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ASPECTOS PRELIMINARES

RESUMEN

El propésito de este estudio es evaluar la efectividad la efectividad de las
técnicas de energia muscular y liberacion posicional en los pacientes del servicio
de acupuntura del Hospital De Especialidades De Las Fuerzas Armadas No. 1
de la ciudad de Quito que refieren sindrome de dolor miofascial para liberar la
restriccion miofascial reduciendo el dolor en la musculatura cervico-lumbar, la
muestra de estudio se encuentra formada por 30 personas entre un rango de

edad de 35 a 65 afios de ambos géneros.

El instrumento utilizado para medir los diferentes factores expuestos, fue la
encuesta realizada a partir de un cuestionario propuesto, ademas se usé el
Cuestionario de Mc Gill y el uso de las Escalas de Dolor E.V.A, este estudio nos
permitio compilar la informacion pertinente asociada a las necesidades de esta

investigacion.

En este estudio se evidencia en los resultados que el Sindrome de Dolor
Miofascial se encuentra mas elevado en la poblacion femenina en la edad
promedio de 51 afios que se dedican a los quehaceres domésticos por diferentes
factores causales de esta patologia. Mediante el uso de ambas técnicas
manipulativas como Energia Muscular y Liberacion Posicional se pudo determinar
el grado de mejoria de los pacientes en un 80 % en tan solo 5 sesiones. Por
consiguiente las variables expuestas en este estudio influyen directamente en la

problematica planteada, tal como distintos estudios presentados lo reiteran.



ABSTRACT

The purpose of this study is to evaluate the effectiveness of the
effectiveness of muscle energy techniques and positional release in patients
acupuncture Service Hospital Specializations Armed Forces # 1 Quito that
referring to myofascial pain syndrome myofascial release restriction reducing pain
in cervico-lumbar musculature, the study sample is composed of 30 people
between age ranges of 35-65 years of both sexes.

The instrument used to measure the various above factors, the survey was
based on a proposed questionnaire also McGill Questionnaire and the use of pain
scales EVA is used, this study allowed us to compile the relevant information

related to the needs of this research.

In this study evidenced by the results Myofascial Pain Syndrome is higher in
the female population in the average age of 51 years to housework engaged by
different causal factors of this disease. Using both manipulative techniques such
as Muscular Energy and Positional Release is able to determine the degree of
improvement in patients by 80% in just 5 sessions. Therefore the variables
presented in this study directly influence the issues raised, as different studies

presented reiterate what.
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INTRODUCCION

El objetivo general de este trabajo evaluar la efectividad de las técnicas de
energia muscular y liberacion posicional en los pacientes del servicio de acupuntura Del
Hospital De Especialidades De Las FF.AA. no. 1 que refieren sindrome de dolor
miofascial para liberar la restriccion reduciendo el dolor en la musculatura cervico-lumbar
en el periodo de octubre 2014 a enero 2015. Se ha visto que esta patologia es invalorada
por el propio paciente, y por tanto a veces se trata de forma insuficiente, siendo motivo de
lesiones cronicas, dolor, falta de movilidad. Es por esto que este estudio se llevo a cabo
para obtener, recopilar e investigar ciertos datos que revelen de forma mas directa
algunos de los factores que pueden influir, en la producciéon del Sindrome de dolor
miofascial, como el género, ocupacion, edad, entre otros, con el fin de aliviar el dolor

mediante un tratamiento de ambas técnicas manipulativas.

En el capitulo | se recopila los aspectos basicos de la investigacion, en donde se
describe el planteamiento del problema, la justificacion los objetivos planteados, el marco
metodoldgico, en el cual se indica el tipo de estudio, el universo y poblacion los criterios

de inclusién y exclusién, fuentes, técnicas e instrumentos a usar.

En el capitulo Il se detalla sobre el Sindrome de Dolor Miofascial, englobando los
puntos gatillos, el dolor referido, las funciones de la fascia y el tejido conectivo, los
sintomas, fisiopatologia, diagndstico recopilado de algunos autores y también se habla
brevemente de la fibromialgia. Ademas se explica la técnica de energia muscular, su
aplicacion, criterios, efectos y métodos de aplicacion. También se explica la técnica de
liberacion posicional. Posteriormente se explica el tratamiento aplicado a cada region
muscular de la columna, segun la técnica de energia muscular y la técnica liberaciéon
posicional. Para finalizar se encuentra la hipétesis y la operalizacion de las variables

incluidas en el estudio.

En el capitulo Ill se concluye que el sindrome de dolor miofascial es uno de los
mas frecuentes, siendo ademas incapacitante, si el paciente no se hace tratar a tiempo.
El sindrome de dolor miofascial se presenta en su mayoria en pacientes entre 30 a 70
afios, por lo general por factores mecanicos y psicosomaticos. También se concluye que
las técnicas manipulativas utilizadas aliviaron el dolor en un 70 a 80% en pocas sesiones.
Se recomienda al fisioterapeuta o al personal de salud correspondiente tomar mas en
cuenta este sindrome y que al utilizar técnicas manuales o manipulativas puede llegar a

disminuirlo o a erradicarlo definitivamente.

Xi



Capitulo |
ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una
lesion histica real o potencial, 0 que se describe como ocasionada por dicha lesion. La
masa muscular ocupa el 40% del peso corporal; la fuerza y la presion a la que estan

sometidos son muy grandes y son muchas las causas del dolor. (Chaitow, 2008)

El dolor produce molestias, tanto fisicas como emocionales, es el motivo por el cual
las personas buscan asesoria del personal sanitario. La mayor parte del dolor se siente
en la fascia, musculos, ligamentos, es decir, en las zonas blandas del sistema musculo

esquelético (Deyo y Einstein, 2001).

El dolor puede aparecer sin causa aparente, y puede ser causado por la mala
postura, por el trabajo, por uso excesivo o lesion, ansiedad, estrés o sobrecarga. Por lo
general, este proceso doloroso implica areas de tejido hiperirritable’ conocidas como
puntos gatillos miofasciales, provocando el Sindrome de Dolor Miofascial, un trastorno no
inflamatorio (Wall y Melzack, 1990).

Los procesos musculo-esqueléticos son la causa mas frecuente de dolor, tanto agudo
como cronico y de discapacidad temporal o permanente. Al menos un 30% de la
poblacion presenta algin sintoma en el aparato locomotor en que el dolor de origen
muscular tiene una importancia significativa. Las lesiones musculares con frecuencia
rednen criterios de sindrome de dolor miofascial o sindrome miofascial (SMF), una

entidad descrita por los Dres. Janet Travell y David Simons (1992).

El Sindrome de Dolor Miofascial ocurre con mas frecuencia en la zona del cuello y
espalda, otro aspecto muy importante del dolor Miofascial es que la actividad de los
puntos gatillo puede variar en su irritabilidad de hora a hora y de dia a dia, y es posible
gue al examen se encuentren ciertos puntos gatillo activos y al realizar un control se

encuentren inactivos.

Segun datos epidemiolégicos de la Revista De Especialidades Médico-Quirdrgicas,
Vol. 18, # 2, ABRIL — JUNIO 2013, ppl48-157: Si analizamos las estadisticas
epidemiolégicas para el Estudio del Dolor en una encuesta a nivel nacional sobre la
presencia de dolor en la poblacion colombiana, vemos con gran interés el alto porcentaje

de pacientes que presentan dolor de alguna naturaleza. La prevalencia varia desde el

! Estado de excesiva excitabilidad, sensibilidad o respuesta exagerada a un estimulo.
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20% de los pacientes vistos en consulta de Reumatologia, el 30% de los pacientes en
consulta de Atencion Primaria, hasta un 85 — 93% de los pacientes que acuden a centros
especializados en tratamiento del dolor. Los pocos estudios disponibles sugieren que los
Puntos Gatillos silentes pueden presentarse en un 45 - 55% de los adultos jévenes
asintomaticos en la cintura escapular y un 5 — 45% en los musculos lumbo?®-glateos. La
prevalencia internacional del estudio de dolor es de 13.5 a 47% que sufren Sindrome de
Dolor Miofascial.

Ademas los componentes miofasciales provocan las alteraciones del suefio ya que,
por la pérdida de una relajacion adecuada del musculo hace que éste mantenga una
actividad permanente y de esta manera no se logra que las fibras musculares disminuyan

su actividad, lo cual se traduce en focos de hiperirritabilidad y consecuentemente dolor.

En Ecuador por su parte segun datos del INEC 2009 el dolor cervical después del
dolor lumbar es la causa mas frecuente de consulta entre los 26-65 afios, cifra que va
empeorando con la edad hasta que después los 45 afios alcanza una incidencia del 50%

de la poblacion general, pudiendo llegar a un 40y 70 % de la poblacion laboral en el pais.

Por todo lo mencionado anteriormente entonces se propone lo siguiente: La aplicacion
de las Técnicas de Energia Muscular y de Liberacion Posicional en pacientes de 35 a 65
afios que refieren Sindrome de Dolor Miofascial en el servicio de acupuntura del
HOSPITAL ESPECIALIDADES DE LAS FUERZAS ARMADAS No. 1 Quito- Ecuador, en
el periodo Octubre 2014 a Enero 2015 para liberar la restriccion miofascial reduciendo el

dolor en las musculatura cervico-lumbar.

2 ,
Dicese de la columna lumbar



1.2 JUSTIFICACION

La importancia de este trabajo de disertacion se evidencia en la aplicacién de las
técnicas de energia muscular y la de liberacion posicional en sindrome de dolor
miofascial que es de alto riesgo en salud, con la finalidad de mejorar la condicién de
salud del paciente con sindrome de dolor miofascial en el menor tiempo posible y con la
mayor eficacia, ya que esta afectando su nivel de vida tanto laboral como cotidiano,
dando asi, a conocer nuevas técnicas que aporten conocimientos a los profesionales de

fisioterapia en el tratamiento de patologias miofasciales.

La energia muscular se basa en un tratamiento manipulativo en el que el paciente
utiliza activamente sus musculos desde una posicién controlada en una especifica
direccion, contra una fuerza en sentido contrario. Ya que también estas restricciones en
el sindrome doloroso miofascial se dan por respuestas autbnomas, actividades reflejas,

respuestas de los receptores articulares o estados emocionales.

Al eliminar los signos presentes en la patologia como son la banda tensa y puntos
gatillo mejoramos la calidad de vida de los pacientes a los cuales mediante la aplicacion
de la técnica, disminuimos los sintomas de dolor localizado e irradiado, aumentamos los
rangos de movilidad antes restringidos por el acortamiento muscular, facilitando asi la

reincorporacion a las actividades de la vida diaria. (Hernandez, 2009).

El uso de electroterapia, en este caso el uso del ultrasonido no produce disminucion
del dolor, mientras tanto el uso de técnicas manuales disminuyen el namero y la
sensibilidad dolorosa de los puntos gatillo encontrados en pacientes con Sindrome de

Dolor Miofascial ubicados en el raquis cervical y hombro.

Chaitow (2007) Las TEM utilizan la contraccion voluntaria del muisculo en una
direccién precisa, con distintos grados de intensidad y frente a una resistencia aplicada
por el fisioterapeuta, y permite aumentar el rango de movimiento articular y longitud de
los musculos acortados y disminuir el dolor. Aunque la Técnica de Energia Muscular
(TEM) emplea distintos tipos de contraccion muscular, una de las utilizadas es la

contraccion isométrica.

La aplicacién de la Técnica de Energia Muscular incluye el estiramiento del musculo
hasta la barrera que sera explicada posteriormente en el estudio; el cual producirq una
contraccion muscular isométrica del musculo en estiramiento frente a una resistencia

parecida aplicada por el fisioterapeuta; luego la relajacion del musculo, mientras se



mantiene el estiramiento; afiadiendo la busqueda de una nueva barrera, y la repeticion

del proceso varias veces.

Existen estudios que demuestran que el empleo de Técnicas de Energia Muscular
mediante el método de relajacion postisométrica producira ganancias de longitud en los
musculos acortados en el rango de movimiento y disminuira el dolor producido por puntos
gatillos miofasciales.

Ademas la aplicacion de la Técnica de Liberacion Posicional mejor conocida como
Tension Contratension de Jones se buscard mediante una posicion exagerada llegar a

liberar la restriccion miofascial o la disfuncién en la que esta sometido el paciente.

Debido a esto, se aplicara las Técnicas de Energia Muscular y de Liberacién Posicional a
los pacientes que refieren Sindrome de Dolor Miofascial del servicio de Acupuntura del
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FUERZAS ARMADAS No. 1 en la ciudad de
Quito-Ecuador con la finalidad de liberar las restricciones miofasciales de la musculatura
de la region cervico-lumbar para asi restablecer el equilibrio corporal, eliminar los
sintomas dolorosos y recuperar la alterada funcion del aparato locomotor. Por lo que sera
de gran beneficio en dichos pacientes, ya que se libera la hipertonicidad, aumenta la
movilizaciéon de la regiébn en la que su movimiento se encuentra restringido, la cual,

mejora la circulacion local y la funcion masculo esquelética.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1.-OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad de las Técnicas de Energia Muscular y Liberacion Posicionalen los
pacientes del Servicio de Acupuntura del HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS
FUERZAS ARMADAS No. 1 que refieren Sindrome de Dolor Miofascial para liberar la

restriccion miofascial reduciendo el dolor en la musculatura cervico-lumbar

1.3.2.-OBJETIVOS ESPECIFICOS

*» Fundamentar la aplicacion la técnica de energia muscular y liberacion posicional
en la musculatura de la columna vertebral en los pacientes del Servicio de
Acupuntura del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas No.1 que

refieren Sindrome de Dolor Miofascial.

= Detallar el tratamiento de las técnicas en cada musculo de la columna vertebral
en los pacientes del Servicio Acupuntura del Hospital de Especialidades de las

Fuerzas Armadas No.1 que refieren Sindrome de Dolor Miofascial.

= Determinar la eficacia de los tratamientos en la eliminacion del sindrome de dolor
miofascial causada por los puntos gatillos 0 bandas tensas en los pacientes del
Servicio de Acupuntura del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas
No. 1.



1.4 METODOLOGIA

1.4.1 Tipo de Estudio

Enfoque de la investigacion

La investigacion tienen un enfoque Cuali-Cuantitativo porque a partir del andlisis y
la recoleccion de datos obtenidos de los pacientes que refieren sindrome de dolor
miofascial, se podra probar la hip6tesis establecida anteriormente confiando en la
medicién numérica, el conteo y el uso de la estadistica para establecer con exactitud si
las técnicas de energia muscular y liberacién posicional han liberado la restriccion

miofascial y han reducido el dolor.

Se comparara como se encontraban los pacientes con sindrome de dolor
miofascial antes del tratamiento mediante las técnicas de energia muscular y liberacion
posicional, asi como posteriormente al tratamiento, para de esta forma determinar, si las
técnicas han sido beneficiosas en los pacientes tanto para liberar la hipertonicidad?,
aumentar la movilizacién de la regidén en la que su movimiento se encuentra restringido,

como la mejora en la circulacion local y la funcién musculo esquelética.

Tipo de investigacion

El presente estudio es de caracter observacional y descriptivo, en el cual no existe
intervencion por parte del investigador, éste se limita a medir las variables, siendo un
mero observador de lo que ocurre o ha ocurrido. Descriptivo encaminado a deducir la
circunstancia que se esté presentando, en este caso la efectividad de las técnicas de
Energia Muscular y Liberacion Posicional en los pacientes del servicio de Rehabilitacién
y en el servicio de acupuntura del HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE LAS FUERZAS
ARMADAS No. 1 que refieren Sindrome de Dolor Miofascial en Musculatura de regiones

cervico-lumbar, describiendo asi todas sus dimensiones.

En su realizacion se abarca el método deductivo, porque partimos de lo general
hasta particularizar casos en los que se evidencie la efectividad el tratamiento que
pretende aliviar el dolor Miofascial mediante las técnicas de liberacién posicional y

energia muscular.

Partiendo desde la complejidad del sindrome de dolor miofascial que puede ser

difuso, referido, perpetuado o de origen desconocido que sentian los pacientes hasta

3
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encontrar el punto especifico de dolor que en estos casos serian los puntos gatillo y las
bandas musculares palpables tensas que son las causantes de dolor y disfuncién a nivel

muscular.

Generalmente, el dolor de origen miofascial es un término abstracto y confuso,
gue engloba todos aquellos procesos que impiden la relajacion muscular. Estos procesos
causan dolor y generan una situacion de disfuncion a nivel muscular que es conveniente

tratar en vistas a evitar su cronicidad.

Buscando de esta manera, encontrar un resultado favorable y conclusiones
finales, partiendo de una hipétesis propuesta, ya que puede favorecer una mejor

comprension de los fendmenos.

Nivel de la investigacion

Es explicativa porque mediante esta podemos verificar si una teoria funciona al
compararla con los hechos empiricos. En este caso verificar si la aplicacion de las
técnicas de energia muscular y liberacion posicional reducira el dolor miofascial para

poder verificar la hipotesis.

1.4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

Universo

Pacientes en los servicios de rehabilitacion y acupuntura del Hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas No. 1 en el periodo de Octubre 2014 - Enero
2015.

Muestra

Grupo 30 pacientes de 35 a 65 afios que refieren sindrome de dolor miofascial en el
servicio de acupuntura del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas No. 1 en
el periodo de Octubre 2014-Enero 2015.



1.4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

= Pacientes con edad comprendida entre 35 a 65 afios.

» Pacientes que refieren Sindrome de dolor miofascial diagnosticada por los
servicios médicos del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas No.1.

= Pacientes con sindrome de dolor miofascial (SDM) que durante la valoracion en la
Escala Visual Analdgica (E.V.A) de dolor obtengan una puntuacién de 5 puntos o
mas.

» Pacientes con sindrome de dolor miofascial (SDM) que durante la valoracion en la
Escala de Categoria Verbal (E.C.V.) de dolor obtengan una puntuacion mayor de
1 punto.

» Pacientes cuyo Sindrome de dolor miofascial se asocie a alteraciones del eje
(hipercifosis, escoliosis, hiperlordosis)

» Pacientes cuyo Sindrome de dolor miofascial se asocie a factores mecanicos
como posturas inadecuadas, movimientos repetitivos y deficiencias ergonémicas
en el puesto de trabajo.

= Pacientes cuyo Sindrome de dolor miofascial se asocie a factores psicosomaticos
como estrés y depresion.

= Pacientes que acepten ser parte del estudio respaldando su participacion

mediante el consentimiento informado.

1.4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

= Pacientes con Sindrome de dolor miofascial debido a neoplasias, metastasis,
osteoporosis severa, procesos infecciosos o0 inflamatorios, fracturas
politraumatizadas, anomalias congénitas, estenosis cervico-lumbar.

= Pacientes que presenten hernia en la region cervico-lumbar.

= Pacientes con dolor indirectamente por otros puntos gatillos adyacentes, en
enfermedades viscerales (infartos, Glceras pépticas, litiasis renal, colelitiasis),

= Mujeres embarazadas.

= Pacientes menores de 35 afios y mayores de 65 afos

= Pacientes que no acepten participar en el estudio.



1.4.5 FUENTES, TECNICAS E INSTRUMENTOS

La fuente de informacion utilizada es de caracter primario, es decir una fuente
documental que se considera material de primera mano relativo a los diferentes pacientes
gue seran tratados en el transcurso de la disertacion, ademas se recolectara informacion
de fuentes secundarias tales como libros, ensayos, articulos, revistas, publicaciones

relacionadas con el tema de investigacion.

La técnica para la recolecciéon de datos a utilizar sera la observacién participante
0 no estructurada en la que el investigador actia como observador y se familiariza con el
lugar para posteriormente volverse participante activo obteniendo asi informacion sobre la
dinamica de grupo de pacientes y el fenébmeno a estudiar y la encuesta que permitira

estandarizar los datos para un analisis posterior.

Finalmente los instrumentos a utilizar para la recoleccion de datos sera el
cuestionario que consiste en un conjunto de preguntas respecto a una o mas variables a
medir, encuesta internacional para evaluar el dolor y el consentimiento informando de los
pacientes que acepten formar parte del estudio. También incluido un cuestionario

internacionalmente aceptado de valoracion del dolor.

1.4.6 PLAN DE ANALISIS DE INFORMACION

El plan de andlisis de la presente disertacion, para todas las variables sera un analisis
univariable con estadisticas descriptivas, cuyo objetivo serd analizar y sintetizar la
informacién contenida en los datos estadisticos mediante tablas y graficos (pasteles,
barras acumuladas).

Para el andlisis bivariado se combinaran las variables:

1. Las causas de sindrome de dolor miofascial con la edad.

2. La aplicacion de las técnicas de energia muscular y liberacién posicional ante el

sindrome de dolor miofascial

Los andlisis bivariados seran representados graficamente a través de tablas de
contingencia, proporciones o graficos.

Los resultados obtenidos seran analizados mediante la utilizacion de Microsoft Office

Word 2007, para una mejor comprension y analisis.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO E HIPOTESIS
2.1. Sindrome Doloroso Miofascial

El sindrome de dolor miofascial (SDM) es un cuadro clinico caracteristico de dolor
regional de origen muscular localizado en un musculo o grupo muscular. ElI Sindrome
Miofascial, por definiciéon, es un trastorno no inflamatorio que se manifiesta por dolor

localizado, rigidez y cuya caracteristica primordial es la presencia de “puntos gatillo”
Hernandez (2009) comenta:

Se caracteriza por dolor en la zona muscular correspondiente, mas dolor referido
a distancia y por la presencia de una banda de tensién, aumentada de
consistencia y dolorosa, identificable a la palpacion y en cuyo seno se encuentra
el llamado punto gatillo (PG), correspondiente a una zona hipersensible, de mayor
consistencia y cuya palpacién reproduce el dolor local y el referido a distancia por
el paciente, que es el origen y la causa del dolor. (Pg.1-2)

Son tres componentes basicos:

a) Una banda palpable en el masculo afectado.
b) Un punto gatillo (“trigger point”).

¢) En patrdén caracteristico de dolor referido.

2.1.1 La banda palpable o tensa

Generalmente no puede ser vista al examen ocular; ésta representa un espasmo
segmentario de una pequefia porcidon del muasculo. Esta banda es normalmente
encontrada si se realiza una adecuada exploracién del musculo afectado y en la posicion
donde éste se encuentra con mayor relajacion.

Se utiliza una técnica especial para palpar estas bandas fibrosas y es la de mover los
pulpejos de los dedos deslizandolos a lo largo del masculo aprovechando la movilidad del
tejido celular subcutaneo que lo rodea. Este movimiento permite la deteccién de cualquier

cambio en las estructuras subyacentes. (Dr. Estévez, 2001).
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llustracién # 1

Técnica de palpacién de bandas fibrosas o tensas

Fuente: Travell, Simons, (1993)

2.1.2. Puntos Gatillo o Trigger Points

Puede definirse como un nodulo hiperirritable de dolor focal a la presién en una

banda tensa palpable de un masculo esquelético.

Este foco es un lugar de dolor exquisito a la palpacion en el cual se puede
provocar una respuesta de espasmo local cuando es adecuadamente estimulado, que
refiere dolor a distancia y que puede causar efectos motores y autondmicos distantes
(Chaitow, 2008).

El punto gatillo es un foco de irritabilidad en el misculo cuando éste se deforma
por presion, estiramiento o contractura, lo cual produce tanto un punto de dolor local

como un patrén de dolor referido y ocasionalmente fenébmenos autonémicos.

Los Puntos gatillos son areas pequefias en el masculo de 0.5 a 1 cm, dolorosos

de manera espontanea o puede provocarse al hacer una presion digital.
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llustracién # 2

Complejo Del Punto Gatillo

Complejo del punto de gatillo (PG)

Banda tensa i Punto Gatillo Miokascial
Nédulo

. MN
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Fibra Huscular Nermal

SAS‘/
Nervio sensorial aferente,
nociceptivo ¥ propioceptivo

BVs

Yaso Sanguineo con fibras simpaticas
asociadas

** En la fibra muscular normal los sarcomeros son de la misma longitud
Nodo de En la fibra muscular que tiene un nédulo ide, los estan dos en el nodulo ¥

Banda tensa normal contraccio’n alargados compensatoriamente en los otros extremos

Fuente: Travell, Simons (2011)

2.1.2.1. Tipos De Puntos Gatillo

Los puntos gatillo se describen de varias maneras segun el lugar, la sensibilidad y la

cronicidad:
= Activos
= | atentes
= Satélites

=  Primarios
=  Secundarios

Estos puntos gatillo pueden ser clasificados de diferentes maneras: Pueden ser activos,
cuando éstos son la causa directa del dolor; latentes cuando causan disfuncién cuando
se realizan ciertas maniobras musculares pero no son dolorosos al palparlos, éstos son
los mas frecuentes y pueden permanecer latentes por mucho tiempo, volviéndose activos
bajo estrés, sobreuso, estiramiento, etc.

También encontramos a los primarios que no existe causa subyacente que los
produzca. Ademas tenemos a los Secundarios que se producen por atrapamientos
nerviosos, radiculopatias, etc. y por ultimo los Satélites: cuando el punto gatillo

permanece mucho tiempo sin tratamiento y se comprometen estructuras adyacentes.
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2.1.2.2 Identificacién De Los Puntos Gatillo

Simons, (2011) Las limitaciones de la amplitud de estiramiento y registros de
patrones de dolor referido ayudan a identificar qué musculos examinar a la basqueda de
puntos gatillo; la palpacién y observacion de los fenomenologia® de los puntos gatillo
confirman los muasculos responsables del dolor miofascial. (pg. 4)

Se explica por contraccion de las fibras musculares intrafusales que son fibras de
musculo estriado comprendidas en un huso muscular (3 a 12 por huso) son inervadas por
moto neuronas gamma. Estas fibras son propioceptoras, detectan cambios en la cantidad

y velocidad de cambio en la longitud de un musculo.
2.1.2.3 Etiopatologia de los Puntos Gatillos Miofasciales

Inicia en el incremento en la produccién de acetilcolina en condiciones de reposo,
luego existe un incremento de los potenciales miniatura en la placa terminal produciendo

una despolarizacion sostenida en la membrana post sinaptica de la fibra muscular.

La despolarizacion sostenida causa una liberacion continua e inadecuada
captacion de Calcio (Ca2+) en el Reticulo Sarcoplasmico (SR) y produce una contraccion
de los sarcémeros. Cada uno de estos cambios 0 mecanismos produce un aumento en la

demanda de energia.

La Bomba de Calcio, es una proteina de la membrana celular de todas las células.
Su funcién consiste en transportar calcio idnico (Ca2+) hacia el exterior de la célula,
gracias a la energia proporcionada por la hidrélisis de ATP, con la finalidad de mantener
la baja concentracion de Ca2+ en el citoplasma que es unas diez mil veces menos que

en el medio externo, necesaria para el normal funcionamiento celular.

Se sabe que las variaciones en la concentracién intracelular del Ca2+ se
producen como respuesta a diversos estimulos y estan involucradas en procesos como la

contraccion muscular.

La contractura de la fibra muscular produce una compresion de los vasos
sanguineos, reduciendo asi el aporte de oxigeno y nutrientes a la region. El incremento
en la demanda de energia junto con la disminucién de su aporte produce una crisis de

energia.

La crisis de energia produce que se liberen sustancias sensibilizantes que

estimulan las fibras nociceptivas y autonémicas locales, las cuales, liberan sustancias

4 Conjunto de manifestaciones o fendémenos que caracterizan un proceso u otra cosa
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neuroactivas que contribuyen a la liberacion y produccién excesiva de acetilcolina,
cerrando el circulo vicioso.

llustracion # 3
Etiopatologia Punto Gatillo Miofascial

Dysfunctional Endplate Region

Autonomic

Nociceptive ~ "€™V€ fibers] Motor
nerve fibers nerve
terminal

Sensitizing
substances

Excess
acetylcholine
release

Energy crisis ‘ vﬂ

@R Compression of vessels

Fuente: Travell, Simons (2011)

2.1.2.4 Puntos Gatillo, Fascia Y Sistema Nervioso

Los cambios que se produce en el tejido conectivo y que conducen a alteraciones
tales como engrosamiento, acortamiento, calcificacion y erosion pueden ser el doloroso

resultado de una tension o una traccion repentinas o sostenidas.

Cathie (1974) sefiala que muchos puntos gatillo (€l los llama «manchas»
disparadoras) corresponden a los puntos donde los nervios irradian a los revestimientos
fasciales. De aqui que la tensién o la traccion sostenidas aplicadas a la fascia pueda
llevar a diversos grados de atrapamiento fascial® de estructuras neurales y en

consecuencia a un amplio abanico de sintomas y disfunciones. Los receptores neurales

® es una estructura de tejido conectivo muy resistente que se extiende por todo el cuerpo como una red tridimensional
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dentro de la fascia informan al sistema nervioso central como parte del cualquier proceso
adaptativo, siendo particularmente importantes para ello los corpusculos de Paccini (que
informan al SNC acerca del indice de aceleracion del movimiento que se esta
produciendo en la zona), debido a su participacion en las respuestas reflejas. Otra
aferencia neural al conjunto de actividad y respuestas a la tensién biomecanica involucra
las estructuras fasciales, como tendones y ligamentos, los que contienen
mecanorreceptores® altamente especializados y sensitivos, asi como estaciones de

informacion propioceptiva
Por otra parte:

Investigadores alemanes han demostrado que la fascia es «regularmente»
penetrada (por medio de «perforaciones») por una triada de estructuras (vena, arteria,
nervio) (Staubesand, 1996).

Estas parecen corresponderse con las perforaciones fasciales previamente
identificadas que fueron correlacionadas (correlacion del 82%) con los puntos de
acupuntura conocidos Muchas de estas estructuras neurales fasciales son sensoriales y

pueden estar comprometidas en los sindromes dolorosos.
Staubesand (1996) expresa:

Los receptores que encontramos en la fascia de los miembros inferiores de seres
humanos podrian ser responsables de diversos tipos de sensaciones de dolor miofascial.
Otro aspecto mas especifico consiste en la inervacion y conexién directa de la fascia con
el sistema nervioso autdbnomo. Actualmente pareceria que el tono fascial podria ser
influenciado y regulado por el estado del sistema nervioso autbnomo, la intervenciéon
sobre el sistema fascial podria tener efecto sobre el sistema nervioso autbnomo en

general y sobre los 6rganos sobre los que ejerce efecto directo.
2.1.3 Dolor referido

Dolor que proviene de un punto gatillo, pero que se siente a distancia del origen del
mismo, generalmente lejos del epicentro’. La distribucién del dolor referido por un punto
gatillo pocas veces coincide con la total distribucién de un nervio periférico o una raiz,
pero con frecuencia pueden simular dolores pseudoradiculares®. Sin embargo, algunas
diferencias ademas de la ya anotada deben hacernos caer en cuenta si se trata de un

dolor referido de un punto gatillo o no:

® son las neuronas primarias que responden a estimulos mecanicos por el disparo de potenciales de accién
7 ) o }

Lugar real o figurado desde el que parte una cosa o en el que se origina algo que tiende a propagarse
% irradiacion de un dolor producido por compresion nerviosa o atrapamientos
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= El dolor referido no causa dolor en la distribucién clasica de una raiz o un
nervio afectado.
= No exhibe déficits motores o sensitivos asocia.

Zonas Dianas o Mapas

Es importante saber que los puntos gatillos pueden aparecer en determinados
musculos, los cuales, producen dolor irradiado o referido mas o menos en las mismas
zonas dianas en todas las personas que los presentan. Esto ayudara a identificar de

donde procede el dolor o la limitacién articular.

Los mapas corporales y regionales permiten localizar los masculos asociados con el

dolor y la limitacién en todas las zonas, y en la mayoria de articulaciones del cuerpo.

La intensidad del dolor es el aspecto que con mayor frecuencia se mide en la
practica clinica, a través de una serie de escalas que se ha desarrollado con este objetivo

y que se describiran a continuacion.
llustracion # 4

Mapas o Zonas dianas de Puntos Gatillos Miofasciales
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Fuente: Chaitow, 2010

La escala de categoria verbal (ECV) es simple y facil de utilizar. Se solicita al
paciente que califique la magnitud del dolor que siente en uno de cuatro niveles: nada,
leve, moderado o intenso, aunque se puede agregar mas niveles, por ejemplo, casi nada

0 muy intenso.
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La ventaja de este tipo de escalas es que se pueden utilizar sin dificultad en la
practica clinica diaria, pero s6lo miden una de las dimensiones del dolor y es dificil
especificar si cada uno de los niveles esta a la misma distancia que el anterior, es decir,
si una disminucion del dolor de intenso a moderado es lo mismo que una disminucion de
leve a nada.

TABLA. 1: ESCALAS DE EVALUACION DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR

Escala visual analoga (EVA 0-10 cm)

| |
0 10
Ausencia de dolor El maximo dolor posible

Escala numérica

T |
o1 2 3 4 5 6 7T 8 9 10

Escala descriptiva
I T I |

Ausencia Dolor Dolor Dolor
de dolor leve moderado severo

Figura 1. Escalas para medir la intensidad del dolor

Fuente: M. S. SERRANO-ATERO et al. (2002)

La escala visual analoga (EVA) es el instrumento que mas se utiliza en los
estudios clinicos para evaluar la intensidad del dolor. Se muestra al paciente una linea
horizontal o vertical con los extremos marcados para ausencia de dolor y peor dolor
posible o imaginable; se le solicita que margue un punto en la linea que refleje su dolor y
luego se mide la distancia en milimetros desde el extremo de no dolor hasta el punto que
marco el paciente.

TABLA 2. ESCALA DESCRIPTIVA SIMPLE DEL DOLOR Y DEL ALIVIO DEL DOLOR

GRADO
0 SIN DOLOR SIN ALIVIO DEL DOLOR
1 DOLOR LEVE ALIVIO LEVE
2 DOLOR MODERADO ALIVIO PARCIAL
3 DOLOR SEVERO ALIVIO COMPLETO

Fuente: Ware, JJ (1992)

Elaborado por: Carolina Zumarraga
Un aspecto que se discute es si cuando se aplican estas escalas se debe mostrar

al paciente sus evaluaciones previas; algunos autores argumentan que esto introduce un

sesgo a la evaluacion, pero es recomendable hacerlo en estudios de larga duracion.

Otra situacion dificil de resolver es aquella en que el paciente marca el extremo de
peor dolor y después experimenta un dolor ain mayor; en este caso se recomienda

mantener la marca en el mismo lugar.
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Sin embargo, a pesar de las dudas y desventajas, se considera que la EVA es un

buen instrumento, confiable, sensible y universal.

O también el uso del Cuestionario de McGill que evalla aspectos cualitativos y

cuantitativos del dolor como:

» Localizacién del dolor: que suele representarse por una figura esquematizada
del cuerpo humano, donde el paciente sefiala las zonas en las que siente
dolor.

= Cualidad del dolor: el paciente debe escoger de entre una amplia lista de
tipos de dolor aquellas caracteristicas que definen el que presenta. Estan
agrupados en varias categorias que a su vez forman cuatro grandes grupos:
sensorial, emocional, valorativo y miscelanea.

= Intensidad del dolor en el momento actual: se explora mediante una pregunta
con cinco posibles categorias de respuesta.

= Valoracion del dolor en el momento actual mediante una escala anal6gica

visual, que va desde “sin dolor” a “dolor insoportable”.

2.1.4 Las funciones de la fascia y el tejido conectivo

Chaitow (2009) refiere que La fascia se halla involucrada en numerosas actividades

bioquimicas complejas.

= El tejido conectivo proporciona una matriz de sostén a estructuras mas
altamente organizadas y se adhiere extensamente a los musculos, a los que
reviste.

= Las fibras musculares individuales se encuentran recubierta por el
endomisio®, conectado al perimisio, mas firme, que rodea a los fasciculos.

= Las fibras del perimisio se adhieren al epimisiolo, aun mas firme, el cual rodea
al musculo en su totalidad y se adhiere a los tejidos fasciales cercanos.

= Puesto que contiene células mesenquimatosas™ de tipo embrionario, el tejido
conectivo aporta un tejido generalizado capaz de dar origen, en ciertas
circunstancias, a elementos mas especializados.

= Proporciona (por medio de sus planos fasciales) vias para los nervios, los
vasos sanguineos y las estructuras linfaticas.

= Muchas de las estructuras neurales de la fascia son de naturaleza sensorial.

= La fascia aporta mecanismos limitantes por diferenciacibn de bandas de
retencién, poleas fibrosas y ligamentos de control, asi como asistencia en la
produccion y el control armoniosos del movimiento.

= Alli donde el tejido conectivo es de textura floja, permite el movimiento entre
las estructuras adyacentes y, por formacion de bolsas, reduce los efectos de
la presion y la friccion.

o Tejido conectivo que constituye la membrana interna que rodea a las fibras musculares.
1% vaina fibrosa de tejido conjuntivo que recubre y redine al conjunto de fasciculos musculares en un musculo.
' O también conocidas como células embrionarias
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La

La fascia profunda envaina y preserva el contorno caracteristico de los
miembros y promueve la circulacién en venas y vasos linfaticos.

La fascia superficial, que forma el paniculo adiposo, permite el
almacenamiento de grasa y brinda asimismo una superficie de cubrimiento
gue ayuda en la conservacion del calor corporal.

En virtud de su actividad fibroblastica™, el tejido conectivo ayuda en la
reparacion en caso de lesion, mediante deposicion de fibras colagenas (tejido
cicatrizal).

La capa envolvente de fascia profunda, asi como los tabiques
intermusculares y las membranas inter6seas, proporcionan vastas superficies
usadas en la fijacion muscular.

Las mallas de tejido conectivo laxo contienen el «liquido histico®» y
proporcionan un medio esencial por el cual los elementos celulares de otros
tejidos son puestos en relacion funcional con la sangre y la linfa.

Esto ocurre parcialmente por difusion y en parte por medio del transporte
hidrocinético™ estimulado por alteraciones en los gradientes de presién —por
ejemplo, entre el térax y la cavidad abdominal durante la inhalacion y la
exhalacion.

El tejido conectivo posee una funcién nutricia y alberga casi un cuarto de
todos los liquidos corporales.

fascia es uno de los principales campos en que se dirimen los procesos

inflamatorios (Cathie, 1974). Los liquidos y los procesos infecciosos se trasladan a

menudo a lo largo de los planos fasciales (Cathie, 1974).

llustracion #5

Fascia

A
\ Epimysium
\ L. pmy Endomysium

(between

Bone N7 Muscle fiber
e (cell)
(a)

Perimysium
Blood Endomysium

Fascicle
vessel

(wrapped by
perimysium)
Copyright © 2001 Benjamin Cummings, an imprint of Addison Wesley Longman, Inc.

Fuente: Cummings, 2001

'2 Zona conformada por fibroblastos es un tipo de célula residente del tejido conectivo propiamente dicho, ya que nace y
muere alli. Sintetiza fibras y mantiene la matriz extracelular del tejido
'3 o tisular (liquido intercelular o extracelular).

14 - . ) S
También conocido como Hidrodinamica
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2.1.5 Sintomas

Los puntos gatillo pueden ser activados directamente por sobrecargas musculares
agudas (levantamiento de objetos pesados), fatiga por sobreuso (actividades
ocupacionales repetitivas), directamente por trauma o indirectamente por otros puntos
gatillos adyacentes, enfermedades viscerales (infartos, Ulceras pépticas, litiasis renal,

colelitiasis), reumatismo articular o alteraciones emocionales. (Hernandez, 2007)

Ruiz et al (2007) Otro aspecto muy importante del dolor miofascial es que la
actividad de los puntos gatillo puede variar en su irritabilidad de hora a hora y de dia a
dia, y es posible que al examen se encuentren ciertos puntos gatillo activo y al realizar un
control se encuentren inactivos. Esto es debido a que el umbral para producir un punto
gatillo es muy variable en comparacion del umbral necesario para producir un dolor
muscular secundario, por ejemplo a insuficiencia vascular donde es mucho mas

reproducible.

llustraciéon # 6

Dolor Miofascial

Fuente: Cisde, 2010

Segun Estévez (2001) se pueden presentar otros fenédmenos diferentes al dolor en
las zonas de irradiaciéon del dolor referido de un punto gatillo, especificamente fenémenos
autondmicos: Vasoconstriccion localizada, sudoracién, lagrimeo, coriza, salivacion y

actividad pilomotora®®.

15 . . .z
Reflejo nervioso que produce una ereccidn de los pelos o vellos.

20



Asi también se pueden encontrar algunos signos secundarios a disturbios de tipo
propioceptivo: pérdida de equilibrio, tinnitus'®, pérdida de coordinacién motora. En
algunas oportunidades la presién de los puntos gatillo en la posicion de reposo (decubito
supino- prono o lateral) puede producir y activar los puntos gatillo y producir
secundariamente trastornos del suefio, fendbmeno muy comun en el paciente con
Sindrome Miofascial.

Los puntos gatillo miofasciales pueden causar rigidez y debilidad de los musculos
comprometidos, alteracion que es mas frecuente encontrarla durante los periodos de
inactividad o reposo, especialmente en la noche, semejando patologia inflamatoria
articular. La aparente “debilidad” que es queja muy constante en los pacientes con
alteraciones miofasciales es debida a la inhibicion motora central que se desarrolla en el
musculo para protegerlo del dolor en la medida que éste se contrae; por lo tanto, no es
una verdadera debilidad muscular sino un mecanismo de proteccién para evitar el dolor.
(Estévez, 2001).

2.1.6 Fisiopatologia

No existe ninguna teoria totalmente aceptada en la actualidad, aunque parece que
existe un componente autonémico y otro de sensibilizacion central. Tras un proceso
lesivo (trauma, inflamacion, isquemia, etc.), se produce una respuesta inflamatoria que

provoca la liberacion de neuropéptidos y la aparicion de células inflamatorias.

Los neuropéptidos excitan las fibras nerviosas sensitivas y simpaticas y se
producen mediadores quimicos neurovasoactivos que actlian provocando fendmenos

isquémicos y sensibilizando a los nociceptores’. (Hernandez, 2009)

Se aceptan como factores precipitantes el estrés muscular agudo,
microtraumatismos repetidos, sobreuso, u otra patologia concomitante como

radiculopatias, neuralgia o0 compresion nerviosa.

Ademas determinados factores favorecen el desarrollo de la enfermedad, tales
como alteraciones posturales, metabdlicas (alteraciones del metabolismo del tiroides),
nutricionales (déficits vitaminicos y de algunos minerales), del patrén del suefio,

psicolégicas y del area afectiva.

16 P , . . . ,
o acufenos son un fendmeno perceptivo que consiste en notar golpes o sonidos en el oido, que no

proceden de ninguna fuente externa
I Terminacion nerviosa que acttia como sensor de los estimulos dolorosos.
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Ruiz et al, (2007) Este fendmeno es conocido con el nombre de sensibilizacién
periférica y provoca el espasmo muscular. El estimulo continuado de los nociceptores
puede activar a nociceptores vecinos e incluso a neuronas de segundo o tercer orden

provocando la sensibilizaciéon central que puede ser la responsable del dolor referido.

Otro factor a tener en cuenta es la hiperalgesia'®, la cual es probablemente

causada por un incremento en la respuesta de las neuronas nociceptivas.

llustracion # 7
Fisiopatologia del dolor miofascial

Anomalias posturales

Sobreuso Factores mecénicos

Trauma Inflamacion

v

FIBRA MUSCULAR

v
DARNO TISULAR

ias neuro tivas v
Nociceptores vecinos Nociceptores locales
Isquemia local ESPASMO
l Médula espinal T
Punto gatillo Impulsos Sensibilizacién Central

nociceptivos

SNC

Fuente: Estévez, 2001

2.1.7 Diagnéstico

Hernandez (2009) No existe un test de laboratorio o técnicas de imagen o
invasivas que sirvan para diagnosticar el SMF, pero un minucioso examen fisico y una
exhaustiva historia clinica son hoy por hoy los elementos basicos para llegar a este

diagnostico.

8 Aumento anormal de la sensibilidad dolorosa
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Un médico preparado puede llegar al diagndstico preciso de dolor miofascial.
Actualmente no se dispone de criterios diagnosticos de SMF aceptados
internacionalmente.

llustracion # 8

Puntos Gatillos cervico-lumbares

Fuente: GMQ, 2011

En una revision de la literatura médica Tough et al (2007), se observo que los
cuatro criterios diagnésticos aplicados con mayor frecuencia fueron el nédulo doloroso en
la banda tensa, el reconocimiento del dolor por parte del paciente, el patrén caracteristico

de dolor referido y la respuesta local de sacudida.

Por otra parte, Hsieh et al (2000) encontraron, en la evaluacion de los PG, una
pobre fiabilidad entre examinadores no entrenados, la que mejoraba algo en
examinadores entrenados. Las pruebas complementarias (analitica, Rx, TC, RM, EMG,

etc.) son de utilidad para descartar otras patologias asociadas.
2.1.8 Fibromialgia

La fibromialgia es un tipo de dolor musculo-esquelético generalizado, crénico de origen
no articular. Presenta una exagerada sensibilidad en varios puntos sin alguna alteracion
organica demostrable. Por lo general, se acompafia de fatiga, rigidez matutina y

trastornos del suefio.
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Se le ha definido como un trastorno masculo-esquelético pero su etiologia sugiere que es
mas un trastorno de tipo sensorial. Es mucho mas frecuente en mujeres que hombres,

sobre todo en el rango de edad de 30 a 60 afios.

También encontramos que recoge amplios dolores generalizados y un paso o actual
estrés emocional aparece cefalea cronica o migrafas, parestesias, ansiedad, colon

irritable; asi como la presencia de los puntos sensibles o Tender Points.

Los tender points son puntos extremadamente dolorosos al ser palpados porque
provocan en el paciente una clara respuesta de huida , los cuales se encuentran en el
tejido blando de la parte posterior del cuello, los hombros, el térax, la region lumbar, las
caderas, las espinillas, los codos y las rodillas. El dolor se irradia luego desde estas

areas.

El diagndstico de fibromialgia se hace en base a las molestias que el paciente sefialay a
la exploracion fisica que realiza el médico, cuando identifica puntos dolorosos entre 11 a
18 con un dolor generalizado, otra forma para determinar que tiene fibromialgia es la
mayor facilidad para el enrojecimiento de la piel al presionar con la mano en cualquier
lugar del cuerpo, esta es la consecuencia de pequefias alteraciones en la regulacion de

los sistemas de riego sanguineo a la piel.
llustracion # 9

Nueve pares de puntos utilizados en el examen de la fibromialgia

Fuente: Chaitow, 2009
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2.2 Técnica de Energia Muscular (TEM) o Relajacion Postisométrica de
Lewit/Mitchel

Liebenson (1996) resume la forma en que pueden corregirse patrones®™
disfuncionales del sistema musculo esquelético.

» |dentificar, relajar y estirar masculos rigidos e hiperactivos.
= Movilizar y/o ajustar las articulaciones restringidas.
» Facilitar y fortalecer los musculos débiles.

= Reeducar los patrones motores de forma refleja, subcortical.
Chaitow, (2006), comenta:

Las TEM constituyen métodos manipulativos de tejidos blandos que emplean
diversos protocolos basicos y pueden aplicarse a situaciones agudas y crénicas y de
rehabilitacién. Cuando se le solicita, en las TEM el paciente utiliza activamente sus
musculos desde una posicion controlada, para inducir un esfuerzo leve en una
direccién especifica contra una fuerza precisa en sentido contrario. Dependiendo del
efecto terapéutico buscado, el contraesfuerzo puede equiparar el esfuerzo efectuado
por el paciente (isométrico), no alcanzarlo (isoténico) o superarlo (isolitico). Segun
cuadn agudo sea el proceso, la contraccién se iniciara por lo general desde una
barrera de resistencia previamente detectada o desde un lugar cercano a ella.

(pg.202)

2.2.1 Criterios Para La Aplicacién De La TEM

Chaitow (2009) indica que deben seguirse diversas «reglas» basicas referidas a su
aplicacibn en procesos agudos y crénicos, que deben ser bien comprendidas y
respetadas:

1. EIl término «barrera» se refiere al primer signo de resistencia palpada o sentida
ante el movimiento libre, y puede hallarse bien cerca del limite fisiol6gico o
fisiopatoldgico. Debe identificarse y respetarse este primer signo de restriccion
percibido.

2. La ayuda activa del paciente es valiosa cuando el movimiento se efectlia hacia un
obstaculo o a través de él, con suave cooperacion y sin esfuerzo excesivo.

3. Cuando se aplican las TEM a una restriccion articular el movimiento consecutivo
es hacia una nueva barrera, siguiendo la contraccion isométrica; ello no incluye

estiramiento.

Yesla capacidades y habilidad motriz basica del movimiento del cuerpo humano
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4. Si bien podria experimentarse una leve molestia, durante la aplicacion de las
TEM no se deberia sentir dolor.

5. Si el paciente esta capacitado para colaborar, la cooperacion respiratoria puede y
debe utilizarse como parte de la metodologia de las TEM:

= El paciente inspira a medida que ejecuta lentamente una contraccion
isométrica.

» Mantiene la respiracion durante la contraccion de 7 a 10 segundos.

» Suelta el aire durante el lento cese de la contraccion.

» Se solicita al paciente que inspire y espire por completo una vez mas,
después de relajarse totalmente.

= Durante esta Ultima espiracién se aborda la nueva barrera o se atraviesa la

limitacion, al estirarse el musculo.

6. A veces se aconsejan diversos movimientos oculares durante las contracciones y
los estiramientos (0 en su reemplazo) (Lewit, 1996b). El uso de los movimientos
oculares se relaciona con el incremento del tono muscular en preparacion para el
movimiento que tendra lugar cuando los 0jos se muevan en una direccién
determinada.

7. Enlas TEM se prefieren contracciones leves (15% a 20% de la fuerza disponible),
ya que para lograr los efectos relajantes son tan efectivas como una contraccion
fuerte, en tanto son mas faciles de controlar y es mucho menos probable que
provoquen dolor o calambres. Ocasionalmente se emplea hasta un 50% de la
fuerza disponible, aunque el incremento de la duracion de la contraccion —durante
20 segundos— puede ser mas efectivo que cualquier aumento de la fuerza. (pg.
202, 203).

2.2.2 Efectos De La Técnica de Energia Muscular

Lewit, 1986b; Mitchell et al. 1979 menciona que la Relajacidon postisométrica
(RPI). Es cuando el musculo es sometido a contraccion isométrica, se aplica una
carga sobre los 6rganos tendinosos de Golgi, lo que al cesar el esfuerzo conduce a
un periodo de hipotonia relativa, que dura mas de 15 segundos. Durante ese tiempo,
los tejidos involucrados pueden ser mas facilmente estirados que antes de la

contraccion.
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Inhibicion reciproca (IR), la contraccion isométrica de un muasculo es acompafada

por la disminucion de tono o la relajacién del misculo antagonista, permitiendo que

éste se estire con mayor facilidad (Levine, 1954, Liebenson, 1996).

Chaitow, (2009) Las TEM en procesos agudos se denominan como aquellos que

son notablemente dolorosos o traumatismos que han tenido lugar aproximadamente

en el término de las ultimas 3 semanas.

Cuando se aplican TEM en condiciones agudas, el primer signo de
resistencia palpada o sentida ante el movimiento libre se considera la
«barrera» inicial.

A continuacién de realizar una contraccion isométrica del agonista o el
antagonista, el tejido que se encuentra en condiciones agudas es
pasivamente movido hacia la nueva barrera (primer signo de resistencia)
sin intento ninguno de estiramiento.

Se repite la contraccién, seguida por el movimiento hacia una nueva
limitacion, hasta que no se obtenga mayor beneficio.

Cuando se aplican las TEM a la restriccion articular siempre se usa el
modelo agudo, es decir, sin estiramiento, moviendo simplemente hasta la
nueva restriccion y repitiendo la contraccion isométrica del agonista o el
antagonista.

Los pasos se repiten de 3 a 5 veces 0 hasta que no sea posible obtener

mas beneficio de la amplitud del movimiento. (pg. 203).

2.2.3 METODOS DE APLICACION:

2.2.3.1 .Método 1.- Contraccidn Isométrica mediante Inhibicion Reciproca.

Indicaciones

Relajacion del espasmo o la contractura muscular aguda.
Movilizacién de articulaciones restringidas.

Preparacion de la articulacién para su manipulacion.

Punto de inicio de la contraccién. Comenzar en la barrera restrictiva mas «facil»

(primer signo de resistencia).

Método. Se utiliza la contraccion isométrica del antagonista del (de los)

musculo(s) afectado(s), empleando la inhibicién reciproca para relajar los musculos
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afectados. El paciente trata de empujar hacia el obstaculo restrictivo, en contra del
contraesfuerzo o resistencia del profesional, equiparad con precision.

Fuerzas. Las fuerzas del profesional y el paciente se oponen igualadas.
Inicialmente se usa un 20% (o0 menos) de la fuerza del paciente, aumentando de ser

apropiado a no mas del 50% en contracciones consecutivas.

Duracién de la contraccion. Inicialmente, de 7 a 10 segundos; si se requiere un
mayor efecto, se aumenta hasta 20 segundos en las contracciones siguientes si no se

induce dolor por el esfuerzo.

Accion después de la contraccion. Una vez asegurada una completa relajacion
y a continuacién de una espiracion, el musculo/articulaciéon son llevados pasivamente

hasta su nueva barrera de restriccion, sin estiramiento.

Repeticiones. Los pasos se repiten de 3 a 5 veces 0 hasta que no sea posible

obtener mas beneficio en la amplitud del movimiento.

llustracion # 10

T.E.M en columna

Fuente: Chaitow, 2010
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2.2.3.2 Método 2.- Contraccion Isométrica mediante Relajacion Postisométrica.

Indicaciones
» Relajacién del espasmo o la contractura muscular aguda.
=  Movilizacién de articulaciones restringidas.

» Preparacion de la articulacién para su manipulacion.

Punto de inicio de la contraccién. En la barrera de resistencia.

Método. Los musculos afectados (agonistas) son contraidos isométricamente y
luego relajados mediante una relajacion postisométrica®®. El profesional intenta empujar
hacia la barrera restrictiva, en contra del contra esfuerzo del paciente, equiparado con
precision. Si hay dolor a la contraccion, el método esta contraindicado, utilizandose el

método 1 para el contexto agudo.

Fuerzas. Las fuerzas del profesional y el paciente se oponen. Inicialmente se
emplea un 20% de la fuerza del paciente, aumentando a no méas del 50% en

contracciones consecutivas.

Duracién de la contraccion. Inicialmente, de 7 a 10 segundos, aumentando

hasta 20 segundos en las contracciones siguientes si se requiere un mayor efecto.

Accion después de la contraccion. Después de asegurar una completa
relajacion y tras una espiracion, el masculo/articulacion se llevan pasivamente hasta su

nueva barrera de restriccion, sin estiramiento.

Repeticiones. Los pasos se repiten de 3 a 5 veces 0 hasta que no sea posible

obtener mas beneficio en la amplitud del movimiento.
2.3 Técnica de Liberacion Posicional o Tension Contra Tension De Jones

Laurence Jones (1964), observd por primera vez el fenémeno de la liberacion
espontanea cuando en una camilla coloco “accidentalmente” a un paciente con dolor
considerable y cierto grado de distorsion compensatoria en una posicién de comodidad
sobre una mesa de tratamiento. Pese a la ausencia de otro tratamiento, después de
descansar en una posicion de comodidad relativa durante un breve periodo el paciente

fue capaz de ponerse de pie erguido, hallandose libre de dolor.

20 . . s s
Después de la contraccidn isométrica.
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Esta “posicion de comodidad” constituye el elemento clave de lo que
posteriormente se llamé “esfuerzo contra esfuerzo” (Jones, 1981 y Walter, 1988, citado
en Chaitow, 2009, pg. 206).

Jones et al. (1981) compilaron listas de puntos dolorosos a la palpacién
especificos en relacion con todo esfuerzo imaginable en la mayoria de las articulaciones
y los musculos del cuerpo. Los puntos dolorosos a la palpacién se encuentran
usualmente en tejidos en estado de acortamiento en el momento del esfuerzo, mas que
en otros que hayan sido estirados.

llustracion # 11

Descripcion clasica de la técnica de Jones

Fuente: Chaitow, 2010

George Goodheart (1984), quien desarrolld la cinesiologia aplicada, y otros
(Walter, 1988) presentaron marcos menos rigidos para el uso de lo que ha dado en
conocerse como «liberacién posicional», una forma modificada del ECE. Goodheart ha
descrito una guia casi universalmente aplicable, basada en las caracteristicas
individuales del paciente.

En consecuencia los puntos dolorosos se usaran como «monitores» durante la
fase de posicionamiento de este abordaje, no se buscan en los musculos opuestos a
aquellos en que se observa el dolor, sino en los muasculos opuestos a aquellos que
mueven activamente al paciente o una zona en el momento en que se notan el dolor o la

restriccion.
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La técnica de liberacién posicional (TLP) implica mantener la presién sobre el
punto doloroso controlado o examinarlo periédicamente, mientras el paciente es colocado
en una posicién en la que no hay dolor adicional en el area sintomética y el punto
doloroso controlado ha reducido su intensidad en por Io menos un 70%.

Segun Jones se debe sostener entonces durante aproximadamente 90 segundos;

sin embargo, mas adelante se sugieren variaciones en el tiempo de sostén.

2.3.1 Aplicacién de la Técnicas de Liberacion Posicional: criterios

Los criterios generales formulados por Jones para alcanzar la posiciéon de comodidad

implican por lo comin los elementos siguientes:

» Localizar y palpar el punto doloroso o el area hiperténica apropiados.

» Usar una fuerza minima y una presion de control minima.

* Lograr la maxima flojedad/comodidad/relajacion de los tejidos.

= No producir dolor adicional en ningun otro lugar.

= En el caso de puntos dolorosos presentes sobre la superficie anterior del cuerpo,
la flexion, la flexién lateral y la rotacion se haran usualmente hacia el punto
palpado, seguidas de sintonizacion fina para reducir la sensibilidad en por lo
menos el 70%.

= En el caso de puntos dolorosos presentes en la cara posterior del cuerpo, la
extension, la flexién lateral y la rotacion tendran lugar usualmente alejandose del
punto palpado, seguidas de sintonizacion fina para reducir la sensibilidad en por lo
menos el 70%.

= Cuando el punto doloroso se encuentra cercano a la linea media se requieren
menos flexion lateral y rotacion, y cuando se hallan mas lejanos de la linea media
se necesitan mas flexién lateral y rotacion para lograr una posicion de comodidad
sin producir en otro lugar dolor o incomodidad adicionales.

= Cuando se intenta encontrar una posicién de comodidad, con frecuencia es
necesario que la flexion lateral se aleje del lado correspondiente al punto doloroso
palpado, en particular si se trata de puntos dolorosos presentes en la cara

posterior del cuerpo.
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2.4 Tratamiento Aplicado A Cada Regién Muscular De La Columna
2.4.1 Tratamiento Segun Técnica De Energia Muscular

2.4.1.1 En Columna Vertebral:

MUSCULOS ERECTORES COLUMNA CERVICAL

Se flexione el cuello del paciente en decubito supino hasta su barrera de
resistencia o antes de llegar a ella, y el paciente extendera el cuello empleando el minimo
esfuerzo en la inspiracion y superando cierta resistencia. La manos del paciente debe
estar una aguantando la base del craneo y la otra las estructuras del cuello o puede
intentar colocar las manos de forma que descanse en cada hombro o en la zona superior

anterior de hombro mientras la cabeza descansa en los antebrazos cruzados.

Después de la contraccion, se flexiona mas el cuello hasta o superando la barrera
de resistencia, una ayuda complementaria es el contacto del abdomen del terapeuta con
la cabeza del paciente y asi se evita que paciente incline la cabeza en forma ascendente;
esto permite un contracciéon isométrica adicional que afecta a los musculos extensores

acortados de la base del craneo.

El estiramiento debe repetirse hasta que se consigan mejoras o0 hasta que el
paciente logre tocar su barbilla con el pecho en la flexién, este método no debe utilizar
fuerza ni provocar dolor.

llustracion # 12

Técnica De Energia Muscular En Erectores Cervicales

Fuente: Elaborado por Carolina Zuméarraga, 2015
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MUSCULOS ERECTORES DE LA COLUMNA DORSO-LUMBAR

El paciente se sienta en la camilla de espaldas al fisioterapeuta con las piernas
colgando y las manos entrelazadas por detras del cuello. El fisioterapeuta coloca su
rodilla en la camilla cerca del paciente, en el lado al que se efectuara la flexion lateral y la
rotacion, luego el fisioterapeuta pasa la mano por delante de la axila del paciente en el
lado que se realizara la rotacion, por delante del cuello hasta llegar al hombro opuesto. El
paciente se flexiona, inclinandose lateralmente y girando por encima de las rodillas del
fisioterapeuta.

La mano libre de este palpa la zona de contractura y asegura que las fuerzas se
encuentren en un punto de méxima contraccion-tension, cuando el paciente se encuentra
en un moderado limite de flexién, debe dirigir la mirada en direccién a la que se hizo la

rotacion en apnea respiratoria durante 7-10 segundos.

El paciente debera espirar, relajarse completamente y dirigir la mirada hacia la
direccién en la que se esta realizando la flexion lateral-rotacidn, se repite este proceso
varias veces en cada zona de restriccion, al final de cada secuencia el paciente debe
inspirar y suavemente intentar ejercer una mayor rotacion contra la resistencia, hacia la
barrera de restriccion con apnea respiratoria de 7 a 10 segundos; esto implica la
contraccion de los musculos antagonistas, después de la relajacién se realiza una nueva
aproximacion a | barrera. Para el tratamiento de la disfuncién dorso lumbar se puede
tratar como el caso anterior o por musculos separados como el psoas y el cuadrado
lumbar.

llustracion # 13

Técnica De Energia Muscular En Erectores De Columna Dorso-Lumbares

Fuente: Elaborado por Carolina Zuméarraga, 2015
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2.4.1.2 Musculos Coadyuvantes Region Lumbar

CUADRADO LUMBAR
Segun Chaitow (2010):

Método (a) el fisioterapeuta permanece detras del paciente, colocado en decubito
lateral, a la altura de la cintura. El paciente mantiene el brazo que no esta en contacto
con la camilla extendido por encima de la cabeza agarrando firmemente el borde superior
de la camilla e, inspirando, abduce la pierna del mismo lado hasta que el fisioterapeuta
palpa una acentuada actividad del cuadrado (elevacién de 30°).

El paciente mantiene la pierna (y respiracion) isométrica en esta posicion,
empleando la gravedad como resistencia. Después de aproximadamente 10 segundos de
contraccién, el paciente permite que la pierna cuelgue por detras de la camilla; el
fisioterapeuta la extiende y meciendo la pelvis con ambas manos, se inclina para atras
para eliminar la laxitud y para relajar la pelvis lejos de las costillas inferiores durante la
espiracion.

El estiramiento debe mantenerse 10 segundos. Esta accidén (contraccion seguida
de estiramiento) se repite una o dos veces mas con la pierna elevada frontalmente y una
0 do9s veces desplazando la pierna por detras del tronco. Cuando la pierna cuelga por
detras del tronco, la mayoria de las fibras largas del musculo se ven afectadas y cuando
cuelgan por delante del cuerpo son las fibras diagonales las que se ven mas afectadas vy,
por tanto, estiradas.

Método (B) El tratamiento en decubito lateral del dorsal ancho que se describe
posteriormente, proporciona también un efectivo estiramiento del cuadrado lumbar

cuando la mano estabilizadora descansa en la cresta pélvica. (pg. 153-154).

llustraciéon # 14

T.E.M para cuadrado lumbar

Fuente: Chaitow, 2009
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2.4.1.3 Musculos Coadyuvantes Regidon Dorsal

DORSAL ANCHO
El paciente se coloca en decubito lateral con el lado no afectado en contacto con
la camilla, se abduce el brazo hasta el punto de resistencia, de forma que sea posible
mirar 0 contactar con la insercion de las fibras acortadas en la pared lateral del pectoral.
El tratamiento con la TEM se realizara en condiciones agudas o crdnicas, en la barrera o

antes de llegar a ella, segun sea apropiado.

El fisioterapeuta permanece cerca de la cabeza del paciente, ligeramente detras
de él, y sostiene el brazo en la posicién escogida mientras utiliza la otra mano para
estabilizar la pared lateral del pectoral o la zona posterior del térax o incluso la cresta
pélvica, desde donde se realizara el estiramiento y se siente la tension, mientras el
paciente inicia una contraccion isométrica que intentara llevar el brazo hacia arriba y
hacia atrds y abajo superando una firme resistencia, empleando un modesto esfuerzo y

en apnea respiratoria si es apropiado.

Después de 10 segundos, se disminuye el esfuerzo y la respiracion, y el paciente
se relajara completamente; al mismo tiempo, el fisioterapeuta inicia un estiramiento hasta
0 a través de la barrera, desplazando el humero en una mayor abduccién, mientras se

realiza contacto de estiramiento en varios puntos.
En dltimo término, deberia ser posible conseguir una completa elevacion del
brazo, sin tension o sin un obvio acortamiento en las fibras del angular del omoplato, de

forma que el brazo pueda descansar sobre la oreja del paciente en supinacion.

llustracion #15

T.E.M para Dorsal ancho

Fuente: Chaitow, 2009
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ROMBOIDES
El paciente se encuentra en posicion supina; el profesional esta de pie cerca de
los romboides a evaluar y frente a la camilla.

» El paciente flexiona el codo y coloca el brazo en aduccion horizontal (cruzando el
térax) tanto como le sea cdmodo y ayuda a esta posicion con su mano opuesta,
gue sostiene su propio codo.

= Es importante asegurarse de que el torso del paciente no gira cuando el brazo se
pone en aduccién.

= El profesional coloca su mano caudal sobre la superficie dorsal de la porcion distal
del brazo del paciente.

» La mano craneal del profesional se desliza bajo la escapula del paciente de
manera tal que los pulpejos de los dedos puedan palpar el borde medial.

» Se pide al paciente que arrastre la escapula ligeramente pero de modo firme hacia
la columna, presionando contra los pulpejos de los dedos del profesional, sin que
el brazo del paciente se esfuerce.

= Después de 7 a 10 segundos se indica al paciente que cese el esfuerzo.

= El paciente aduce entonces el brazo un poco mas, ayudado por la presion
aductora aplicada por el profesional al brazo flexionado, en tanto también tira de la
escapula alejandola de la columna con los dedos, con el fin de estirar los
romboides.

llustracion #16
T.E.M en Romboides

']

A

Fuente: Elaborado por Carolina Zuméarraga, 2015
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2.4.1.4 Musculos Coadyuvantes Region Cervical

TRAPECIO SUPERIOR
El paciente se encuentra en posicion supina con el cuello completamente rotado y
en flexion lateral hacia el lado opuesto a aquél a examinar. En este punto, el profesional,
de pie en el extremo craneal de la camilla, usa el contacto con el hombro (lado
examinado) para evaluar la facilidad con que éste puede ser deprimido (movido en

sentido distal).

Debe haber una facil sensacion elastica al empujar el hombro hacia los pies, con
una sensacion suave al final del movimiento. Si la sensacién es dura y brusca, es
probable que estén acortadas las fibras posteriores del trapecio superior. De modo
similar, puede efectuarse la rotacion de la cabeza hacia el lado examinado para evaluar

el acortamiento de las fibras anteriores.

Segun Chaitow (2010):
= Para tratar todas las fibras del muasculo, la TEM debe aplicarse secuencialmente.
El cuello debe ser colocado en diferentes posiciones de rotacién, junto con la

flexion lateral descrita para las diferentes fibras.

= Con el cuello en flexion lateral y completamente rotado participan de todas las
contracciones y los estiramientos las fibras posteriores del trapecio superior (asi

como las fibras del elevador de la escapula).

= Con el cuello en flexién lateral y a medio rotar participan las fibras medias.

= Con el cuello en flexion lateral y ligeramente girado hacia el lado desde el cual se

ha efectuado la flexion lateral se estan tratando las fibras anteriores.

= Esta maniobra puede efectuarse con los brazos del profesional cruzados, las
manos estabilizando la region mastoidea y el hombro, o no cruzados, segun dicte
su comodidad, estando el profesional de pie al extremo cefélico o a un lado,

también como dicte su comodidad.
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Se pedir4 al paciente que introduzca un ligero esfuerzo resistido (20% de la
fuerza disponible) para llevar el hombro estabilizado hacia la oreja (un
encogimiento de hombros) y la oreja hacia el hombro. El doble movimiento (o
esfuerzo para el movimiento) es importante para introducir una contraccién del
musculo desde ambos extremos. El grado de esfuerzo debe ser leve y no debe
aparecer dolor.

Después de aproximadamente 10 segundos de contraccion y completa relajacion
del esfuerzo, el profesional lleva suavemente la cabeza/el cuello a un mayor grado
de flexién lateral, antes de estirar el hombro alejandolo de la oreja mientras
estabiliza la cabeza, a través de la barrera de resistencia —percibida en el caso

cronico—, segun corresponda.

Es util que el paciente ayude en el tratamiento iniciando en respuesta a la
consigna el estiramiento del muasculo («Cuando espire, por favor deslice las
manos hacia los pies»). No se introducira estiramiento desde el extremo craneal

del muasculo, ya que esto podria tensionar indebidamente el cuello.

llustracion # 17

T.E.M en Trapecio

Fuente: Chaitow, 2010

38



ELEVADOR DE LA ESCAPULA

La posicion descrita a continuacion se aplica inmediatamente antes del final de la
amplitud del movimiento, que es facilmente alcanzado, y debe implicar un 20 a 30% de la
fuerza del paciente y no mas.

El paciente se encuentra en posicion supina, con el brazo del lado a evaluar relajado
a un costado. El profesional, de pie al extremo craneal de la camilla, pasa su brazo
contralateral (respecto del lado a tratar) por debajo del cuello del paciente, cruzandolo
para acopar el hombro del lado a tratar, en tanto el antebrazo sostiene el cuello. La otra

mano del profesional sostiene la cabeza en el occipital.

El antebrazo del profesional facilita la flexion completa sin dolor del cuello (auxiliado
por la otra mano); la mano de contacto con la cabeza guia ésta completamente a flexién

lateral y rotacion, alejandola del lado a tratar.

Con el hombro sostenido caudalmente y la cabeza/el cuello en la posicion descrita, se
indica al paciente que haga con el hombro una ligera elevaciéon contra la mano del
profesional y simultaneamente regrese cuello y cabeza hacia la camilla, contra la
resistencia del antebrazo y la mano del profesional. Esto se mantiene durante 7 a 10
segundos. Al liberar el esfuerzo se lleva el cuello a su nueva barrera de resistencia en
flexion, flexion lateral y rotacion antes de indicar al paciente que deslice su mano en
direccién a sus pies, a través de la barrera de resistencia y hacia el estiramiento. El
profesional mantiene este estiramiento durante 20 a 30 segundos antes de repetir el
procedimiento.

llustracion # 18

T.E.M en Elevador de la Escapula

Fuente: Chaitow, 2010
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ESCALENOS
El paciente esta en posicion supina con un cojin o una toalla plegada bajo el area
tor4cica superior, de modo que la cabeza caeria en extension a menos que fuese
sostenida por la mano contralateral del profesional. La cabeza es rotada hacia el lado
opuesto (alejandola del lado a tratar).

Para ello se requieren tres posiciones de rotacidn, que son las siguientes: la
rotacion contralateral completa de cabezal/cuello, que produce la participacién de las
fiboras méas posteriores de los escalenos. Una rotacién contralateral de 45° de
cabezalcuello, que implica a las fibras medias. Una posicién de rotacion contralateral

apenas leve, que involucra las fibras mas anteriores.

= La mano libre del profesional se coloca sobre el costado de la cabeza del paciente
a fin de resistir la contraccion isométrica que se utilizara para liberar los

escalenos.

= Con la ayuda de una respiracion apropiada («inspire y mantenga el aire al
comenzar el esfuerzo y espire completamente al cesar éste»), se instruye al
paciente para que eleve un poco la frente e intente girar la cabeza hacia el lado
afectado en tanto la mano del profesional aplica resistencia para impedir ambos

movimientos («elevar y girar»).

= Tanto el esfuerzo como la presibn en contrario deben ser constantemente

modestos e indoloros.

= Después de una contraccién de 7 a 10 segundos se permite a la cabeza

acomodarse en extension.

= La mano contralateral del paciente se coloca (con la palma hacia abajo

inmediatamente por debajo del extremo lateral de la clavicula del lado afectado.

= La mano del profesional (que actuaba para producir resistencia a la contraccion

isométrica) esté colocada ahora sobre el dorso de la mano del paciente.

= La mano del paciente se halla sobre la 22 costilla y la parte superior del térax; a

medida que el paciente espira lentamente, la mano de contacto que descansa
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sobre ella empuja oblicuamente hacia el pie del mismo lado, estirando la

musculatura y la fascia adheridas.

Este estiramiento se mantiene durante por lo menos 20 segundos después de

cada contraccion isométrica. Se repite entonces el proceso una vez mas.

La cabeza esta rotada contralateralmente a 45° y la mano de contacto que aplica
el estiramiento del escaleno medio se coloca inmediatamente por debajo del tercio
medio de la clavicula (la mano del profesional sobre la mano del paciente, que

actia como «cojin»).

Cuando la cabeza se halla en posicion neutra para el estiramiento del escaleno
anterior, la mano de contacto se encuentra ella misma sobre la parte superior del
esternon (nuevamente con la mano contralateral del paciente como cojin).

En todos los demas aspectos, el método es el descrito para la primera posicion

explicada.

llustracion # 19

T.E.M En Escaleno Anterior

Fuente: Chaitow, 2009
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2.4.2 TRATAMIENTO SEGUN TECNICA DE LIBERACION POSICIONAL

2.4.2.1 En Columna Vertebral

DISFUNCION ZONA CERVICAL

Si se produce molestia y existe una limitaciébn cambios tisulares palpables a nivel
de alguna vertebra, el paciente debe encontrarse en decubito supino sobre la camilla, el
terapeuta debe estar en bipedestacion o sedestacion a la cabecera de la camilla con un
almohaddn en su regazo. El paciente debe desplazar su cabeza fuera del extremo de la
camilla. El pulpejo del dedo indice del terapeuta debe entrar en contacto con la zona de
alteracion de la textura tisular, mientras que al mismo tiempo la mano derecha del

terapeuta debe sostener con firmeza la cabeza del paciente.

Primero hay que disminuir la curva sagital haciendo un movimiento de flexion
introducido por la mano izquierda, luego se introduce el componente de compresion,
mediante una ligera presion a través del eje de la columna vertebral hacia los pies, no se
debe usar mas del 0.5 kg de fuerza. Después se introduce la rotacibn mediante una ligera
flexién y extension lateral hacia la derecha sobre el contacto del dedo indice derecho del
terapeuta que se apoya en el tejido disfuncional. Por tanto la rotacién hacia la derecha
produce automaticamente mientras se hace la flexién lateral del cuello sobre el dedo, con
lo que aumenta la relajacion y el reblandecimiento del tejido, esta posicion se mantiene
de 3 a 4 segundos, y por ultimo se retorna lento el cuello y la cabeza a la posicion inicial o
neutral.

llustracion # 20

Técnica de Liberacion Posicional en erectores de columna cervical

Fuente: Elaborado por Carolina Zumarraga, 2015
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Alli donde se ha identificado la mecanica especifica de la limitacion, la articulacién
se debe colocar en los tres planos de libertad de movimiento, en otras palabras, flexion,
flexion lateral y rotacion con cuidado de empezar una posicién en la que las curvas

sagitales normales se hayan reducido o neutralizado en cierta medida.

DISFUNCION ZONA TORACCICA O DORSAL:

El paciente debe encontrarse en sedestacion, el terapeuta permanece en
bipedestacion detras del paciente y coloca el dedo indice o de contacto sobre la zona que
se va a tratar. El terapeuta con la mano derecha en sentido transversal a la parte anterior
de los hombros del paciente de forma que la mano descansa sobre el hombro izquierdo
del paciente y ola axila derecha del terapeuta estabiliza el hombro derecho del paciente.
Para disminuir las curvas anteroposteriores después se pide al paciente que se siente
erguido y posteriormente que realice una ligera extension de columna vertebral. Después
el terapeuta introduce una compresion desde el hombro derecho hacia la cadera
izquierda, lo que automaticamente produce una flexion lateral derecha en el segmento a
tratar pero no siempre este es acomparnado de rotacion contralateral. Si esto produce una
relajacion palpable de los tejidos previamente tensos, la posicion se mantiene durante
unos 3-5 segundos.

llustracion # 21

Técnica de Liberacion Posicional en erectores de columna dorsal

Fuente: Elaborado por Carolina Zuméarraga, 2015

VARIACION EN DECUBITO PRONO FLEXION TORACCICA: para la misma
limitacion el paciente debe colocarse en decubito prono, el terapeuta en bipedestacion,

junto a la mesa, en el lado contrario a la limitacion vertebral disfuncional, esta posicién
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introduciria un grado leve de extension que podria aumentar si se afiade un cojin. El dedo
indice izquierdo del terapeuta se situaria sobre la superficie del segmento afectado. L a
mano derecha se ahuecaria sobre la zona que cubre al acromion, desplazandolo en
direccion a los pies del paciente hasta que el perciba un reblandecimiento o relajacion de
los tejidos. El efecto se debe mantener mientras el terapeuta se inclina hacia atras para
iniciar un ligero movimiento posterior del hombro derecho del paciente con lo que afiade
mayor grado de extension, con flexion lateral y rotacion de la columna vertebral. Tras
mantener la posicién final durante 3-4 segundos luego se regresara a la posicion inicial o
neutra.

EN EXTENSION TORACCICA. El protocolo de tratamiento implica un aumento en
extension, si se considera que el paciente tiene dificultad para desplazarse hacia la
extension pero no para la flexién, se usaria la misma secuencia: Disminucion de las
curvas anteroposteriores, ligero aumento en flexion hacia la relajacion, seguido de otros
componentes de flexion lateral y rotacion para inducir y aumentar la relajacién en el tejido

palpado. Todos los demas elementos permanecen invariables

llustracion # 22

Técnica de Liberacion Posicional en erectores de columna dorsal
Flexion/Extension

Fuente: Elaborado por Carolina Zumarraga, 2015
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DISFUNCION ZONA LUMBAR

Para tratar una disfuncién en la zona lumbar se coloca al paciente en decubito
prono con una almohada bajo la zona abdominal, con el objetivo de reducir la curvatura

lumbar anterior.

El terapeuta permanece en bipedestacion a la derecha de la mesa, sefialando la

zona de tension tisular con el dedo indice derecho.

El terapeuta coloca la rodilla derecha sobre la camilla a la altura de la articulacién
de la cadera derecha para proporcionar un fulcro sobre el que se realiza la flexién lateral
derecha.

La mano izquierda del terapeuta desplaza las piernas del paciente hacia la

derecha lo q produce una flexién lateral eficaz del paciente hacia la derecha.

Este movimiento continua lentamente hasta que el dedo indice monitoriza el
reblandecimiento, en ese momento, el terapeuta cambia la posicion de la mano izquierda
de forma que sujeta la parte anteroposterior del muslo para ser capaz de elevar hacia la
extension y al mismo tiempo rotar externamente hasta que se percibe la relajacion, esto

se mantiene durante 3-4 segundos antes de regresar lentamente al punto inicial o neutro.

llustracion # 23

Técnica de Liberacion Posicional en erectores de columna Lumbar

Variacion 1 Variaciéon 2

Fuente: Elaborado por Carolina Zumarraga, 2015
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2.4.2.2 MUsculos coadyuvantes de Regidon Lumbar

CUADRADO LUMBAR
McAtee et al (2007), El paciente se recuesta en posicion supina sobre la mesa. El
fisioterapeuta sujeta firmemente el pie y el tobillo derechos y en forma pasiva estira la
pierna entera para llevar la cadera hacia abajo y luego, cruzando la linea media, estirar el
musculo sobre la derecha.

Desde esta posiciona inicial el paciente intenta elevar la cadera lateralmente, sin
elevar la pierna al techo.

Sostener la contraccién isométrica durante 6 segundos mientras que la persona
respira normalmente. Después del esfuerzo la persona se relaja e inhala profundamente.

A medida que se relaja, mantiene la pierna en posicion inicial.

A medida que exhala, estirar la pierna en forma pasiva hacia abajo y cruzando la

linea media un poco mas. Repita dos o tres veces.

llustracion # 24

T.L.P En Cuadrado Lumbar

Fuente: Chaitow, 2009
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2.4.2.3. Musculos coadyuvantes Region Dorsal

DORSAL ANCHO
Simons et al. (1999), Comenzando cerca del pliegue axilar posterior, el
fisioterapeuta evalla las fibras largas del dorsal ancho por segmentos iguales al ancho de

una mano, hasta alcanzar las inserciones costales.

Estas fibras mas externas «atan» el hUmero a las costillas inferiores. A menudo se
encuentran en esta porciébn muscular bandas isquémicas, y en la region media de las
fibras de esta porcion mas lateral del musculo se observan puntos gatillo centrales,

aproximadamente a mitad de camino entre el himero y las inserciones costales.

Chaitow (2009), Al volver a colocar el brazo mas cerca de la cabeza del paciente o
mas cerca del torso, el fisioterapeuta puede poner las fibras musculares en una posicion
mas estirada o relajada, de acuerdo con la comodidad del paciente y la respuesta del
tejido al componente de estiramiento. Una posicion mas relajada permitira que las fibras
sean mas facilmente alzadas, traccionadas o0 manipuladas manualmente, en tanto una
posicibn de mayor elongacién hara que las fibras de una banda tensional con puntos
gatillo sean mas palpables y posiblemente respondan mas a los tratamientos

compresivos, debido a la tension aplicada sobre los componentes actina y miosina.

llustracion # 25
T.L.P En Dorsal Ancho

Fuente: Chaitow, 2009
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ROMBOIDES
Chaitow (2009):

El paciente se encuentra en posicion prona. El profesional esta de pie a la
altura de los romboides y puede moverse segun necesidad para apoyar los roces
en todas direcciones. El disefio ancho y plano de los romboides y las fibras del
trapecio hacen que aquéllos sean dificiles de levantar. Lo mejor es utilizar en este
caso la palpacién plana, con roces en bandas, presionando contra los musculos
subyacentes y la caja costal. Se lubrica ligeramente la zona toracica media y se
usan los pulgares para deslizar en todas direcciones entre el borde vertebral de
cada omoéplato y las apdfisis espinosas. Roces superficiales pueden ablandar las
fibras suprayacentes™ del trapecio y permitir una penetraciéon méas profunda, hacia
los romboides.

La mano del paciente se coloca detras de la zona lumbar, de ser posible
sin dolor de hombro, lo que elevara el borde vertebral de la escapula alejandola
del térax y permitira la palpaciéon del borde medial de la escapula, la parte medial
de su superficie anterior y las porciones de la parrilla costal profundas respecto de
su borde medial. Cuando el borde medial de la escapula no se eleva, el
tratamiento del serrato anterior y las técnicas de movilizacién escapular permitiran
gue lo haga. Por otra parte, tal vez sea necesario el tratamiento del infraespinoso
y el redondo menor para permitir que la mano llegue detras de la espalda, ya que
estos rotadores laterales del humero, cuando estan en tension, impiden la rotacion
medial del hiumero, un movimiento necesario para llegar a la espalda. (pg. 333-
334)

llustracién # 26
T.L.P En Romboides

Fuente: Elaborado por Carolina Zumarraga, 2015

2L Que se ubica por arriba de algo en especial
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2.4.2.4 Musculos coadyuvantes Region Cervical

TRAPECIO SUPERIOR
Segun Chaitow (2009):
El paciente esta en posicion supina, la cabeza se coloca en flexion lateral hacia el

lado tratado mientras el terapeuta utiliza el posicionamiento del brazo ipsolateral®?

para
producir una disminucion del dolor descrito en el punto doloroso al menos del 70%. EI PG

se aloja en el vientre del musculo, cerca de la placa terminal motora.

El hombro y la escapula del lado que se va a tratar deberan relajarse en la parte
superior y medial mientras se palapa el punto doloroso y se comprime levemente hasta

gue se reduce la sensibilidad desde una puntuacion inicial de 10 a 7 o menos.

Luego habra de rotarse la cabeza del paciente al lado opuesto del que se va a
tratar y en inclinaciéon hacia el punto doloroso, hasta que la puntuacién del dolor
descienda a 3 0 menos. En algunos casos, la extension ligera de la columna cervical
ayuda a lograr este grado de reduccion de la sensibilidad. Se mantiene la posicién final
durante no menos de 30 y hasta 90 segundos antes de regresar lentamente a una

posicion neutra. (pg.279)

llustracion # 27

T.L.P De Trapecio Superior

>

S N X

Fuente: Deig, 2001

22 . .
Perteneciente al mismo lado del cuerpo
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ESCALENOS

Los puntos gatillos relacionados con los musculos escalenos se encuentran en las
apofisis transversas de C2-C6. El paciente se coloca en supino y el fisioterapeuta se
sienta en la cabecera de la camilla, palpando los puntos gatillos con la suficiente presion

para asignar al malestar de un valor de “10”.

Para el escaleno anterior y el medio, la cabeza y el cuello se movilizan en flexién e
inclinacién hacia el lado afectado (para el escaleno posterior se puede utilizar una

extension leve o una posicion neutra).

La cabeza y cuello pueden sostenerse sobre un cojin pequefio o una toalla
enrollada, o con la mano gque palpa. La otra mano sujeta la segunda y la tercera costilla
cerca de la axila y las acomoda en sentido cefalico hasta que la molestia comunicada por
el paciente se reduce a 3 0 menos. Esta posicién se mantiene durante 30-90 segundos,

después de lo cual se inicia un lento retorno a fia neutralidad. (pg.320)

llustraciéon # 28

T.L.P en Escalenos

Fuente: Deig, 2001
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ELEVADOR DE LA ESCAPULA
Segun Chaitow (2009):

El punto doloroso del angular o elevador se encuentra en el vientre del musculo a
nivel de C6. El paciente se coloca en supino, el fisioterapeuta se sitla en la cabecera de
la camilla. Para liberacion posicional a la izquierda, la mano derecha del fisioterapeuta
sostiene la cabeza y cuello, mientras el dedo medio o indice comprimen el PG lo
suficiente para que el paciente pueda utlizarlo como referencia durante su

reposicionamiento.

Se asigna un valor de “10” al dolor moderado pero no intenso. El fisioterapeuta
desliza la mano izquierda por debajo de la escapula izquierda para palpar el angulo
inferior y la escapula se desplaza en sentido cefalico hacia la insercién angular de la
escapula en las apdfisis transversas de Cl1, C2, C3 y C4, hasta que el dolor que

comunica el paciente descienda a una puntuacion de 7 o0 menos.

Se logra una sintonizacién exacta girando con suavidad el cuello y la cabeza hacia
la izquierda, y posiblemente, afiadiendo inclinacion hacia la izquierda, hasta que el dolor
del punto palpado sea referido con una puntuacién de 3 o menos. Esta posicion habra de
mantenerse durante 0 menos de 30 y hasta 90 segundos, antes del lento retorno a la

posicién neutra. (pg. 292)

llustracion # 29

T.L.P en Elevador de la escapula

Fuente: Elaborado por Carolina Zumarraga, 2015
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2.5. HIPOTESIS DEL TRABAJO

La aplicacion de las técnicas de energia muscular y liberacién posicional son

beneficiosas en el tratamiento de pacientes en el Hospital de Especialidades de las

Fuerzas Armadas que refieren sindrome de dolor miofascial, liberando la restriccion

miofascial y reduciendo el dolor en la musculatura cervico-lumbar.

2.6 OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Energia Técnica que se | Restriccion Anomalia o|% de pacientes
Muscular utiliza para liberar | miofascial carencia de una | con dolor
las restricciones correcta localizado y dolor
miofasciales de la respuesta referido en la
musculatura estabilizadora region cervico-
cervico lumbar del tejido | lumbar.
conectivo
% pacientes
restriccion de
movilidad
% pacientes con
aumento de
movilidad
% de pacientes
con insomnio
% de pacientes
que volvieron a
conciliar el suefio
Liberacion Técnica que se | Disfuncion de | Malestar de una | % pacientes con
posicional utiliza para tratar | tejido blando zona  corporal | malestar en
la disfuncion de tensa concreta | Superior 0
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los tejidos
blandos.

Cervical

% pacientes con
malestar en

Media o Dorsal

% pacientes con
malestar en

Inferior o Lumbar

Dolor El dolor es una | Dolor Sensacion  de | Escala del dolor
experiencia miofascial malestar que se | de EVA 0-10
sensorial y ubica en areas
emocional musculares Escala de Alivio
(subjetiva), que como espalda, del dolor 0-3
puede aparecer cuello y
sin causa hombros,
aparente, y evaluado en la
causado por la Escala del dolor
mala postura, por y de alivio del
el trabajo, por dolor
Uso excesivo O
lesion, ansiedad,
estrés o]
sobrecarga.

Geénero Es el conjunto de | Femenino Mujeres % de pacientes
caracteristicas de género
socioecondmicas, Masculino hombres femenino

politicas,
psicolégicas, que
la sociedad
asigna a las
personas de
forma
diferenciada
como propias de
hombres y

mujeres.

% de pacientes
de género

masculino
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Edad Tiempo 35 - 65 afos % de la edad de
transcurrido a los pacientes que
partir del refieren S.D.M
nacimiento de un
individuo
Tiempo de | Duracion que 0- 6 dias Namero de dias
Incapacidad por transc‘:u‘rr‘e entre gue el dolor ha
el inicio  del 7. 14 dias
dolor malestar hasta impedido realizar
la presente ) su actividades de
fecha 15-30 dias _ o
la vida diaria
31 0 + dias
Dolor que a es un | Trauméaticos En la etiologia | % de pacientes
cuadro clinico son los motivos, | cuya S.D.M es
Sindrome de caracteristico de Mecanicos causas 0 | producida por
dolor miofascial dolor regional de ) " factores por los | factores
) Psicosomaticos »
origen muscular cuales se | traumaticos
localizado en un | ajteraciones produce el
0 .
musculo o grupo sindrome de | 7 de paciente

muscular en

espalda.

del Eje

dolor miofascial

cuya S.D.M es

producida por
factores
mecanicos

% de pacientes

cuya S.D.M es
producida por
factores

psicosomaticos

% de pacientes
con S.D.M con
alteraciones del

eje
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CAPITULO Il

RESULTADOS Y DISCUSION
3.1 ANALISIS DE RESULTADOS Y DISCUSION

DATOS SOCIO DEMOGRAFICOS DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Gréfico 1: DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS SEGUN LA EDAD

Resultados segun la edad

12

10

35-44 45-54 55-65

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1
Elaborado por: Carolina Zumarraga, 2015

Con respecto a la distribucién de frecuencias de la Edad encontramos como
media 51.23, con un rango de edad entre 35 y 65 afios, obteniendo asi como resultado

gue entre 45-54 afios de edad existe un 40 % siendo el porcentaje mas relevante.

Segun el Ministerio de la Proteccion Social de Colombia se realizé una Encuesta
Nacional de Salud — ENS 2007, en el cual, la poblacion comprendida entre 18 a 69 afios
sufren de Dolor de espalda, cabeza y cuello, tomando en cuenta que el 35,1%
(promedio nacional) de la poblacién de ese grupo de edad y que reside en Bogota refirio
sufrir dolor en la Ultima semana antes de la encuesta. Y solo El 12,5% de la poblacion de
ese grupo de edad vy refiri6 sufrir de dolor de espalda y/o nuca o cuello en la ultima
semana y que busco tratamiento para el dolor (13,1% promedio nacional).
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Grafico 2: DISTRIBUCION POR GENERO DE PACIENTES INCLUIDOS EN EL
ESTUDIO

Resultados segun género

= femenino masculino

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1
Elaborado por: Carolina Zuméarraga, 2015

Se observa que el 70% de los pacientes son mujeres y el 30% son hombres, en
donde la diferencia es significativa, teniendo en cuenta que la mayoria de pacientes que
acuden al Servicio de Acupuntura del Hospital de Especialidades de las FF.AA # 1 son
mujeres. El sexo femenino, se considera un Factor de riesgo para sufrir Sindrome de

Dolor Miofascial.

De acuerdo con los datos de las Encuestas Nacionales de Salud de Espafia 2011-
2012, la mayor parte de la poblacion dice poseer un estado de salud bueno o0 muy bueno,
aunque en todas las encuestas se aprecian diferencias significativas segun sexo, siendo
la percepcién de las mujeres sobre su estado de salud peor con un 28.67% que la de los
hombres con 20.66%.
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Gréfico 3: DISTRIBUCION SEGUN OCUPACION

Resultados segun Ocupacion

M Publicidad H Quehaceres domésticos i Empleado publico
M Militar i Abogado i economista
i jubilado FF AA M Ingeniero i Licenciada

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1

Elaborado por: Carolina Zumarraga, 2015
Se puede observar que el 47% de los pacientes que se dedican a Quehaceres
domésticos son proclives a sufrir Sindrome de Dolor Miofascial en su columna, en
segundo lugar con 14% tenemos los Jubilados Militares y dos grupos pequefios de
pacientes como Ingenieros y Empleados Publicos son 10 %, y los militares de servicio

activos con un 7% y por ultimo otras ocupaciones con un 3% cada una.

Citando a Travell y Simons (1997).Las mujeres suelen presentar una mayor
prevalencia de sintomas de dolores en el cuello que los varones. La explicacion mas
probable es que la exposicion a los factores de riesgo fisico y psicosociales es mayor en
el sexo femenino, como ocurre en los trabajos con monitores, la costura a maquina y los

trabajos domeésticos realizados con posturas incorrectas.
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DATOS DEL SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL DE PACIENTES INCLUIDOS EN
EL ESTUDIO

Gréafico 4: DISTRIBUCION SEGUN ZONA MUSCULAR DE LA COLUMNA AFECTADA

Resultados segun zona muscular de la
columna afectada

M Cervical o superior
B Dorsal o Media

= Lumbar o Inferior

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1
Elaborado por: Carolina Zumarraga, 2015

Se puede observar que durante los ultimos afios ha incrementado el Sindrome de
Dolor Miofascial afectando de esta manera a la columna cervical con un 44%,

siguiéndole el dolor Lumbar con un 33% y el dorsal con un 22%.

En estudio realizado en las Universidades Federal de Ri6 Grande do Sul
(UFRGS)y la Pontificia Universidad Catolica (PUC) de Brasil en el 2011, se verifico una

prevalencia del 63.1% de dolor en espalda y un 39.1% tuvo limitacién en sus actividades
de la vida diaria por un periodo de tiempo.
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Gréfico 5: DISTRIBUCION LOS DIAS QUE NO PUDIERON REALIZAR ACTIVIDADES
DE LA VIDA DIARIA NORMALES

Resultados del nimero de dias de
afectacion de las AVD

M 0-6 Dias
M 7-14 Dias
[@15-30 Dias

[131 o mas Dias

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1

Elaborado por: Carolina Zumarraga, 2015
Se puede observar que el valor mas relevante es el 40% correspondiente a los 0-6
dias que afecto el dolor en las actividades de la vida diaria, luego tenemos con un 27%
correspondiente 31 o mas dias, posteriormente con 23% correspondiente a 7-14 dias y

por ultimo con un 10 % en 15 — 30 dias.

Segun Bassols et al. (2003), Algunos estudios reportan que el dolor afecta en
mayor o menor intensidad el desarrollo de actividades de la vida diaria, las mas limitadas
fueron: estudiar o realizar tareas de la casa, calidad del suefio, trabajar fuera de casa,

caminar de prisa, estado de animo, asi como en la energia y vitalidad.

Citando a Gordillo (2004), Respecto a la intensidad del dolor se encontré que la
mayoria de los pacientes con dolor crénico refieren dolor de moderado a severo. Asi
mismo, se encontrd que el para el manejo del dolor y que los pacientes utilizan terapias
alternativas para el alivio del dolor, entre las que destacan el masaje, y las técnicas

manipulativas.
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Grafico 6: DISTRIBUCION SEGUN LOS FACTORES QUE AFECTARON AL
PACIENTE

Resultados segun tipos de factores que
afectan al paciente

H Alteracion del eje
M Psicosomaticos
M Mecanicos

i Otros

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1
Elaborado por: Carolina Zuméarraga, 2015
Se observa que el factor que provoca mayor problema en la poblacién es el
mecanico como posturas inadecuadas, movimientos repetitivos y deficiencias
ergondmicas en el puesto de trabajo con un 57 %, el segundo factor mas alto es lo
psicosomaticos como estrés emocional, ansiedad y depresion con un 27%, factores de
alteracion del eje como escoliosis, hiperlordosis o hipercifosis con un 13% y entre otros
factores con un 3%.

Citando a Carvajal (2010) En la comunidad de Barrio lindo en Barcelona-Espafia,
encontramos un 75 % de mujeres en edad adulta mediana que padecen o han padecido
dolor cervical, relacionado por malas posturas durante sus actividades profesionales y
domeésticas, lo cual, se convierte en un importante problema de salud que necesita ser
abordado desde una perspectiva diferente a la tradicional.
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Grafico 7: DISTRIBUCION DE PACIENTES EN RELACION A LAS CAUSAS DEL
SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL

Resultado de las causas del Sindrome
de Dolor Miofascial en los pacientes

B Adormecimiento en
extremidades
m Dolor

M Insomnio

Falta de movilidad

Todas las anteriores

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1
Elaborado por: Carolina Zuméarraga, 2015

Se puede observar que el valor mas alto es de un 36 % que se refiere a la falta de
movilidad, seguida del 17 % para dolor, insomnio y adormecimiento de extremidades y

terminando con 13% en pacientes que sufrieron todas las causas anteriores.

Segun Travell, Simons (2011) las causas que provoca el Sindrome de Dolor
Miofascial en los pacientes, “por lo general estd en mayor porcentaje en el dolor crénico
de cabeza, hombro o lumbar, el cual, es una de las principales bajas laborales y pérdidas
de trabajo, destacando que llega a ser tan incapacitante que le cuesta miles de millones

de ddlares anuales al pueblo americano.

Los musculos con puntos gatillos miofasciales activos presentan una restriccion

de la amplitud de movilidad pasiva a causa del dolor como demostré MacDonald.
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VALORACION DEL DOLOR EN LOS PACIENTES INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Grafico 8: DISTRIBUCION SEGUN LA ESCALA DE DOLOR E.V.A INICIAL

Resultado de la Escala de Dolor E.V.A
inicial

H 5 dolor
M 6 dolor
m 7 moderado
m 8 fuerte
M 9 mas fuerte

m 10 insoportable

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1
Elaborado por: Carolina Zumarraga, 2015

Se puede observar que segun la escala de EVA los pacientes mas afectados por
el dolor llegan a 8 o fuerte con un 37.93%; seguido nivel 6 o dolor con un 20.69%;
posteriormente con un empate entre nivel 9 o muy fuerte y nivel 7 o moderado con un
13.79% para cada uno, y por ultimo con un 6.90% para cada nivel 10 insoportable y 5

dolor.

Segun los datos de las Encuestas Nacionales de Salud de Espafia 2011-2012.
Por encima del diez por ciento, las mujeres encuestadas indicaron segun la escala de
dolor de E.V.A entre nivel 7 a 9, es decir, del nivel moderado a muy fuerte de espalda

cronico lumbar (24,74%), dolor de espalda cronico cervical (24,25%).

En una de las mayores encuestas realizadas sobre el dolor, el 18% de los
encuestados estadounidenses que calificaron su dolor como intenso o insoportable, no
habia visitado a un profesional de la salud, ya que pensaban que nadie podia aliviar su

sufrimiento.
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Grafico 9: DISTRIBUCION DE ESCALA DE ALIVIO DEL DOLOR DESPUES DE LA
APLICACION DE LAS TECNICAS MANIPULATIVAS

Resultado de Escala de alivio del Dolor

| 3 Alivio completo
| 2 Alivio Parcial

= 1 Alivio leve

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1
Elaborado por: Carolina Zumarraga, 2015

Segun se puede observar ambas técnicas han aliviado parcialmente con un 53%,
un alivio completo con un 44% y un alivio leve con un 3%, segun la escala de alivio del

dolor utilizada para evaluar la mejoria.

Citando a Chaitow (2008) las técnicas de energia muscular y liberacién posicional
desde las primeras sesiones los pacientes han sentido mejoria en un 70 % provocando

efectos favorables a nivel nociceptivo, propioceptivo y circulatorio.
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APLICACION DE LAS TECNICAS MANIPULATIVAS EN LOS PACIENTES
INCLUIDOS EN EL ESTUDIO

Grafico 10: DISTRIBUCION DE TRATAMIENTO DE LAS TECNICAS
MANIPULATIVAS SEGUN LOS PACIENTES

Resultados de ambas Técnicas
Manipulativas

W ENERGIA MUSCULAR  m LIBERACION POSICIONAL

96.67%  93.34%

3.33% 6.66%

S| NO

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1
Elaborado por: Carolina Zumarraga, 2015

Se puede observar que ambas técnicas han llegado a tener una muy elevado
puntuacion con respecto a su efectividad en el Sindrome de Dolor Miofascial, la mayoria
de los pacientes de este estudio afirman que se volverian a realizar las técnicas tales son

Energia Muscular con un 96.67% y Liberacion Paosicional con un 93.34%

Citando a Chaitow (2008) menciona que ha demostrado que al aplicar las
técnicas manipulativas el dolor en el punto monitorizado disminuye radicalmente ya sea
a nivel superficial o profundo, y después de realizar una nueva evaluacion a los 3 meses
el 63% de los casos se mantuvo el alivio del dolor.
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Grafico 11: DISTRIBUCION DE ALIVIO DEL DOLOR SEGUN EL NUMERO DE
SESIONES REALIZADAS A LOS PACIENTES

Resultado de Alivio del dolor Segun el niumero de
Sesiones

M 5sesiones M3 sesiones M6 0 massesiones M4 sesiones

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1
Elaborado por: Carolina Zumarraga, 2015

Se puede observar los pacientes han aliviado su dolor en 5 sesiones con un 80
%, en 6 0 mas sesiones con un 10%, en 3 sesiones con un 7 % y en 4 sesiones con un
3% mediante el empleo combinado de ambas técnicas para eliminar la restriccién que el
Sindrome de Dolor Miofascial provoca.

Citando a Jones quien dice que el dolor que se estd manifestando por la
compresion de un punto doloroso disminuye al menos un 70% cuando se alcanza la

posicion de liberacion. Chaitow (2008).
Citando Lewit quien dice que en un estudio realizado a pacientes diagnosticados

con dolor en la fascia muscular mediante la aplicacion de la técnica de energia muscular

han mostrado un inmediato alivio del dolor y la sensibilidad con un 94%. Chaitow (2008).
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Grafico 12: DISTRIBUCION DE MEJORIA TRAS LA APLICACION DE LAS TECNICAS
DE ENERGIA MUSCULAR Y LIBERACION POSICIONAL

Resultados de mejoriadespués de aplicacion de
ambas Técnicas Manipulativas

B Aumento de la movilidad
H Alivio del dolor
= volver a coinciliar el suefio

M todas las anteriores

Fuente: Servicio de Acupuntura del HE-1
Elaborado por: Carolina Zuméarraga, 2015

Se puede observar que el 46% corresponde al alivio del dolor, seguido de un 40%
de todas las anteriores, posteriormente con un 7% con un aumento de movilidad y

finalmente con un 7% en volver a conciliar al suefio.

Citando a Chaitow (2008) el uso de la Técnica de Energia Muscular Y Técnica de
Liberacién Posicional como componente principal el 84,2% de los casos mostraron
mejorias en el suefio, el 94,7% manifestaron menor dolor y la mayoria de pacientes

gozaban de un aumento en la movilidad.
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CONCLUSIONES

» Se identifico al grupo de personas entre 35 a 65 afios que presentaban Sindrome
de Dolor Miofascial, en el cual, se encontr6 mayor incidencia en pacientes de 45-
54 afos con un 40% con una media de edad de 51,23.

» El factor mas frecuente que provoca dolor es Mecanico como posturas
inadecuadas, movimientos repetitivos y deficiencias ergondmicas en el puesto de
trabajo con un 57%, seguido del factor psicosomatico como el estrés, ansiedad o

depresion con un 27%.

= El sexo femenino predomina con un 70% que masculino en un 30% y a nivel de
ocupacién o profesion con un 47 % de incidencia en quehaceres domésticos son
proclives a sufrir Sindrome de Dolor Miofascial en su columna, en segundo lugar
con 14% tenemos los Jubilados Militares y dos grupos pequefios de pacientes
como Ingenieros y Empleados Publicos son 10 %, y los militares de servicio

activos con un 7%y por ultimo otras ocupaciones con un 3% cada una.

= La causa mas frecuente que provoca el Sindrome de Dolor Miofascial es la falta
de movilidad con un 36%, seguido del dolor con un 17% siendo estos los mas
relevantes. La zona muscular de la columna vertebral mas afectada de los
pacientes actualmente es a nivel Cervical con un 44%, Lumbar 33% y Dorsal con
un 22%. En cuanto a la escala de dolor de E.VA, la incidencia en Sindrome de

dolor Miofascial es 8 o Fuerte con un 37.93%

= El nimero de dias que afecto6 el sindrome de dolor miofascial fue de 0 a 6 con un
40%, seguido de 31 o mas dias con un 27 %, siendo ambos porcentajes los mas
altos, llegando a impedir la realizacion normal de las actividades de la vida diaria

de los pacientes.

= Se identific6 que tras la aplicaciébn de las técnicas de energia muscular y
liberacién posicional, el 46% corresponde al alivio del dolor, seguido de un 40%
de todas las anteriores, posteriormente con un 7% con un aumento de movilidad y

finalmente con un 7% en volver a conciliar al suefio.
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= Segun la Escala de Alivio de Dolor hubo un 53% de alivio parcial, y un 44% de
alivio completo en los pacientes que participaron durante el estudio. Ademas
Ambas técnicas han llegado a tener una muy elevado puntuacién con respecto a
su efectividad en el Sindrome de Dolor Miofascial, la mayoria de los pacientes de
este estudio afirman que se volverian a realizar las técnicas tales son Energia

Muscular con un 96.67% y Liberacion Posicional con un 93.34%

» La técnica de energia muscular y liberacién posicional dieron como resultado
alivio del dolor, redujo las contracturas y puntos gatillo, aumento la movilidad y

concilio el suefio de los pacientes.

* Los pacientes han aliviado su dolor en 5 sesiones con un 80 %, en 6 0 mas
sesiones con un 10%, en 3 sesiones con un 7 % y en 4 sesiones con un 3%
mediante el empleo combinado de ambas técnicas para eliminar la restriccion

que el Sindrome de Dolor Miofascial provoca.

La técnica aplicada fue eficaz porque los pacientes mejoraron notablemente, siendo

una expectativa de tratamiento para los que pacientes que fueron aplicados.

Los pacientes que consiguieron los mejores resultados a largo plazo fueron aquellos
gue continuaron el tratamiento aconsejado mediante la Técnica de Energia Muscular. La
técnica de energia muscular no solo eliminé las zonas activadoras en los musculos de la
columna y espalda sino también liberd ligamentos y el periostio doloroso en la region
adjunta. El hecho de que, aumentando la longitud de los masculos acortados se eliminan

alteraciones y dolor, corrobora la teoria de un posible origen muscular del dolor.

Ademas con la técnica de liberacion posicional , el paciente se coloca en una
posiciébn cémoda y confortable para asi ir disminuyendo su dolor por lo menos a un 70%

provocando efectos favorables a nivel : nociceptivos, propioceptivos y circulatorios.

Los pacientes califican a la técnica de Energia Muscular y a la Técnica de Liberacion
Posicional como técnicas eficaces ya que ayuda a aliviar el dolor, reduce contracturas,

aumenta la flexibilidad ayuda a prevenir lesiones, y brinda un efecto relajante.
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RECOMENDACIONES

Creo que el entendimiento y la identificacion del dolor miofascial deberia ser un
requisito minimo no so6lo para los especialistas que vemos en nuestra practica diaria
pacientes con dolor muscular, sino también hacer parte de la informacion basica para el
resto de colegas del sector salud, puesto que si tenemos en cuenta que el sistema
muscular (esquelético) es el 6rgano mas grande del cuerpo humano pues representa
aproximadamente el 40% o mas del peso corporal de un individuo, resulta entonces
inconcebible que no se tenga siquiera nociones de la patologia que afecta al mayor

sistema de nuestra economia.

Lo que intento lograr es que el uso de técnicas manuales, puede ser mas util, que
el uso de cualquier agente fisico e incluso electroterapia, y de esta manera proporcionar
la informacién necesaria para que colegas, puedan utilizar estas técnicas en el campo
laboral, de esta manera se entiende que no se debe protocolizar un tratamiento, ya que
en el caso del sindrome de dolor miofascial, hay que tomar en cuenta la variabilidad del

grado de dolor y de restriccion de los puntos gatillos.

Por estas razones pienso que no se le esta dando la importancia que requiere a
un tema que es muy importante para todos y que seguimos fallando en su difusion. El
dolor, y en especial el dolor musculo esquelético, son considerados una de las causas

mas frecuentes de consulta.
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA
CARRERA DE TERAPIA FiSICA
ENCUESTA 1

La siguiente encuesta va dirigida a pacientes entre 35 a 65 afios que refieren dolor en la
musculatura de la espalda (sindrome de dolor miofascial cervico-lumbar).

Instructivo:

e Se solicita lea detenidamente las siguientes preguntas y responda con sinceridad
las mismas.

e Marque con una X su respuesta.

e Si existen varias opciones de respuesta, escoja la/s que considere adecuada/s.

Edad: ........ Género: M....... F

1. ¢En lasiguiente escala, sefiale la intensidad de su dolor muscular E.V.A?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
10

Sin Poco dolor Dolor Dolor Dolor Dolor Moderado Fuerte  + fuerte
insoportable

2. ¢De los siguientes factores escoja el que atribuya su dolor muscular actual?

a) ....... Factores de alteracién del eje como: escoliosis, hiperlordosis,
hipercifosis.
b) ....... Factores mecanicos como posturas inadecuadas, movimientos

repetitivos y deficiencias ergondmicas en el puesto de trabajo.

Cc) ....... Factores psicosomaticos como: estrés emocional, ansiedad o
depresion.
d ....... Otros
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3. ¢En el siguiente grafico, Indique cual de las siguientes zonas musculares de la

columna lo aguejan actualmente?

SUPERICR
INFERIOR

Superior....... Media...... inferior.......

4. ¢Usted considera que el dolor de su espalda le ocasiona?

a) e Imposibilita la movilidad

b) ........ Insomnio o falta de sueno

C) .o Dolor de cabeza o migrafias

d ....... Adormecimiento o parestesias de brazos o piernas

5. ¢El dolor de espalda que usted presenta le produce dificultades en el
desarrollo normal de sus actividades de la vida diaria?
a) Siempre.............
b) Aveces.............
¢) Nunca...............
6. Indique el numero de dias que el dolor le ha impedido realizar su actividad

habitual (estudio, trabajo remunerado o domestico)
b) ... 7-14 dias

c) ... 15-30 dias

d ... 31 o mas dias

GRACIAS POR SU COLABORACION

Elaborado por: Carolina Estefania Zumarraga Alarcén
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PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE ENFERMERIA
CARRERA DE TERAPIA FiSICA
ENCUESTA 2

La siguiente encuesta va dirigida a pacientes entre 35-65 afios que refieren sindrome de
dolor miofascial en la musculatura cervico-lumbar (dolor en la espalda) tras la aplicacion

de las técnicas de energia muscular y liberacion posicional.
Instructivo:

e Se solicita lea detenidamente las siguientes preguntas y responda con sinceridad
las mismas.
e Marque con una X su respuesta.

e Si existen varias opciones de respuesta, escoja la/s que considere adecuada/s.

Edad: ........ Género: M....... F......

1. ¢Segln la siguiente escala indique cual es la intensidad actual del alivio de

su dolor tras la aplicacion de las técnicas de liberacién posicional?

GRADO
0 SIN ALIVIO DEL DOLOR
1 ALIVIO LEVE
2 ALIVIO PARCIAL
3 ALIVIO COMPLETO

2. ¢Segun la siguiente escala indique cual es la intensidad actual del alivio de

su dolor tras la aplicacion de las técnicas de energia muscular?

GRADO
0 SIN ALIVIO DEL DOLOR
1 ALIVIO LEVE
2 ALIVIO PARCIAL
3 ALIVIO COMPLETO
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3. ¢Ha sentido mejoria de la sintomatologia que usted tenia después de
haberle aplicado la técnica de energia muscular y liberacién posicional?

4. ¢Lamejoria que usted presento tras la aplicacion de la técnica de liberacion

posicional y energia muscular fue?

a ... Alivio de dolor

b. ....... Aumento de la movilidad del cuello y espalda
Co rnnnn. Volver a conciliar el suefo

d ... Alivio del dolor de cabeza o migranas

€. ... Todas las anteriores

5. ¢Usted volveria a tratarse con la técnica de liberacién posicional?

GRACIAS POR SU COLABORACION

Elaborado por: Carolina Estefania Zumarraga Alarcén
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Cuestionario del dolor McGill

Indique sus sentimientos y sensaciones en el momento actual

Como s1 apretara
Como agarrotado
OOpresivo

Como s1 exprimiera

OLeve, débil, ligero
OFuerte
Olnsoportable

SIN DOLOR |

Como espasmos

momento actual

OModerado. molesto. incémodo

OExtenuante, exasperante

Temporal I: Traccion: Miscelanea Sensorial I1:
A golpes OTirantez OComo latidos
OContinuo Como un tirén OConcentrado
OComo s1 estirara OComo s1 pasara comriente
Temporal II: OComo si arrancara OCalambrazos
Periédico Como s1 desgarrara
ORepetitivo Miscelanea Sensorial III:
Olnsistente Térmico I: OSeco
Olnterminable OcCalor OComo martllazos
OComo si quemara OAgudo
Localizacion I: OAbrasador OComo s1 fuera a explotar
Olmpreciso OComo hierro candentd
OBien delimitado Tension Emocional:
OExtenso Térmico II: Fastidioso
OFrialdad eocupante
Localizacién II: OHelado OAngustiante
OReparudo OExasperante
OPropagado Sensibilidad Tactil: OQue amarga lavida
Como s1 rozara
Puncion: OComo un hormugueo | Signos Vegetativos:
QComo un pinchazo Como si araiara Nauseante
OComo agujas OComo si raspara
OComo un clavo OComo un escozor Miedo:
OPunzante OComo un picor ue asusta
OPerforante emible
Consistencia: OAterrador
Incision: Pesadez
OComo si cortase Categoria Valorativa:
OComo una cuchilla Miscelanea Sensorial It Débil
OComo hinchado OsSoportable
Constriccion: OComo un peso Olntenso
OComo un pellizco OComo un flato OTernblemente molesto

Indique la expresion que mejor refleja la intensidad del dolor, en su conjunto, en el

Marque con una cruz sobre la linea, indicando cuanto dolor tiene actualmente

JDOLOR INSOPORTABLE

pRIs [ | preE[ | priv [ | prim [ ]

PPI: [

Numero Palabras: :I

PRI-TOTAL[ |
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
PACIENTE

D o T con

He leido la informacion que ha sido explicada en cuanto al consentimiento. He
recibido suficiente informacion sobre la investigacion cuyo titulo es: “Aplicacion de las
técnicas de energia muscular y liberacion posicional para liberar la restriccion
miofascial y reduciendo el dolor en la musculatura cervico-lumbar en pacientes de
35 a 65 anos que refieren sindrome de dolor miofascial”. He tenido la oportunidad de
hacer preguntas sobre mi tratamiento, ademas me ha permitido realizar todas las

observacién, y me ha aclarado todas las dudas y preguntas que he planteado.

Firmando abajo consiento que se me aplique las técnicas de energia muscular y
liberacion posicional para el tratamiento de mi dolor muscular de la espalda (cervico-
lumbar), técnicas que se me ha sido explicada de forma suficiente y comprensible. Por
ello, manifiesto que me considero satisfecho/a con la informacion recibida y que

comprendo la indicacién y los riesgos de este tratamiento.

Entiendo que tengo el derecho de rehusarme a la aplicacion del tratamiento en el
caso de no sentirme conforme en cualquier momento. Consiento en ser tratado por una
estudiante egresada de la carrera de Terapia Fisica de la Pontificia Universidad Catdlica
del Ecuador. Declaro no encontrarme en ninguno de los casos de las contraindicaciones

especificadas.

Declaro haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre el estado
fisico y salud de mi persona que pudiera afectar al tratamiento que se me va a realizar.
Asimismo decido dar mi conformidad, libre, voluntaria y consciente de la técnica que se

me va a aplicar.

Quito,........... de.eii de 2014
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