se las encuentra en los
pacientes sintomaticos».

La profunda expresién de Liebenson nos lleva a pregun-
tarnos como sera posible hallar un camino a través del labe-
rinto informativo, identificando y extrayendo los elementos
clave en cada caso en particular. Con toda seguridad, no se
esta recomendando escatimar evaluaciones: sin embargo, se
pretende llamar la atencion sobre la oportunidad de evaluar
significativamente los patrones funcionales, que a menudo
pueden iluminar lo que se ha llamado «patrones motores es-
tereotipicos clave» (Jull y Janda, 1987; Lewit, 1991). ;Cémo
esta funcionando la zona? ;Se esta conduciendo normalmen-
te? ;Son secuenciales los patrones de descarga y se hallan
dentro de pardmetros normales? ;Es ptima la amplitud del
movimiento? Describimos protocolos de evaluaciéon funcio-
nal (véase mas adelante) que podrdn emplearse para enfati-
zar estructuras particulares que de esa manera podrian reci-
bir atencién principal. Debemos tener en mente estos
conceptos al elaborar nuestro camino a través de los muchos
aspectos esenciales de la funcién y la disfunciéon del hombro,
sus componentes articulares y de tejidos blandos y los exa-
menes asociados con ellos.

295



HOMBRO, BRAZO Y MANO 307

F

Figura 13.5 Pruebas de fuerza en diversos movimientos del brazo para musculos de dos articulaciones. A: Flexion. B: Extension. C: Abduccién.
D: Aduccién. E: Rotacién interna. F: Rotacion externa.
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Cuadro 13.6 (Continuacion)

E F

Figura 13 17 Posiciones de la secuencia de Spencer. A: Extension del hombro. B: Flexion del hombro. C: Circunduccién con compresion. D:
Circunduccion con traccién. E: Abduccion con rotacion externa del hombro. F: Rotacién interna del hombro (véase mas adelante).

Nota: Si se observa restriccion o dolor en cualesquiera de las 4. Evaluacién de la restriccion de la abduccion del hombro
secuencias de circunduccién (utilizando compresién o traccion), es (Figura 13.17 E)
p(r)esé?sl:rﬁ\e/iltl:ea;lqrzi\/rinr#ise ?ﬁfz 832:{(‘) ?ggxoésstsc;:?ollsevﬁ;a(?frgigzan e El paciente se encuentra en decubito lateral y el profesional
%striccic’)n i Tl s gl movi’miento a acopa el hombro y comprime escépula y clavicula hacia el térax
) : con la mano craneal, mientras agarra el codo flexionado con la

Obviamente, hay probables razones articulares o capsulares para mano caudal.
estas restricci(;nes){ Zn tal caso, el compromiso de los fe'idos P > L) e CEl [pEstriis O3 epsiEnta Selels G enie IEmsai
A S ’ P 1 mufieca cefélicos del profesional, para estabilizar el brazo.
blandos seria secundario.

—>
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deltoides medio

deltoides anterior

deltoides
posterior

Figura 13.30 A: Los patrones de referencia del deltoides abarcan la mayor parte del brazo; sus fibras laterales
son multipenadas, con una extensa zona de placa terminal. B: Patron compuesto de zonas objetivo de los

rotadores laterales sinergistas.

tremo debe aplicarse hielo y otros tratamientos antiinflama-
torios antes de utilizar las TNM.

TNM para el deltoides

e El paciente se encuentra en posicion prona, con el bra-
zo colgando fuera de la camilla o la mano colocada cerca del

rostro, para acortar pasivamente las fibras del deltoides, de
manera que puedan ser elevadas y sujetadas.

e Cada una de las tres porciones del deltoides puede ser
comprimida individualmente y manipulada de modo lenta-
mente creciente, hasta que se han tratado las fibras en toda
su longitud (Figura 13.31).

e La amplia compresion de los tejidos reducird la isque-
mia generalizada de las fibras, mientras que el pliegue de las
fibras entre el pulgar y los demds dedos revelara con mayor



HOMBRO, BRAZO Y MANO 361

pectoral

pectoral

subclavio

Figura 13.61 Patrones de puntos
gatillo en el pectoral mayor y el
subclavio.
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Torax

La parte posterior del térax estd representada por una
unidad funcional modvil, la columna vertebral toracica, de
donde surge la inervacién simpdtica. Por otra parte, el térax
actda como una caja protectora del corazén y los pulmones;
dentro de estos ultimos la funcién respiratoria, con sus po-
derosas influencias linféaticas y circulatorias. Las inserciones
musculares del térax que sirven a otras areas son numerosas
e incluyen a musculos del hombro, el cuello y la zona lum-
bar. La musculatura tordcica extrinseca es responsable de
posicionar el torso y, en consecuencia, también de la situa-
cién espacial de hombros, brazos, cuello y cabeza. Los mus-
culos tordcicos intrinsecos mueven las vértebras tordcicas o
la parrilla costal (y posiblemente toda la parte superior del
cuerpo) y/o se asocian con la respiracién.

El grado de movimiento en todas direcciones (flexién, ex-
tension, flexion lateral y rotacion) permitido por la estructu-
ra relativamente rigida del térax es menor que aquél del que
disponen las columnas cervical o lumbar, ya que se halla de-
liberadamente limitado para proteger los érganos vitales al-
bergados dentro de la cavidad torécica.

ESTRUCTURA

Caracteristicas estructurales
de la columna toracica

e En la mayor parte de las personas, la columna toracica
presenta un perfil cifético (flexién hacia delante) cuyo grado
varia de sujeto en sujeto.

e Las apofisis espinosas toracicas son particularmente
prominentes y por consiguiente su palpacion es facil.

e Los angulos de orientacién de las apofisis espinosas del
torax son crecientemente caudales, de T1 a T9, con una mo-
dificacién hacia la horizontal entre T10 y T12.

e Las apdfisis transversas de T1 a T10 portan articulacio-
nes costotransversas para la articulacién con las costillas.

e Las articulaciones cigapofisarias toracicas, que se desli-
zan una sobre la otra y restringen y en gran parte determinan
la amplitud del movimiento espinal, presentan tipicas carac-
teristicas sinoviales de tipo plano, incluyendo una capsula
articular.
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Cuadro 14.8 TNM de Lief para los musculos intercostales (Chaitow, 1996a).

Deben evaluarse los espacios intercostales en busqueda de disfuncion.

Figura 14.18 Mapa de los patrones de deslizamiento de la TNM sugeridos para
la evaluacion del area toracica inferior y los espacios intercostales (reproducido

con permiso de Chaitow, 1996a).

e La punta del pulgar o de otro dedo (con ufias cortas) debe
recorrer a todo lo largo ambas superficies del reborde costal, asi
como el espacio intercostal mismo.

e De esta manera, las fibras de los musculos intercostales
internos y externos recibiran el adecuado contacto evaluador.

e Si hay una aproximacion exagerada entre las costillas, un
simple deslizamiento a lo largo del espacio intercostal puede ser lo
Unico posible hasta tanto se haya producido cierto grado de
normalizacién costal y toracica, permitiendo un mayor acceso.

e |as areas intercostales son por lo general extremadamente
sensibles; se tendra cuidado de no incomodar al paciente mediante
el uso de una presion inapropiada. En ocasiones puede eliminarse
un cierto «<hormigueo» aumentando ligeramente la presion del
deslizamiento (si corresponde), lo que a menudo revelara un dolor a
la palpacién subyacente en los mismos tejidos.

e A veces es Util tomar la mano del paciente y hacerle extender
un dedo, iniciando el proceso del deslizamiento en el espacio
intercostal mediante el contacto de la propia mano del paciente,
hasta que se desensibilice lo suficiente como para permitir que la
mano del profesional reemplace a la propia.

e En la mayor parte de los casos se trataran los espacios
intercostales del lado opuesto utilizando el deslizamiento digital tal
como se ilustra (Figura 14.19).

e Se coloca la punta de un dedo (sostenido por un dedo vecino)
en el espacio intercostal, cerca de la linea axilar media, y se lleva
en forma suave pero firme, alrededor de la curvatura del tronco,
hacia la columna.

e El dedo examinador percibe tejidos contraidos o
congestionados en que podria haber puntos gatillo.

e Cuando se siente una zona de contraccién se aplica una firme
presion hacia el centro del cuerpo, a fin de desencadenar una

respuesta del paciente («¢Duele? ¢ lrradia o refiere? Si es asi,
¢hacia dénde?»).

e Los puntos gatillo observados durante la evaluaciéon pueden
tratarse por medio de protocolos estandar de TNM o
procedimientos combinados de TINI (véase pag. 124).

Figura 14.19 Deslizamientos tal como se efectdan en la evaluacion
y el tratamiento segln la TNM.




