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Evaluacion y tratamiento
mediante TEM del acortamiento
de los flexores del antebrazo

Un epicéndilo medial del himero doloroso («codo del
golfista») acompafia usualmente a la tension en los flexores
de mufeca y mano (Figura 13.103).

e El paciente esta sentado frente al profesional, con el co-
do flexionado sostenido por los dedos del profesional.

e La mano del paciente se extiende en la mufieca, de ma-
nera que la palma queda hacia arriba y las puntas de los de-
dos senalan hacia el propio hombro ipsolateral.

e Silos flexores de la muneca no estan acortados, la mu-
fieca extendida debe ser facilmente capaz de formar un an-
gulo de 90° con el antebrazo.

e El profesional guia la mufieca, en mayor extensién, ha-
cia una barrera comoda, con pronacién exagerada lograda
por presién sobre el lado cubital de la palma.

e Esto se logra mediante la colocacién del pulgar del pro-
fesional sobre el dorso de la mano del paciente mientras los
demas dedos estabilizan la cara palmar y las puntas de los
dedos presionan la mano hacia el suelo, sobre el lado cubital
de la palma del paciente.

e El paciente intenta suavemente supinar la mano contra
resistencia durante 7 a 10 segundos, luego de lo cual, des-
pués de la relajacién y bajo espiracién se incrementan la pro-
nacion y la extensién hasta la nueva barrera.

e Se repite de 2 a 3 veces.

e Este método puede ser facilmente adaptado para el au-
totratamiento si el paciente aplica la contrapresion.

Figura 13.103 Tratamiento mediante TEM de los flexores del
antebrazo.

TEM para el acortamiento
de los extensores de muieca y mano

e El paciente esta sentado frente al profesional, con el co-
do flexionado sostenido por los dedos del profesional.

e La mufieca y la mano del paciente estan flexionados, de
modo que la palma mira hacia abajo y las puntas de los de-
dos sefialan hacia su propio hombro ipsolateral.

e Si los extensores de la mufieca no estan acortados, la
murieca flexionada debe ser facilmente capaz de formar un
angulo de 90° con el antebrazo.

e El profesional coloca la palma de su otra mano sobre el
dorso de la mano del paciente, con los dedos del profesional
cubriendo los dedos flexionados del paciente, de manera que
se quite la inercia y se lleve el tejido hasta su barrera.

e Se pide al paciente que intente llevar sus dedos a la ex-
tensién contra resistencia del paciente durante 7 a 10 segun-
dos, aplicando un esfuerzo minimo pero constante.

e Cuando el paciente libera el esfuerzo isométrico, el pro-
fesional —con ayuda del paciente— lleva mufieca y dedos ha-
cia una mayor flexién lateral, sin fuerza, y mantiene la nueva
posicién durante por lo menos 20 segundos.

e El procedimiento se repite de 2 a 3 veces.

e Este método puede ser facilmente adaptado para el au-
totratamiento mediante la aplicacién de contrapresién por el
paciente.

TLP para la disfuncion de la muneca
(incluido el sindrome del tinel carpiano)

Escribe Jones (1985):

Puesto que son ocho los huesos de la muifieca, he imaginado la
necesidad de maniobras muy complicadas. Me sorprendié cudn
facil es usualmente el tratamiento de la mufieca. La trato como si
fuese simplemente una articulacién... Si la mufieca presenta do-
lor a la palpacién en la cara dorsal, la extiendo (dorsiflexion) y
roto. Si en la cara palmar, la flexiono y roto. A veces efectio una
sintonizacién fina con flexion lateral. Hay muchos (pacientes)
con puntos dolorosos a la palpacién en los tendones flexores, a
quienes se ha diagnosticado un sindrome del ttinel carpiano, que
responden a este tipo de tratamiento. S6lo puedo suponer que el
diagnéstico ha sido erréneo.

e El profesional palpa y localiza un 4rea de extrema sen-
sibilidad para ejercer una ligera presion sobre las superficies
dorsal o palmar de mano o mufieca (véase pag. 388, Figura
13.87 B).

e Usando una presién digital suficiente para crear una in-
comodidad que el paciente pueda puntuar como «10», el pro-
fesional sittia la mano y la mufieca para cancelar en la medi-
da de lo posible el dolor/dolor a la palpacién percibidos.

e El dolor en puntos dolorosos del dorso de la mano es
aliviado usualmente por dorsiflexién y ligera rotacién de la
murieca hacia un lado u otro y posiblemente por flexién late-
ral o traslacién adicionales.

e Una vez que la puntuaciéon de dolor descrita se ha re-
ducido a «3» 0 menos, se mantiene la posiciéon durante 90 se-
gundos antes de un lento retorno a la posicién neutra.
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Para evaluar la posibilidad de atrapamiento/compresion
es necesario tener presentes las vias neurales, asi como qué
tejidos duros pueden agolparse sobre el nervio y/o qué teji-
dos blandos pueden atraparlo (véanse notas acerca del traba-
jo de Butler en el Capitulo 13, pag. 369, relacionadas con el
dolor de hombro y brazo). Asi por ejemplo, al examinar el do-
lor en un brazo la presiéon puede haber sido ejercida sobre las
raices nerviosas en la médula por discos herniados, ostedfi-
tos o subluxaciones; por los musculos escalenos, al viajar los
nervios entre ellos o a su través; por la clavicula o la primera
costilla; por el pectoral menor; o por tejidos de la extremidad
superior, como los musculos triceps o supinador. Por otra
parte, la misma posicién de la extremidad superior puede
crear tension en el plexo braquial y su vaina fascial, o elon-
garlo. La TNM intenta identificar estos atrapamientos y com-
presiones y utilizar métodos manuales y ejercicios rehabilita-
dores para modificarlos o corregirlos cada vez que sea
posible.

Influencias posturales (y del uso). Sigue en debate cuél es el
grado anatémicamente correcto de alineacion del sistema
musculoesquelético, la asi llamada postura «correcta». Los
expertos, incluso Feldenkrais (1972) y Hanna (1988), sugieren
que de hecho cierto grado de asimetria constituye la norma,
pero que dentro de tal asimetria deberia haber un equilibrio
funcional, un abanico de movimiento, etc., relativamente
«normales», teniendo en cuenta las caracteristicas genéticas
(por ejemplo, la hiperflexibilidad), el tipo corporal y la edad.

Janda (1982) y Lewit (1992), entre otros, han identificado
patrones disfuncionales que modifican regiones relacionadas
entre si (véase la exposicién acerca del sindrome cruzado en
el Capitulo 5, pag. 55). La TNM busca corregir los patrones
posturales disfuncionales por liberacién de una tensién es-
tresante en los tejidos musculares y fasciales. Usualmente se
organiza un programa domiciliario individualizado que in-
cluya la toma de conciencia de los habitos posturales y de
uso indeseables y mejorados, el estiramiento apropiado y los
procedimientos de fortalecimiento. Bajo el encabezamiento
general de «influencias posturales» deben considerarse los
habitos de uso, tanto sea que impliquen el sobreuso, el uso
erréneo o el abuso (esfuerzos repetidos, tendencias respirato-
rias hiperventilatorias o posiciones sedente, de pie o de sue-
fio inadecuadas).

Factores bioquimicos

La isquemia es una insuficiencia de flujo sanguineo (y por
consiguiente de oxigeno y nutrientes) causada por lo general
por espasmo o contractura musculares. Si la isquemia se pro-
longa, se acumulan productos de desecho dentro de los teji-
dos, lo que incrementa la neuroexcitabilidad (Cailliet, 1996).
Esto puede predisponer a que se desarrolle una crisis ener-
gética local dentro del tejido muscular, con la resultante dis-
minucién del aporte de ATP en tanto la energia histica nece-
sita aumentar (véase Capitulo 6) (Simons et al. 1998).

La TNM evalda y trata la isquemia mediante el empleo
del effluerage (técnicas de deslizamiento), métodos de libera-
cién de presion y elongacion de fibras miofasciales acortadas
(estiramiento), lo que estimula el flujo sanguineo y el retorno
a la longitud muscular normal.

La nutricién constituye un drea de importancia en relacién
con el dolor y la disfuncién musculoesqueléticos, compren-
diendo todos los procesos incluidos en la ingesta de nutrien-
tes necesarios para el metabolismo, la reparacion y la normal
reproduccién celulares en todo el cuerpo. Incluye la inges-
tién, la digestion, la absorcién, la asimilaciéon y multitud de
procesos asociados con dichas funciones. Una nutricién sana
tiene en cuenta ademads la evitacién de sustancias irritantes y
estimulantes del sistema nervioso o téxicas para el organis-
mo (cafeina, cigarrillos, exposicién a sustancias quimicas,
etc.).

Los desequilibrios nutricionales pueden perpetuar la exis-
tencia de isquemia, puntos gatillo, neuroexcitacion y las dis-
torsiones posturales resultantes (Simons et al. 1998). Se ten-
drén en cuenta los niveles de vitaminas y minerales, se
asegurard una ingesta liquida adecuada y se evaluaran los
habitos respiratorios (dado que tanto el oxigeno, como el
diéxido de carbono, son factores de suma importancia para
el estado nutricional del cuerpo humano). Por otro lado, de-
ben identificarse las intolerancias y alergias alimentarias ob-
vias u ocultas («enmascaradas»), con el fin de reducir al mi-
nimo los numerosos efectos negativos a que estas reacciones
pueden dar lugar, entre ellas una nocicepcién aumentada y
congestién linfatica (Randolph, 1976).

Influencias bioquimicas adicionales que requieren considera-
cién son el equilibrio/desequilibrio endocrino (en caso de
dolor miofascial sobre todo la tiroides) (Ferraccioli, 1990; Lo-
we y Honeyman-Lowe, 1998) y los procesos inflamatorios
(descritos en detalle en el Capitulo 7). Una influencia bioqui-
mica de importancia para el dolor es el equilibrio corporal
entre oxigeno y diéxido de carbono, intimamente conectado
con los patrones respiratorios —una funcién biomecénica con
enormes cargas psicosociales—. Esta interaccion de «tres vias»
se expone con mds detalle en el Capitulo 4.

Factores psicosociales

La influencia del estrés emocional sobre el sistema muscu-
loesquelético estd mds alld de toda duda (véase Capitulo 4).
En este momento es suficiente sefialar nuevamente que es
fundamental considerar a los factores estresantes, tanto auto-
generados como provenientes del exterior, como parte de la
«carga» a la que se adapta el sujeto. El grado en que cada
cual puede ser ayudado respecto del estrés emocional se re-
laciona de manera directa con cudnta carga es posible excluir,
asi como cuan eficientemente se estd produciendo la adapta-
cién. Por cierto, lo mismo puede decirse de las tensiones bio-
mecénicas y bioquimicas.

Como se ve, el papel del profesional comprende la educa-
cién y la estimulacién del individuo (y sus funciones auto-
rreguladoras, homeostéticas) para que maneje esta carga de
manera més eficiente, asi como para que pueda aliviar el es-
trés tanto como le sea posible. Esto comprenderia mejorar la
eficacia funcional y separar las influencias negativas, ma-
nualmente y por medio de rehabilitacion; en ningtn plano
puede verse graficamente mejor esta situacion que en las
modificaciones asociadas con la disfuncién respiratoria
(Chaitow, 2000; Selye, 1956).
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Figura 12.4 Sostén frontooccipital para la palpacién craneal
(reproducido con permiso de Chaitow, 1999).

e ;Pueden sentirse estos movimientos occipitales y/o es-
fenoidales?

e Si el movimiento se siente, ;qué se mueve en realidad?

e ;Contintda el movimiento cuando el paciente retiene la
respiracion?

e ;Se acentda el movimiento con la inspiracién y/o la es-
piracién profundas?

No hay respuestas definitivas acerca de lo que realmente
sucede, yendo las opiniones desde hipétesis locomotrices
hasta la energia sutil. Algunos aspectos relacionados con es-
tos conceptos se incluyen en este capitulo; véase en particu-

lar la hipétesis «eléctrica liquida» en las descripciones de la
funcién esfenoidal, inmediatamente después (Chaitow, 1999;
Ettlinger y Gintis, 1991; Greenman, 1989; Upledger y Vrede-
voogd, 1983).

Esfenoides

e Cuerpo, situado en el centro del craneo: una estructura
hueca que encierra un seno aéreo.

e Dos alas mayores, cuyas superficies laterales confor-
man la tnica porcién palpable desde fuera de la cabeza, en
las sienes, y cuyas superficies anteriores forman parte de la
Orbita.

e Dos alas menores, cuyas superficies anteriores forman
parte de la 6rbita.

e Dos apdfisis pterigoides que cuelgan de las alas mayo-
res y son palpables desde dentro de la boca posterome-
dialmente al octavo diente superior.

e Laminas pterigoideas, que forman parte de las apodfisis
pterigoides y son importantes sitios de inserciéon muscular.

e Silla turca, que alberga la hipdfisis.

e Unidn esfenobasilar con el occipital, una sincondrosis
que en la vida adulta se fusiona (Gray’s anatomy, 1973).

Articulaciones

e Con el occipital en la sincondrosis.

e Con los huesos temporales en la porciéon petrosa y
posterolateralmente con la escama.

e Con los huesos parietales a través del pterion.

e Anteriormente con el etmoides.

e Inferiormente con los huesos palatinos.

e Anteriormente, tanto las alas mayores como las meno-
res se articulan a ambos lados con el hueso frontal.

e Hacia abajo con el vémer.

e En sentido anterolateral con el malar.

Relaciones de las membranas de tension reciproca
con el esfenoides

Tanto la hoz del cerebro como la tienda del cerebelo se fi-
jan al esfenoides.

Inserciones musculares

e El musculo temporal se fija al ala mayor y a los huesos
frontal, parietal y temporal, atravesando importantes sutu-
ras, como la coronal, la escamosa y la frontoesfenoidal.

e Especificamente, las inserciones del temporal se produ-
cen en el hueso temporal y la apdfisis coronoides y el borde
anterior de la rama mandibular.

e A la lamina pterigoidea interna se insertan el buccina-
dor y una cantidad de pequefios miisculos relacionados con
el paladar.

e El pterigoideo interno se fija a la lamina pterigoidea la-
teral y los huesos palatinos, cursando a la rama media y el
angulo mandibulares.

e El pterigoideo externo se fija al ala mayor del esfenoi-
des, la lamina pterigoidea lateral y el cuello anterior de la
mandibula y su disco articular.
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Evaluacion, tratamiento y
rehabilitacion

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

Como se podra ver mas adelante en este mismo capitulo,
esto no s6lo exige poner atencion sobre los patrones estruc-
turales y funcionales asociados con el dolor o la disfuncién
sino también sobre la buena o mala alimentacién del indivi-
duo; sobre si existen o no intolerancias alimentarias asocia-
das con sus sintomas; sobre como sus creencias y actitudes
impactan en su afeccién y su deseo y capacidad para em-
prender un programa de rehabilitacién. No pertenece a la es-
fera de la practica o del conjunto de habilidades y terapias
manejar todas esas influencias sobre la salud, pero eso no de-
berfa impedir que tomaran conciencia de su potencial inci-
dencia en la recuperaciéon. Cuanto menos, podrén aconsejar
en relacién con fuentes de informacién y atencién profesio-
nal apropiadas. A menudo en los procesos de dolor crénico
lo ideal es el abordaje en equipo, como se explicara en las no-
tas referidas a terapia cognitivoconductual que se presentan
mas adelante en este capitulo.

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

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

e Evaluacion del «acortamiento» relativo de los miisculos.

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

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

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

e Evaluacién de la (a)simetria postural.

95
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insertarse por medio de un tendén plano en la superficie su-
perior de la oreja.

e El occipitofrontal no se fija directamente a los parieta-
les, aun cuando su aponeurosis los cubre.

Amplitud y direccion del movimiento

e Los estudios efectuados en seres humanos indican
que en la sutura sagital el movimiento disponible asciende
a aproximadamente 250 micronas (um) (Lewandowski y
Drasby, 1996). Hay un mayor grado de interdigitacion en
la parte posterior de la sutura sagital, donde la posibilidad
de movimiento es por tanto maxima.

e De acuerdo con el concepto osteopitico craneal, los pa-
rietales se flexionan hacia abajo («aplanamiento») en la sutu-
ra sagital.

e Un punto de vista mds pragmético consiste en que la
flexibilidad de la sutura ayuda a absorber las tensiones im-
puestas a la estructura por fuerzas internas o externas (Chai-
tow, 1999).

e Otros modelos (liquido/eléctrico, energético, etc.) ofre-
cen diferentes interpretaciones acerca del potencial movi-
miento de estos huesos (Milne, 1995).

Otras asociaciones e influencias

La conexién con la hoz del cerebro es una de las vincula-
ciones mas importantes de los parietales con la circulacion
interna y el drenaje del craneo.

La articulacion con el hueso temporal es un drea clave pa-
ra la bisqueda de evidencias de disfuncién craneal y su tra-
tamiento, usualmente por medio de contacto temporal.

Patrones disfuncionales

En los parietales, los patrones disfuncionales son raros,
salvo en los casos en que reciben golpes directos o se trata de
suturas flexibles que pierden su potencialidad de libre «ab-
sorcién de choques».

Es més probable que tengan problemas los huesos que se
articulan con los parietales; cuando esto sucede, los parieta-
les se ven obligados a acomodarse a las tensiones resultantes.

Ejercicios palpatorios

Ascenso del parietal (Figura 12.18)

e El paciente se encuentra en posicién supina y el profe-
sional estd sentado al extremo craneal de la camilla.

e Los dedos del profesional estan colocados de manera
tal que la punta del dedo mefiique se halla cerca del asterion,
por delante de la sutura lambdoidea.

e Los pulpejos de los dedos restantes descansan sobre el
hueso parietal inmediatamente por encima de la sutura tem-
poroparietal, de modo que el dedo medio se encuentra apro-
ximadamente a un dedo de ancho por sobre el hélix de la
oreja, sobre el hueso parietal (y no sobre el temporal).

e Los pulgares actiian como punto de apoyo, abrazando-
se entre si o cruzados por encima de la sutura sagital, sin
contacto directo.

e Con los pulpejos de los dedos se aplica medialmente
presién suave (aproximadamente 10 g) para apifiar la sutura
sagital y desprender su articulacién temporal.

e Los pulgares estabilizan las manos al mantener la pre-
sién; se introduce con los pulpejos de los dedos una eleva-
cién ligera pero persistente de los parietales en sentido direc-
tamente craneal (en tanto se mantiene la compresién medial)
durane 2 a 5 minutos, en cuyo transcurso podria sentirse que
los parietales se «abren» y se elevan.

e Durante este procedimiento la otra influencia restricti-
va, ademads del contacto con la sutura temporal, es la ofreci-
da por la hoz del cerebro; se mantendra la sensibilidad a to-
da resistencia ofrecida. La aplicaciéon exitosa de esta
elevacion del parietal mejorara el drenaje a través del seno
sagital superior formado por las inserciones de la hoz del ce-
rebro a los parietales.

e Durante este procedimiento debe evitarse el contacto
con los parietales.

Temporal
Una compleja estructura de diferentes formas 6seas.

e Una delgada porcién superior con forma de abanico, la
escama, con un bisel interno para la articulacién con el parie-
tal.

e Una columna que se proyecta en longitud, la apéfisis
cigomatica, que se dirige hacia delante para articularse con el
malar.

e Un punto de anclaje para el esternocleidomastoideo, la
apofisis mastoides.

e Una porcién petrosa similar a una roca, el pefiasco, cu-
yo vértice se une con el esfenoides mediante un ligamento.

Articulaciones
Véase Figura 12.19.

Relaciones con las membranas de tension reciproca

En la porcion petrosa del hueso se observa un surco en el
que se fija la tienda del cerebelo, que forma el seno petroso.

Inserciones musculares

e El esternocleidomastoideo proviene de las divisiones
en el manubrio esternal y la clavicula y se fija poderosamen-
te a la apofisis mastoides (las fibras claviculares), asi como a
la linea nucal superior (las fibras esternales). Esta influencia
muscular permite ejercer enorme fuerza sobre uno de los
huesos craneales més vulnerables e importantes.

e El temporal surge de la fosa temporal. La parte poste-
rior del origen muscular se encuentra en el hueso temporal.
La insercién inferior se produce en la apdfisis coronoides.

o El longissimus de la cabeza de las apdfisis transversas de
T1-T5 y las apdfisis articulares de C4-C7, fijandose a la apofi-
sis mastoides. También éste es un poderoso musculo postural
que se acortara bajo una tensién mecénica prolongada, siendo
capaz en consecuencia de producir un arrastre sostenido y
practicamente permanente sobre la mastoides en sentido in-
feroposterior. Si dicha traccién se combinara con un arrastre
similar en sentido anteroinferior por parte del esternocleido-
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Figura 13.60 Pectorales mayor y menor.

Flexion humeral: Supraespinoso, deltoides anterior, biceps

braquial, coracobraquial.

Anteversion del hombro: Subescapular, pectoral menor, se-

rrato anterior, subclavio.

Depresion del hombro: Dorsal ancho, trapecio inferior, serra-

to anterior.

Asisten a la porcién clavicular: Deltoides anterior, coracobra-

quial, subclavio, escaleno anterior, esternocleidomastoi-

deo.

Asisten a las fibras inferiores: Subclavio, pectoral menor.
Antagonistas: Para la porcién esternal: Romboides, trapecio

medio.

Para la aduccion: Supraespinoso, deltoides.

Para la rotacién medial: Redondo menor, infraespinoso, del-

toides posterior; las fibras claviculares y costales se anta-

gonizan entre si en la elevacion y el descenso del brazo a

la horizontal.

Indicaciones terapéuticas

e Dolor de espalda entre las escapulas.

e Dolor en la cara anterior del hombro, térax y/o bajo el
brazo.

e Dolor toracico intenso.

e Dolor mamario.

e Sintomas del sindrome del plexo braquial vascular.

Notas especiales

El pectoral mayor es uno de los musculos mas complejos
de la regién del hombro; presenta cuatro secciones, en que se

observa una torsion en espiral que conduce a sus capas lami-
nares, cruzando tres articulaciones (esternoclavicular, acro-
mioclavicular, glenohumeral) y ejerciendo influencia sobre
diversos movimientos de la extremidad superior. La comple-
ja estructuracién de sus capas laminares se observa mejor
desde atras (como finamente demostraron Simons et al. 1998,
en la Figura 42.5), ya que la vista anterior sélo abarca las ca-
pas superficiales. Para formar el pliegue axilar anterior, las
capas dorsales se pliegan bajo las capas ventrales en una es-
piral, de modo que las fibras més inferiores se fijan al htime-
ro en la posicion mas alta.

El pectoral mayor es uno de los muchos misculos cuyos
puntos gatillo pueden referir un dolor que simula un verda-
dero dolor cardiaco. Si bien es importante descartar estos
puntos gatillo como fuente de una falsa angina, atin més lo
es descartar una cardiopatia isquémica como fuente de dolor
toracico viscerosomadtico. Cuando los puntos gatillo son el
origen de un patrén anginoso simulado y se logra abolir este
patrén, ain puede existir una alteracion cardiaca real, inclu-
s0 si se ha eliminado el patrén doloroso externo. De manera
similar, una vez estabilizado el proceso cardiaco puede se-
guir existiendo dolor tordcico, y es posible hallar puntos ga-
tillo como fuente de un dolor duradero (y provocador de te-
mor) (Simons et al. 1998) mucho después de que el origen del
dolor ha sido anulado.

El pectoral mayor o las fibras intercostales subyacentes
pueden contener puntos gatillo asociados a las arritmias car-
diacas, una referencia somatovisceral que provoca latidos
cardiacos irregulares. Los puntos gatillo correspondientes se
encuentran entre las costillas 5 y 6 del lado derecho, en tanto
los puntos gatillo en similar ubicacién al lado izquierdo si-
mulan una enfermedad cardiaca isquémica.

En el sindrome del plexo braquial deben ser tratados el
pectoral mayor y el subclavio debido a su traccién de la cla-
vicula hacia abajo. Esta tensién, acoplada con la tracciéon ha-
cia arriba de las costillas 1* y 27 por los musculos escalenos,
puede cerrar el espacio subclavicular, y dar lugar a la impac-
tacién de las estructuras neurovasculares y/o linfaticas que
irrigan la extremidad superior, lo que por definicién consti-
tuye el sindrome del plexo braquial (Simons et al. 1998) Por
otra parte, el pectoral menor puede producir un resultado si-
milar a unos pocos centimetros en sentido inferolateral, si-
guiendo el curso del paquete neurovascular, mientras los
miusculos escalenos pueden atrapar los nervios cervicales al
salir de la columna vertebral (en particular cuando hay pa-
trones respiratorios anormales).

El acortamiento crénico de los pectorales mayor y menor
produce un hombro redondeado y una postura hundida que
usualmente es acompafiada por una posicioén cefélica ade-
lantada. El tratamiento de los mtsculos pectorales, el dia-
fragma, el recto del abdomen superior y otros musculos que
ejercen influencia sobre esta postura disfuncional es impor-
tante, pues realiza un esfuerzo por devolver al cuerpo una
alineacién apropiada. Por otra parte, los romboides y el tra-
pecio inferior son a menudo inhibidos y débiles, lo que per-
mite el hundimiento de la cara frontal. Debe implementarse
entonces un programa de reentrenamiento postural que in-
corpore ejercicios de elongacién, fuerza y concienciacién pa-
ra evitar los patrones posturales disfuncionales recurrentes, a
menudo inducidos por posiciones laborales y habitos recrea-
tivos cronicos.
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e En este contexto, el agua estard «caliente» si presenta
una temperatura lo suficientemente elevada como para im-
pedir que una mano permanezca en ella durante mas de 5 se-
gundos.

e FEl agua maés fria proveniente de un grifo es adecuada
para la toalla «fria». En veranos calidos, la adicién de hielo al
agua en que se retuerce esta toalla es aceptable si el contras-
te de temperaturas es aceptable para el paciente.

e Si el paciente siente frio después de colocada la toalla
fria puede administrarse un masaje de espalda, pies o manos
(a través de la sdbana y la manta) para calentarlo.

e La aplicacién del método puede ajustarse para cumplir
con las necesidades individuales variando la brecha entre ca-
liente y frio de modo tal que el contraste sea pequefio, por
ejemplo en un sujeto en quien la funcién inmune y el grado
general de vulnerabilidad sean pobres, o grande (muy ca-
liente y muy frio) en alguien cuya constitucién sea robusta.

e El método puede emplearse una o dos veces por dia,
segun necesidad.

Bano neutro

Un bafio neutro, en el cual la temperatura corporal es la
misma que la del agua, posee una profunda influencia rela-
jante sobre el sistema nervioso. Era el principal método para
calmar a pacientes violentos y alterados en los asilos de en-
fermos mentales del siglo xix. El bafio neutro es 1til en los ca-
sos de ansiedad, cuando hay sentimientos relacionados con
el «estrés» y para el alivio del dolor crénico y el insomnio.

Contraindicaciones

Deben evitar este método las personas con afecciones cu-
tdneas que reaccionan mal al agua o presentan una enferme-
dad cardiaca grave.

Materiales

e Una bafiera.
e Agua.
e Un termémetro para el agua.

Meétodo

e Se llena la bafiera con agua tan cercana a los 36° C (97°
F) como sea posible.

e El bafio hace mejor su efecto con el agua a una tem-
peratura tan cercana a la corporal como pueda lograrse.

e La inmersién en agua a esta temperatura neutra posee
una actividad profundamente relajante, con efecto sedante
sobre el sistema nervioso.

e El paciente se sumerge en el agua de modo que ésta le
cubra los hombros. La nuca debe descansar sobre una toalla
0 esponja.

e Debe haber un termémetro sumergido en el agua de
bafio a fin de asegurar que la temperatura no caiga por de-
bajo de 33,3° C (92° F).

e FEl agua puede ser calentada periédicamente pero no de-
be exceder el limite de 36,1° C (97° F).

e La duracién del bafio debe ser de 30 minutos a 2 horas.

e Luego del bafio el paciente debe reposar en cama du-
rante por lo menos 1 hora.

Banos alternantes

Alternando agua caliente y fria de diferentes modos es po-
sible lograr profundos efectos circulatorios.

e La alternancia de los bafios es titil en todos los procesos
que impliquen congestién e inflamacién, locales o generales,
asi como para lograr un efecto ténico global.

e La alternancia de los bafios de asiento es ideal para las
venas varicosas y las hemorroides.

Contraindicaciones

Los bafios alternantes no deben emplearse si hay hemo-
rragia, c6licos o espasmos, enfermedad cardiaca aguda o cré-
nica grave o infecciones vesicales o renales agudas.

Materiales

e Recipientes adecuados para contener agua caliente y
fria.

e Si debe sumergirse toda la region pelviana se requiere
una gran tina de plédstico u otro material (un antiguo bafio
pelviano es lo mejor), junto con un pequefio recipiente para
inmersién simultdnea de los pies.

e Un termémetro de agua.

e Agua caliente y fria.

Método

e Si el tratamiento se dirige a una zona localizada, como
el brazo, la mufieca o el tobillo, ésta debe sumergirse alterna-
tivamente en agua caliente y fria, siguiendo los ritmos que se
dan més adelante para los bafios de asiento alternantes.

e Para un tratamiento de inmersién localizada pueden
colocarse cubos de hielo en el agua fria a fin de lograr mayor
contraste.

e Sila zona no es adecuada para su tratamiento por in-
mersién (el cual podria resultar embarazoso en el caso de un
hombro o una rodilla), la aplicacién de temperaturas calien-
tes y frias es posible mediante el uso de toallas embebidas en
agua de la temperatura apropiada y ligeramente retorcidas,
siguiendo los ritmos temporales que se mencionan luego res-
pecto de los bafios de asiento.

Banos de asiento alternantes

Estos bafios comprenden la inmersion del drea pélvica
(nalgas y caderas, hasta el ombligo) en agua de cierta tem-
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tia en la insercién del borde medial superior del oméplato
y/o dolor cerca de la apdfisis espinosa de C2.

e La mano que se encuentra sobre el hombro empujara
sobre éste suavemente en resorte caudalmente.

e Si el elevador estd acortado, habra con esta accion una
sensacioén dura, rigida, como de madera. Si es normal, se sen-
tira ante la presién en resorte una sensacién suave.

TNM para el elevador de la escapula

El paciente est4 en posicion prona, con la mano apoyada
sobre la camilla o colgando a un lado. El profesional esta de
pie a la altura del hombro en el lado a tratar.

La piel se lubrica ligeramente sobre la porcién del trapecio
que se halla directamente cubriendo el elevador de la esca-
pula. Los pulgares del profesional se deslizan de 6 a 8 veces
desde el dngulo superior de la escidpula a las apdfisis trans-
versas de C1-C4. Este deslizamiento permanece en la cara
mas lateral del surco laminar y en la porcién posterior de las
apofisis transversas. Puede aplicarse un «roce profundo»
unidireccional cruzando las fibras (lateral) a las inserciones
tendinosas de las apdfisis transversas. Se usan sélo desliza-
mientos orientados en sentido lateral para evitar magullar el
tejido contra las apdfisis transversas (véase pag. 234).

El profesional cambia de lugar para quedar de pie craneal-
mente respecto del hombro a tratar. Se aplican de 6 a 8 desli-
zamientos en sentido caudal por encima del elevador de la
escapula, desde las inserciones en las apdfisis transversas
hasta el angulo superior de la escdpula. Si se encuentran fi-
bras fibréticas puede aplicarse friccion transversa a la inser-
cién del dngulo superior (a través del trapecio) (Figura 13.25).
Las técnicas de friccion se evitaran si el tejido es excesiva-
mente doloroso a la palpacién o si se sospecha inflamacién.

Figura 13.25 La fijacién del elevador de la escapula en el angulo
superior de la escapula a menudo presenta una cualidad fibrética.

Figura 13.26 Elevador de la escépula y misculos circundantes.

El trapecio puede desplazarse medialmente para permitir
la palpacion directa de la porcion central del vientre del ele-
vador de la escdpula (Figura 13.26), donde se desarrollan los
puntos gatillo centrales. Para hacerlo, el trapecio superior de-
be ser relajado mediante elevacién pasiva del hombro, de
manera que sus fibras estén lo suficientemente laxas como
para ser movidas a un lado. Los dedos palpatorios, el pulgar
incluido, pueden aislar el elevador de la escidpula y quizas el
escaleno posterior, que se encuentra cercano.

Para abordar la superficie anterior del angulo superior de
la escapula, el profesional utiliza su mano més caudal para
aprisionar el angulo inferior de la escdpula y presionarlo ha-
cia la oreja del paciente con el fin de elevar el d&ngulo escapu-
lar superior mas alla del vértice del hombro y asegurar esta
elevacién mientras se aborda el tejido. Si bien puede ser ne-
cesario colocar la mano del paciente por detras de la region
lumbar para acceder a la escapula, esto serd demasiado incé-
modo para un paciente con el hombro lesionado.

Los dedos de la mano craneal del profesional estin com-
pletamente cerrados alrededor de las fibras anteriores del
trapecio y en contacto directo con la superficie anterior del
angulo superior (elevado) del oméplato, en tanto la mano
caudal continda manteniendo la posicién desplazada de la
escapula (Figura 13.27). Los dedos deben cerrarse todos alre-
dedor de las fibras anteriores del trapecio, dado que presio-
nar a través de éste no logrard los mismos resultados y po-
dria irritar los puntos gatillo localizados en estas fibras. La
palpacién de la superficie anterior del angulo superior eva-
luara las inserciones fibrilares de los musculos elevador de la
escapula y serrato anterior y posiblemente una pequefia
porcién del subescapular. En algunos casos, mediante la angu-
lacién de los dedos en sentido medial y lateral se podra ha-
cer contacto (rara vez) con el romboides menor y el omohioi-
deo, respectivamente. Si hay dolor a la palpacién, para
abordar estos tejidos vulnerables pueden emplearse la pre-
sion estatica o el masaje suave.
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La region cervical

LA COLUMNA VERTEBRAL:
UN PRODIGIO ESTRUCTURAL

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

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

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

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

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

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

Los discos intervertebrales:

e son potencialmente absorbentes de los choques

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

e operan de acuerdo con las leyes que gobiernan las es-
tructuras viscoelasticas (véase andlisis de la distorsion y la his-

159
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Cuadro 9.7 Principios generales de la aplicacién de calor y frio.

e El calor se define como 36,7-40° centigrados (98-104°
Fahrenheit). Cualquier intensidad superior a ésta es indeseable y
peligrosa.

e El frio se define como 12,7-18,3° C (55-65° F).

e Cualquier intensidad menor es demasiado fria y cualquier
intensidad mayor a este nivel de frio es:

- fresca (18,5-26,5° C/66-80° F)
- tibia (26,5-33,3° C/81-92° F)
- neutra / calida (33,8-36,1° C/93-97° F).

e Las aplicaciones de frio breves (menos de 1 minuto) estimulan
la circulacion.

e Las aplicaciones de frio prolongadas (mas de 1 minuto)
deprimen la circulacién y el metabolismo.

e Las aplicaciones de calor breves (menos de 5 minutos)
estimulan la circulacion.

e Las aplicaciones de calor prolongadas (mas de 5 minutos)
deprimen tanto la circulacion como el metabolismo.

e Puesto que las aplicaciones prolongadas de calor vasodilatan
y pueden dejar la zona congestionada y estatica, para ayudar a
restaurar la normalidad se requieren aplicaciones de frio o masajes.

e La aplicacién breve de calor seguida por aplicaciones breves
de frio causa alternancia en la circulacién, seguida de un retorno a
la normalidad.

e Las aplicaciones neutras o bafios a temperatura corporal son
muy calmantes y relajantes.

Figura 9.3 Los dedos ejercen presion a través de la piel y los
musculos superficiales para evaluar las capas mas profundas contra
las estructuras subyacentes, usando una palpacion plana profunda.

La piel suprayacente disfuncional, tejido reflejamente acti-
vo (donde se forman a menudo los puntos gatillo), casi siem-
pre estd mas adherida («pegada») al tejido subyacente. Tanto
sea que esto quede revelado por el deslizamiento de la piel
(como se describi6 aqui y en el Capitulo 6) o por elevacién y
rodamiento cutdneos entre el pulgar y los demds dedos (co-
mo en el masaje de tejido conectivo, Bindegewebsmassage), la
ausencia de flexibilidad de la piel puede indicar una zona
sospechosa capaz de albergar un punto gatillo o de ser el
destino de referencia de éste (Simons et al. 1998). Debido a la
actividad simpatica aumentada, habré en estos tejidos un

mayor nivel de actividad sudoripara (hiperhidrosis); la sen-
sacién cutdnea superficial brindada por una palpacién leve
sin lubricacién revelara una sensacién de friccién al pasar el
dedo sobre la localizacién del punto gatillo. Esto identifica lo
que Lewit (1992) denomina una zona de piel hiperalgésica, la
evidencia superficial precisa de un punto gatillo.

En relacién con estos tejidos adherentes, Simons et al.
(1998) senalan:

En la paniculosis hay un engrosamiento amplio y plano del te-
jido subcuténeo, de consistencia aumentada, que se siente esca-
samente granular. No se asocia con inflamacién. La paniculosis
se identifica por lo general por hipersensibilidad de la piel y re-
sistencia del tejido subcutaneo al «rodamiento cutdneo»... El as-
pecto particular de la piel de la paniculosis, moteado y con ho-
yuelos, indica una pérdida de la elasticidad normal del tejido
subcutdneo, aparentemente debida a turgencia y congestion.

La paniculosis debe distinguirse de la paniculitis (que es
una inflamacién del tejido adiposo subcutdneo), la adiposis
dolorosa y las herniaciones de grasa. Las técnicas de roda-
miento cutaneo y liberacién miofascial ablandan y liberan, a
menudo en forma notoria, los tejidos afectados; sin embargo,
no se las debe aplicar si se ha observado inflamacién.

Las induraciones en miisculos subyacentes pueden sentir-
se al aumentar la presién para comprimir el tejido contra las
superficies dseas o contra los musculos que yacen en la pro-
fundidad respecto de aquéllos que son palpados. La presién
puede ser incrementada para evaluar los tejidos mds profun-
dos y las estructuras subyacentes, buscando tejidos blandos
que den una sensacién de congestionados, fibréticos, indura-
dos o alterados de alguna forma. La presion de los dedos o
de la mano encuentra y copia la tensién hallada en los te-
jidos. Cuando se encuentra tejido con una tensién excesiva,
dos o tres dedos pueden dirigir la presién hacia el tejido o
contra él, hasta eliminar la inercia. Puede examinarse enton-
ces el tejido con las puntas de los dedos en buisqueda de ni-
veles de tension, nédulos con puntos gatillo, fibrosis o dolor
excesivo a la palpacién. Cuando la presién se dirige a la bus-
queda de puntos gatillo situados a mayor profundidad en
areas muy musculadas, con frecuencia es 1til aplicarla en un
angulo de alrededor de 45° respecto de la superficie, ofre-
ciendo un ligero «sostén» a cualquier tejido que podria pre-
sentar la tendencia a alejarse de la presion aplicada. La pal-
pacién plana se emplea principalmente cuando los musculos
(como los romboides) son dificiles de elevar o comprimir
(véase luego) o para agregar informacién a la obtenida me-
diante la compresién. Por ejemplo, el vientre del biceps bra-
quial puede ser facilmente elevado, pero no asi sus tendones;
lo mejor es palparlos contra el himero subyacente.

Cuadro 9.8 Definiciones de compresion.

e Las técnicas compresivas comprenden el pinzamiento y
asimiento del tejido entre el pulgar y los otros dedos, con una
mano o con ambas.

e La compresion plana (como un broche de ropa) proporcionara
una evaluacion y liberacién amplia y general.

e La compresion en pinzas (como una tenaza) comprimira
secciones mas pequefias y especificas de tejido.
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FORTALECIMIENTO

DEBILITAMIENTO

A: Organos tendinosos de Golgi
B: Vientre muscular
C: Huso muscular

Figura 3.5 Manipulacién propioceptiva de los musculos, tal como se
describe en el texto (reproducido con permiso de Chaitow, 1996c).

nido inapropiadamente una zona inmovilizada o para prote-
ger (contractura de proteccion).

e Puede ejercerse influencia directa, por ejemplo, aplican-
do presién a los husos o a los 6rganos tendinosos de Golgi
(algo mencionado a veces como «compresién isquémica» o
«presién inhibitoria», equivalente a la metodologia de la acu-
presién) (Stiles, 1984).

e Una posibilidad es la manipulacién propioceptiva (cine-
siologia aplicada) (Walter, 1988). Asi por ejemplo, la correc-
cién cinésica del tono muscular utiliza dos receptores clave
en los miusculos a fin de lograr sus efectos. Un musculo en
espasmo puede ser ayudado a relajarse por aplicacion de
presién directa (utilizando aproximadamente 0,5 kg de pre-
sién) lejos de la masa central del musculo, en el area de los
6rganos tendinosos de Golgi, y/o por aplicacién del mismo
monto de presién hacia la masa central del musculo, en la zo-
na de las células fusiformes musculares (Figura 3.5).

e El efecto precisamente opuesto (es decir, la tonificacién
temporal o el estiramiento del misculo) se alcanza aplicando
presién lejos de la masa central del misculo, en la regién del
huso muscular o bien hacia la masa central del musculo, en
la regién de los 6rganos tendinosos.

e Los mecanorreceptores cutdneos responden muy bien
al estiramiento o la presién, por lo que son facilmente in-
fluenciados por métodos que los friccionan (por ejemplo, el
masaje), aplican presién sobre ellos (TNM, reflexologia, acu-
presion, shiatsu, etc.), los estiran o «facilitan» (como en la téc-
nica funcional osteopatica —~véase Capitulo 9).

e Los mecanorreceptores articulares, los tendones y los li-
gamentos son influenciados en grado diverso por movimien-
tos activos o pasivos, entre ellos la articulacion, la moviliza-
cidn, el ajuste y el ejercicio (Lederman, 1997).

REHABILITACION TERAPEUTICA
MEDIANTE SISTEMAS REFLEJOS

Vladimir Janda ha investigado y desarrollado formas en
que puede lograrse mejor la reeducacion de los patrones de
uso disfuncionales empleando nuestros conocimientos acer-
ca de las estaciones de informacién neural —un abordaje
«sensoriomotor» (Janda, 1996)-. El autor sehala que existen
dos estadios en el proceso de aprendizaje de nuevas destre-
zas motoras o reaprendizaje de otras antiguas.

1. El primero se caracteriza por el aprendizaje de nuevas
formas de llevar a cabo funciones particulares. Esto involu-
cra a la corteza cerebral en la participacién consciente en el
proceso de adquisicion de destrezas. Al continuar el proceso,
senala Janda, «el encéfalo intenta reducir a un minimo las vi-
as y simplificar los circuitos regulatorios», acelerando este
medio de rehabilitacién relativamente lento. Advierte sin
embargo que «si este programa motor se ha fijado una vez,
sera dificil, si no imposible, modificarlo. Esto reclama otros
abordajes».

2. Un abordaje mas veloz del aprendizaje motor implica
ejercicios de equilibrio con el intento de auxiliar al sistema
propioceptivo y a las vias asociadas relacionadas con la pos-
tura y el equilibrio. Janda informa que «desde el punto de
vista de las aferencias, los receptores de la planta del pie, los
miusculos cervicales y la regién sacroiliaca presentan la ma-
yor influencia propioceptiva» (Abrahams, 1977; Freeman et
al., 1965; Hinoki y Ushio, 1975).

Los auxiliares para la estimulacién de los propioceptores
en estas dareas son las tablas inestables, las tablas oscilantes,
los zapatos de equilibrio, los minitrampolines y muchos
otros. Los principios de este abordaje se basan en el trabajo
de Bobath y Bobath (1964), que desarrollaron programas de
educacién motora para nifios con pardlisis cerebral. Un pro-
grama de reeducacién del funcionamiento sensoriomotor
puede duplicar aparentemente la velocidad de la contracciéon
muscular, mejorando significativamente el funcionamiento
general y postural (Bullock-Saxton et al. 1993).

CONCLUSION

La valoracion del papel de las estaciones de informacién
neural nos ayuda a nuestra comprensién acerca de los mo-
dos en que progresan las respuestas adaptativas disfuncio-
nales, dado que se desarrollan a partir de patrones de uso ex-
cesivo, mal uso, desuso y abuso. Se observa que los cambios
compensatorios que surgen a lo largo del tiempo o como re-
sultado de la adaptacién a un tnico fenémeno traumético
presentan una progresion légica. Nos centraremos en estos
patrones en el capitulo que sigue. Alli observaremos de mo-
do tanto amplio como localizado las compensaciones y adap-
taciones a las tensiones de la vida normales (gravedad) y
anormales (patrones de uso o traumatismos) y como ellas
impactan en nuestros cuerpos notoriamente flexibles.
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Prologos

La frase introductoria mas habitualmente utilizada por los
autores de prélogos de libros es «Me siento honrado de escri-
bir este prélogo». A riesgo de parecer trivial, debo comenzar
este prologo de la misma manera. No obstante, lo hago con
cierta incomodidad. Tal molestia no surge de mi empleo de
una expresién trillada. Antes bien, se origina en mi incapaci-
dad de pensar en una frase que transmita algo mas superlati-
vo que «honor», algo que exprese la honra tinica de escribir el
prologo de un libro sumamente necesario para los profesio-
nales que trabajan desde todas las disciplinas con los tejidos
blandos y que esta destinado a transformarse en su fuente
principal. En especial se requiere una palabra superlativa par-
ticular porque se trata del libro que constituye la publicacién
cumbre de Leon Chaitow, eminente y prolifico autor y autori-
dad en tejidos blandos, y de Judith DeLany, lider en terapia
neuromuscular y autora, conferenciante y educadora de re-
nombre. A falta de un superlativo adecuado, permitaseme de-
cir simplemente que Aplicacion Clinica de las Técnicas Neuro-
musculares. Volumen 1, es una obra monumental, hasta més
alla de lo que cabria esperar de autores de la talla de Chaitow
y DeLany. Me siento privilegiado de tener la oportunidad de
comentar los extraordinarios méritos de este libro.

Tanto Chaitow como DeLany contribuyeron al texto en to-
das sus partes, pero sus participaciones relativas fueron dife-
rentes en diversos momentos. Sin embargo, el libro en su to-
talidad es una colaboracién en que los autores integran y
enriquecen la técnica neuromuscular europea con la terapia
neuromuscular estadounidense. Al hacerlo, proporcionan
una comprensién detallada y extensa de este enfoque clinico
del dolor y la disfuncién de los tejidos blandos que conoce-
mos como TNM.

Los primeros diez capitulos cubren los fundamentos cien-
tificos y académicos de las TNM, su historia y sus principios
clinicos. Muchos profesionales tienen menos interés por es-
tos temas que por la evaluacién y las técnicas terapéuticas.
No obstante, el valioso material de estos capitulos concitara
incluso la atencién de los profesionales mas volcados a la
préctica. Considérese por un momento el material que los
autores presentan acerca de ciencia basica. A menudo entre-
lazan en el texto sus opiniones clinicamente relevantes. Asi
por ejemplo, cuando presentan informacion referida a una
estructura anatémica, el lector cuyo principal interés sea cli-
nico rdpidamente verd la pertinencia practica de la informa-
cién. Sucedera asi porque los autores, a breves intervalos, en-

tretejen interesantes descripciones acerca de cémo las tensio-
nes pueden alterar la estructura anatémica modificando su
capacidad para funcionar normalmente. Y con frecuencia en-
tremezclan en el texto métodos clinicos ttiles para la restau-
racion de la integridad anatémica y la funcién normal. Con
habilidad regresan luego a la anatomia, llevdndose con ellos
la atencién del lector. De aqui que este tltimo vea un tapiz
conformado por ciencia basica mezclada con hilos de clinica,
una tarea destinada a proporcionar una comprensién de ba-
se cientifica del material de la mayor importancia practica.

La comprension de la informacién por parte del lector es
facilitada atin mds por el uso que los autores hacen de los
métodos auxiliares: han incluido abundantes fotografias, di-
bujos y diagramas que aclaran los temas descritos en el tex-
to. Por otra parte, con cuadros y pérrafos destacados han dis-
tinguido los puntos clave, de modo que éstos quedan
perfectamente aclarados. Estas ayudas son particularmente
ttiles para los estudiantes, que asi podran captar los puntos
esenciales de las TNM, y para los profesionales précticos,
que necesitan recordatorios rapidos.

El espectro del material de estos primeros diez capitulos
es tan notorio como la presentacion que los autores hacen de
él. Hasta donde yo sé, las publicaciones en revistas acerca del
tratamiento de los tejidos blandos llevan por lo menos dos-
cientos afos. En los tltimos veinte afios, sin embargo, el ni-
mero de publicaciones ha aumentado precipitadamente. Mu-
chas de estas nuevas publicaciones son informes de
resultados de investigacion que expanden nuestra compren-
sién respecto de la naturaleza y dindmica de los tejidos blan-
dos, los trastornos que heredarén y los tratamientos capaces
de corregir tales alteraciones. Existe ahora un vasto cuerpo
de literatura publicada. Personalmente sé cuan dificil es leer
lo suficiente de lo que se ha publicado como para mantener-
se al dia en relacién con la expansiva comprension del tema
de los tejidos blandos. En vista de esta dificultad, la amplia
cobertura de estos temas por Chaitow y DeLany impacta atin
mas. No sé de otro libro que resuma de modo tan exhaustivo
e inteligible dicha literatura a la manera en que lo hace Apli-
cacién Clinica de las Técnicas Neuromusculares. Volumen 1.

Chaitow y DeLany dedican los ltimos cuatro capitulos a
las aplicaciones clinicas especificas de las TNM. En ellos des-
criben los métodos terapéuticos que en su experiencia clinica
han hallado mas ttiles. Los autores muestran amplia menta-
lidad y cortesia respecto de quienes abogan a favor de técni-

Xi
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Figura 13.79 Los tendones corto y largo del biceps se identifican por
medio de palpacion transversa. El tendén del subescapular llena el
espacio entre ambos.

posicién supina (véase pdg. 384) después de la descripcion
de la articulacion del codo.

TEM para el tendén doloroso del
biceps braquial (porcién larga) (Figura 13.80)

e El paciente estd sentado, con el profesional detras de él.
e Se indica al paciente que ponga su mano detrds de su

/
)
J

o~

-~

Figura 13.80 Tratamiento de la disfuncion del tendén bicipital
mediante TEM.

espalda con el fin de colocar el dorso de esa mano contra la
nalga contralateral.

e El profesional sujeta la mano del paciente y la lleva
suavemente a la pronacion, quitando la inercia.

e Se pide al paciente que intente girar levemente la mano
hacia una posicién de supinacién contra la resistencia ofreci-
da por el profesional.

e Después de 7 a 10 segundos, el paciente cesa en su es-
fuerzo y el profesional (ayudado por el paciente) incrementa
el grado de pronacién al mismo tiempo que extiende el codo
y aduce atin mas el brazo.

o Este estiramiento se mantiene durante por lo menos 20
segundos.

e El proceso se repite de 2 a 3 veces.

TLP para el biceps braquial

Hay dos puntos dolorosos asociados con el biceps bra-
quial: en la corredera bicipital (porcién larga) y en la superfi-
cie inferolateral de la ap6fisis coracoides (porcién corta).

Porcion larga

e El profesional localiza una zona de dolor a la palpacién
en la corredera bicipital y aplica presién suficiente para que
el paciente le adjudique a la molestia un valor de «10».

e El profesional lleva el brazo del paciente a una posicién
en la que éste descansa, el codo en flexion, con la cara dorsal
del antebrazo contra la frente del profesional.

e El profesional efectda la sintonizacién fina de esta posi-
cién hasta que el dolor a la palpacién informado se reduzca
en por lo menos el 70%.

e Usualmente es posible una mayor reduccién de la
«puntuacién» por adiciéon de un pequefio monto de presion
(0,5 kg como méximo) aplicada desde el codo a través del eje
longitudinal del himero para «apifiar» la articulacién del
hombro.

Porcion corta

e El profesional localiza una zona de dolor a la palpacién
en la superficie inferolateral de la apéfisis coracoides y apli-
ca presion suficiente para que el paciente le adjudique a la
molestia un valor de «10».

e La posiciéon de comodidad que reduce la puntuacién de
dolor en este punto doloroso la halla el profesional llevando
el brazo del paciente en rotacién interna, con el codo en fle-
xion, a la aduccion.

e Una vez reducido el dolor en un 70% en cualquiera de
estas posiciones, se mantiene durante no menos de 90 segun-
dos antes del lento retorno del brazo a una posicién neutra y
la reevaluacién de la funcién y el dolor a la palpacion.

CODO

Entre las ventajas mecénicas que ofrece la articulacién del
hombro se encuentra la capacidad para alcanzar un asom-
broso abanico de posiciones. El codo presenta una capacidad
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fascia y, 6
respuesta adaptativa al dolor muscular créni-
co, 87-88
Sobrepresion y DANS, 141
Somatizacion, 27, 91-92
Sostén abovedado para la palpacién craneal, 242
Sostén frontooccipital para la palpacion craneal,
242-243, 243
Speer, The allergic-tension-fatigue syndrome, 67
Spray y estiramiento, 134, 135
Staubesand, fascia y sistema nervioso, 6
Steindler, The interpretation of sciatic radiation and
the syndrome of low back pain, 67
Subclavio, 369, 371
Subescapular, 298, 353-354, 355
abordaje entre los tendones bicipitales, 75
evaluacion de acortamiento y disfuncién, 314,
315, 354, 355
evaluacién de la debilidad, 354, 355
liberacion de la fascia del serrato anterior me-
diante TLM, 146-147
puntos gatillo, 353, 355
TEM, 356
TLP, 356-357
TNM, 355-356
Supinador, 386
evaluacién de la fuerza, 386
TEM, 387
TLM, 387
TNM, 386-387, 413
Supraespinoso, 336-337
calcificaciones, 312-313, 337
evaluacién de la debilidad, 337
evaluacién de la disfuncion, 337
prueba para el acortamiento, 314
puntos gatillo, 337, 338
TEM, 338-339
TLM, 339
TNM, 337, 338
zona de referencia, 69-70
Surco laminar toracico, TNM, 443-444
musculos, 440-443
Sustancia fundamental, 4
Sustancia lubricante, 120, 122

T

Técnica de energia muscular (TEM), 35, 97, 123,
125, 125-127, 142-145
acortamiento de los extensores de mufieca y
mano, 407
acortamiento del supinador, 387
ATM, 251-252
biceps braquial, 75-376
porcién larga, 377
dorsal ancho, 352
elevador de la escapula, 204, 205-206, 331
escalenos, 230-232
esternocleidomastoideo, 216-217
evaluacion y tratamiento del acortamiento de
los flexores del antebrazo, 407
explicaciones neuroldgicas, 142-143
hombro
restriccién de la abduccién, 322-323
restriccién de la aduccién, 323
restriccion de la extension, 317, 321
restriccion de la flexién, 322
restriccion de la rotacién interna, 323
infraespinoso y redondo menor, 340-341
largo de la cabeza, 224-225

musculos de la cara anterior del cuello, 212-
213
pectoral mayor, 364-366
reglas basicas, 142
restricciéon acromioclavicular, 319
restricciones articulares, 125, 142,180-181
restriccion atlantooccipital, 182
restricciones esternoclaviculares, 319, 320
romboides, 334
subescapular, 356
supraespinoso, 338-339
TEM en espiral para aumentar la amplitud
del movimiento del hombro, 371
términos, 108
trapecio superior, 192-193, 328
triceps, 344-345
variaciones, 143-145
Técnica de la induracién, TLP para los musculos
paravertebrales, 423, 444-445
Técnica de la inhibicion neuromuscular integrada
(TINTI), 124, 127, 128, 135-138
Técnica de liberacion nasal, 248
Técnica de liberacién posicional (TLP), 35-39, 97,
123, 135, 147-153
biceps braquial, 377
coracobraquial, 374
diafragma, 449-450
disfuncién de la muneca, 388, 407, 408
dolor lumbar, 150-151
dorsal ancho, 352-353
hipétesis circulatoria, 149
hipétesis nociceptiva, 148
hipétesis propioceptiva, 147-148
hombro
dolor a la circunduccién o restricciéon de
la circunduccién, 322
restriccion de la abduccién, 322-323
restriccion de la aduccion, 323
restriccion de la extension, 321
restriccion de la flexion, 322
restriccion de la rotacién interna, 323
infraespinoso, 341-342
masetero, 278
occipitofrontal, 266
pronador redondo, 388
redondo mayor, 349, 350
redondo menor, 346
restriccion atlantooccipital, 182
restricciones articulares, 148-149
subescapular, 356
técnica de la induracién en los musculos para-
vertebrales, 423, 444-445
variaciones, 149-153
véase asimismo Posicion de comodidad; Es-
fuerzo-contraesfuerzo (ECE); Laxitud y ten-
sién
Técnicas de tratamiento craneal, 263-294
Técnica digital
TNM de Lief, 121-122
Técnica funcional, 151, 180
Técnica isométrica cooperativa de Harakal (TEM),
186-187
Técnica neuromuscular (TNM) (véase también Te-
rapia neuromuscular)
ancéneo, 345, 384-385
biceps braquial, 376-377
braquial, 383-384
braquiorradial, 385
cara anterior del antebrazo, 405-406
cara posterior profunda del antebrazo, 415,
416

cara posterior superficial del antebrazo, 412-
414
caras palmar y dorsal de la mano, 418-419
coracobraquial, 372
cutaneo del cuello, 212
deltoides, 335-336
diafragma, 449, 452
dolor crénico, 110-111
dorsal ancho, 348, 351-352
elevador de la escapula, 205, 330
epicréneo, 265-266
escalenos, 228-230
espinosos, 200
esternocleidomastoideo, 215-216
evaluacion, 449
fibras superiores de los musculos abdomina-
les
fijaciones craneales posteriores, 233-234
grupo suboccipital en posicién supina, 209-
210, 211
infraespinoso, 340
intercostales, 447, 448-449
interespinosos, 202, 443
intraoral véase TNM intraoral
lamina cervical
posicién prona, 232-233
porcién supina, técnicas de deslizamien-
to, 195-196
largo del cuello y de la cabeza, 223-224
musculos de la lengua, 290-291
musculos del surco laminar toracico (y lum-
bar), 440-441, 443-444
musculos infrahioideos, 219-221
pectoral mayor, 362-364
pectoral menor, 367-368
pronador cuadrado, 389
pronador redondo, 387, 388
recto lateral de la cabeza, 226
redondo mayor, 348-349
redondo menor, 345-346
regién bucolabial, 268-269
region nasal, 268
regién palpebral, 267
restriccion atlantooccipital, 182
romboides mayor y menor, 333-334
serrato anterior, 358-359
subescapular, 355-356
supinador, 386-387
supraespinoso, 337-338
técnica digital, 121-122
técnicas de deslizamiento toracico posterior,
438, 440-441
temporal, 269, 276
tendones de los esplenios, 198-199
términos, 108
trapecio
fijaciones, 327
inferior, 326-327
medio, 326
superior, 190-192, 325-326, 328
trapecio superior, 325-326
triceps, 342, 344, 384
véase asimismo TNM estadounidense; TNM
europea

Técnica neuromuscular europea, 107, 119-128

compresién isquémica variable, 122-123
marco de evaluacién, 123

técnica del pulgar, 120-121

técnica digital de Lief, 121-122

TINI, 124, 127-128

variaciones, 122
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Figura 14.5 Posicion de la mano

cién (¢se separan las manos?); en caso de excursién lateral,
ces ésta bilateral y/o simétrica?

Posicidn supina
e Se observa el patrén respiratorio.

1. ;Se mueve el abdomen hacia delante durante la ins-
piracioén?

2. ¢(En qué grado estd involucrado el abdomen?

3. Cuando el abdomen se retrae durante la inspiracion
;se mueve la parte anterior del térax hacia delante o
en sentido craneal?

4. ;Hay excursién lateral observable en las costillas in-
feriores?

e Se evalia el acortamiento del pectoral mayor y el dor-
sal ancho (los brazos extendidos por encima de la cabeza; vé-
anse las pags. 351 y 362).

® Se observa la protrusién mandibular cuando el pacien-
te mueve el cuello/la cabeza hacia la flexién intentando lle-
var la mandibula sobre el térax. Si el paciente no es capaz de
realizar este movimiento sin protrusién mandibular o si la
posicién no puede mantenerse sin ella, es que esta acortado
el esternocleidomastoideo (véanse las pruebas funcionales
de Janda, pag. 10).

e Con los brazos doblados sobre el torax (o bien extendi-
dos en posicion «de sondmbulo»), las rodillas flexionadas y
los pies apoyados planos sobre la camilla, se pide al paciente
que levante a cabeza, cuello y hombros de la superficie sin
permitir que los pies abandonen la superficie o la espalda se
arquee (véase Figura 5.4). Si esto no es posible, se considera
que el psoas esta acortado (y debilitado el recto del abdo-
men). Puesto que el psoas se fusiona con el diafragma, debe
recibir atenciéon en todo programa de rehabilitacién respira-
toria.

Decubito lateral

Mediante palpacién y observacion se evalda el cuadrado
lumbar (abduccién de piernas, observar o palpar la «marcha
de cadera») (véase la evaluacion funcional de Janda, pag. 61).

Posicidn prona

e El profesional observa la onda respiratoria —el movi-
miento de la columna desde el sacro hasta la base de la nuca en
inspiracion profunda, como se describi6 en la péag. 426.

e Se observa la estabilidad de la escapula cuando el pa-
ciente baja el torso desde una posicién de ejercicio de fle-
xiones («lagartijas»: acostado en el suelo boca abajo y con
la espalda y extremidades inferiores rectas, eleva hombros
y tronco presionando sobre el suelo con sus manos y vuel-
ve a descender). Una evaluacién funcional normal revela
escapulas estables que se trasladan medialmente hacia la
columna. Pero si hay aleteo o si una de ambas escipulas se
mueve mas en sentido craneal, los romboides y el serrato
mayor son débiles y estan inhibidos, lo que podria ejercer
impacto sobre la funcién respiratoria. Una posterior impli-
cacién de debilidad en estos fijadores de la parte inferior
de la escapula es que los fijadores superiores (en particular
el elevador de la escdpula y el trapecio superior) seran
usualmente hiperactivos y cortos.

Palpacion en relacion con
la actividad de puntos gatillo

Todos los musculos que se muestra disfuncionales en las
evaluaciones previamente descritas (estén acortados o alar-
gados) deben evaluarse respecto de la actividad de puntos
gatillo con TNM y/u otros métodos de palpacion.

Categorizacion alternativa de los musculos

En el Capitulo 2 (Cuadro 2.1) se present6 informacion rela-
cionada con modos alternativos de concebir los desequilibrios
musculares comtinmente sefialados como posturales y fasicos.
De acuerdo con la investigaciéon de Norris (1995a,b,c,d e,
1998), en realidad los musculos inhibidos/débiles a menudo
se alargan, lo que se afiade a la inestabilidad de la region en
que operan. Los mtsculos que caen dentro de esta categoria
estan situados a mayor profundidad, se contraen lentamente y
si se los desacondiciona presentan una tendencia a debilitar-
se y alargarse. Entre ellos se cuentan los siguientes: transverso
del abdomen, multifidos, oblicuo interno, fibras mediales del
oblicuo externo, glateos mayor y medio, cuadrado lumbear, fle-
xores profundos del cuello y, de interés para la regién en revi-
sion, serrato anterior y trapecio inferior. Estos musculos se co-
rrelacionan en alto grado (salvo el cuadrado lumbar) con los
que Lewit (1999) y Janda (1983) designaron como «fasicos».

Los musculos mds superficiales, de contracciéon rdpida y
con tendencia al acortamiento, son el grupo suboccipital, el
esternocleidomastoideo, el trapecio superior, el elevador de
la escapula, el psoasiliaco y los isquiocrurales. Pertenecen a
la categoria de musculos «posturales» segtin la descripcién
de Lewit, Janda y Liebenson. Norris los denomina moviliza-
dores, dado que cruzan mds de una articulacién.
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musculo
esternocleidomastoideo

Figura 11.51 Patrones de referencia compuestos del musculo ECM.

Tipo muscular: Postural (tipo 1), se acorta cuando se tensa.

Funcién: Unilateralmente: Rota la cabeza en forma contralate-

ral (y la inclina hacia arriba y produce flexién lateral ipso-
lateral de cabeza y cuello).
Bilateralmente: Flexiona o extiende la cabeza, de acuerdo
con la posicién de las vértebras cervicales (ver luego), ele-
va la cabeza de la almohada cuando el paciente se halla en
posicién supina, puede auxiliar en la inspiraciéon forzada
(en especial cuando estan paralizados los intercostales).

Sinergistas: Para la rotacién: Trapecio ipsolateral, esplenios
de la cabeza y del cuello contralaterales, oblicuo inferior
de la cabeza y elevador de la escépula.

Para la flexion lateral: Escalenos, trapecio.
Para la flexion de la columna cervical: (véase luego) Largo del
cuello.

Antagonistas: Para la rotacion: ECM y trapecio contralatera-
les, esplenios de la cabeza y del cuello, elevador de la es-
cépula y oblicuo inferior de la cabeza ipsolaterales.

Para la flexion lateral: ECM, escalenos y trapecio contrala-
terales.

Indicaciones terapéuticas

e Diagndstico de neuralgia facial atipica, cefaleas tensio-
nales o cervicocefalalgia.

e Tos seca o dolor de garganta persistentes.

e Cuadro similar a la neuralgia del trigémino, con pro-
duccién de dolor facial y dolor a la palpacion del cuero cabe-
lludo.

e Vision borrosa, percepcién de una menor intensidad de
la luz.

e Alteraciones visuales, dolor ocular, lagrimeo excesivo y
dificultad para elevar el parpado.

e Senos inflamados o congestionados.

e Pérdida auditiva.

e Alteraciones en la orientacién, incluyendo mareos pos-
turales, vértigo, desequilibrio, ataxia, caidas repentinas y
nauseas.

Notas especiales

El esternocleidomastoideo (ECM) es un musculo promi-
nente, que se asocia estrechamente con el trapecio.

Cuadro 11.14 Equilibrio de la cabeza sobre la columna cervical.

La cabeza esta en equilibrio cuando los dos ojos miran
horizontalmente. En esta posicion, el plano de la mordida, que aqui
se muestra mediante un trozo de cartén mantenido firmemente
entre los dientes, también esta horizontal, tal como el plano
auriculonasal (AN), que pasa a través de la espina nasal y el borde
superior del meato auditivo externo.

T
/i e\ =
#/ & ~,

Figura 11.52 Los musculos cervicales posteriores compensan el
centro de gravedad del craneo, situado hacia delante (reproducido
con permiso de Kapandji, 1998).

La cabeza, considerada como un todo, constituye un sistema de
palancas:

Mes el plano de la mordida.
C es la cuerda que tensa el arco.
P es la perpendicular.
El punto de apoyo O se halla a nivel de los condilos occipitales.
e [a fuerza G se produce por el peso de la cabeza aplicado
hacia su centro de gravedad, que se encuentra cerca de la silla
turca.
e La fuerza F es producida por los musculos cervicales
posteriores que constantemente compensan el peso de la cabeza
la cual tiende a inclinarse hacia delante.

Esta localizacion anterior del centro de gravedad craneal explica
la fortaleza de los musculos cervicales posteriores en relacion con
la de los musculos flexores del cuello. De hecho, los musculos
extensores contrarrestan la gravedad en tanto los flexores son
ayudados por ella. Esto también explica el tono constante de estos
musculos cervicales posteriores, que impide que la cabeza caiga
hacia el frente. Cuando la persona se duerme mientras esta
sentada, el tono de estos musculos se reduce y la cabeza cae...
(hacia) el torax (Kapandji, 1974).
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e Eliliocostal lumbar se extiende desde la cresta ilfaca, el
sacro, la fascia toracolumbar y las apofisis espinosas de T11-
L5 hasta los bordes inferiores de los angulos de las costillas
inferiores 6” a 9°.

e Las fibras toracicas del iliocostal corren desde los bor-
des superiores de las tltimas seis costillas hasta las seis cos-
tillas superiores y la apdfisis transversa de C7.

e El dorsal largo (longissimus del térax) comparte un
grueso y ancho tendén con el iliocostal lumbar y fijaciones fi-
brosas con las ap6fisis transversas y accesorias de las vérte-
bras lumbares y la fascia toracolumbar, que se fija luego a las
puntas de las apéfisis transversas y entre los tubérculos y an-
gulos de las costillas inferiores 9 y 10°.

Los puntos gatillo de estas columnas musculares vertica-
les refieren en direcciones caudal y craneal a través de las re-
giones toracica y lumbar hacia la region glitea y anterior-
mente hacia térax y abdomen (Figura 14.10).

El sistema erector de la columna se describe con mayor
detalle en el segundo volumen de esta obra, debido a su pa-
pel sustancial en el posicionamiento postural y su extensa fi-
jacién en las regiones lumbar y sacra y su influencia sobre
ellas. Sus componentes toracicos justifican su mencién aqui;
sus numerosas fijaciones costales requieren que se lo libere
antes del examen de tejidos mas profundos. En tanto puede
ser necesario el tratamiento extenso del sistema erector de la
columna, el profesional puede aplicar deslizamientos segiin
la TNM (descritos mas adelante) a fin de evaluar el dolor a la
palpacién en los musculos y observar si estd indicado un tra-
tamiento méas prolongado. Al avanzar en el protocolo, cuan-
do se examinan los musculos intercostales, el profesional po-
dra encontrar sitios de fijacién dolorosos a la palpaciéon que
parecen encontrarse en los erectores. Marcar cada punto do-
loroso a la palpacion mediante un 14piz dermografico revela-
ré patrones de dolor a la palpacién verticales u horizontales.
La experiencia clinica sugiere que los patrones horizontales
representan a menudo un compromiso de los intercostales,
dado que estdn inervados segmentariamente, en tanto los
patrones de dolor a la palpacién orientados en sentido verti-
cal se relacionan por lo general con los miisculos erectores es-
pinales.

Las lineas de tension verticales impuestas por el sistema
erector pueden distorsionar de modo disfuncional el tronco
y contribuir en grado significativo a generar patrones esco-
lidticos, sobre todo cuando la hipertonia es unilateral. La di-
ferencia en la longitud de las piernas, sea funcional o estruc-
tural, puede requerir atencion para mantener la mejoria
prolongada del tejido miofascial lograda por tratamiento o
ejercitacion.

Las lineas fasciales posteriores (potencialmente tensiona-
les) que corren desde arriba de las cejas hasta las plantas de
los pies (véanse cadenas fasciales, pag. 7) constituyen una re-
ferencia de critica importancia en relacién con la alteracion
de la biomecanica de columna y térax. Asi por ejemplo, a
continuacién de una liberacién sustancial de la porcién me-
dia (grupo erector) de esa linea posterior pueden instalarse
difundidos efectos sobre los mecanismos de adaptacién pos-
tural. Si también son liberados los tejidos miofasciales lami-
nares, la torre tensegrital (la columna) podria adaptarse y re-
equilibrarse mas efectivamente. Con todo, el profesional
deberia notar que luego de esta serie de liberaciones se im-
pondra al cuerpo como un todo el requerimiento de adapta-

ciones estructurales al moverse los brazos hacia nuevas posi-
ciones de equilibrio y desplazarse el centro de gravedad del
cuerpo. Debe organizarse el empleo del estiramiento por el
paciente en su casa, aplicado a cuello, cintura escapular, zo-
na lumbar y pelvis, junto con ejercicios posturales, para nor-
malizar los cambios adaptativos inducidos.

TNM: Técnicas de deslizamiento
(presion deslizante) toracico posterior
(Figura 14.11)

Con el paciente en posiciéon prona y el profesional al ex-
tremo craneal (mirando en sentido caudal) o cerca de la cin-
tura o las costillas inferiores (mirando en sentido craneal),
pueden aplicarse deslizamientos largos a la pared posterior
del térax. Desde arriba de la cabeza, el profesional puede uti-
lizar su propio peso corporal centrado (o casi) sobre los teji-
dos, a fin de evitar el esfuerzo en su propia espalda durante
la aplicacion de las técnicas. Los deslizamientos pueden vol-
ver a aplicarse en dos o tres segmentos verticales mas cortos,
uno tras otro. Desde el punto de vista clinico parece haber
beneficios posturales (por ejemplo, en la reduccién del posi-
cionamiento pélvico anterior) cuando se aplican desliza-
mientos hacia la pelvis sobre lineas de tensién miofascial
normal, como las que ofrece el grupo erector. La prolonga-
cién de estas lineas entre la parte superior del térax y las ére-
as sacroilfacas puede dar por resultado una reduccién de la
inclinacién pelviana hacia delante, lordosis lumbar y postura
cefdlica adelantada.

Cada deslizamiento se aplica varias veces mientras pro-
gresivamente se aumenta la presién (si es lo apropiado) antes
de mover los pulgares en sentido lateral para deslizarlos so-
bre el siguiente segmento de la espalda, desde la primera
costilla hasta el sacro o en direccién de la cresta pelviana.
También puede usarse un deslizamiento plano con la palma
o efectuado por la porcién proximal del antebrazo (Figura
14.11A) (y no el vértice del codo, ya que causa demasiada
molestia cuando se aplica mucha presién).

Estos deslizamientos se aplican alternativamente a cada
lado hasta que se ha producido el tratamiento de 4 a 5 veces,
en tanto se evita la presién excesiva sobre las protuberancias
6seas de la pelvis y las apdfisis espinosas. Las aplicaciones
progresivas usualmente encuentran menor dolor a la palpa-
cién y una relajacion general de los tejidos miofasciales, en
particular si se aplica calor a los tejidos mientras se trata el
otro lado. A menos que esté contraindicado (por ejemplo, por
una lesién reciente, inflamacion o dolor a la palpacién en ex-
ceso), entre los deslizamientos puede trasladarse de un lado
a otro una compresa caliente, con el fin de que haya «afluen-
cia» a los tejidos.

Como ya se describid, los deslizamientos pueden hacer
mas flexibles los tejidos conectivos o pueden liberar y ablan-
dar las lineas tensionales miofasciales (inducidas por puntos
gatillo, isquemia, adaptaciones del tejido conectivo). Los
puntos gatillo pueden volverse mas facilmente palpables
cuando mediante estos deslizamientos se reduce o se libera
por completo la isquemia excesiva. Con esta secuencia de
deslizamientos la palpacion de los tejidos profundos adquie-
re usualmente mayor definicién, y por lo general aumenta la
respuesta histica a la presion aplicada.
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abre mds (lo que es realizado por el paciente o por el profe-
sional) hasta su nueva barrera, antes de repetir este paso.

e Seindica al paciente que abra atin mas la boca ya abier-
ta, contra la resistencia aplicada por el profesional o por la
propia mano del paciente (en el autotratamiento el paciente
coloca su codo sobre la mesa, la mandibula en la mano, in-
tentando abrir la boca contra su propia resistencia, durante
mas o menos 10 segundos), inhibiendo asi los misculos que
actdan en el cierre bucal.

e Este método de la TEM posee efecto relajante sobre los
miusculos que puedan estar acortados o tensos y que acttian
restringiendo la apertura de la mandibula.

Método 2 de la TEM (Figura 12.14)

e Lewit (1992) sostiene que los movimientos laterolatera-
les (excursion lateral) del maxilar inferior son de particular
importancia, y sugiere el siguiente método para los proble-
mas de la ATM.

e El paciente estd sentado con la cabeza volteada hacia
un lado (digamos, por ejemplo, hacia la izquierda).

e El profesional estd de pie detrds del paciente y esta-
biliza la cabeza de éste contra su térax con la mano dere-
cha.

e El paciente abre la boca permitiendo la caida de la man-
dibula y el profesional acuna ésta con su mano izquierda, de
manera que los dedos estén curvados bajo el maxilar inferior.

e El profesional arrastra la mandibula suavemente hacia
su propio térax; una vez removida la inercia, el paciente ofre-
ce cierto grado de resistencia a que aquélla sea llevada mas
lateralmente.

e Después de unos pocos segundos de suave contraccién
isométrica, el profesional y el paciente se relajan con lentitud
y simultdneamente; por lo general la mandibula presentara
una excursion lateral aumentada.

e Esto se repite tres veces.

e Este método debe ser realizado de modo que el empuje
lateral se haga hacia el lado opuesto a aquél hacia el cual la
mandibula se desvia al abrirse.

Ejercicio de autotratamiento

o Gelb (1977) sugiere el empleo de un ejercicio de retro-
pulsién, como sigue.

Figura 12.14 Tratamiento de la articulacion temporomandibular
mediante TEM que implica la desviacién lateral (reproducido con
permiso de Chaitow, 1999).

e El paciente tuerce la lengua hacia arriba, colocando la
punta tan lejos del suelo de la boca como le sea posible.

e Manteniéndola en posicion, el paciente abre y cierra
lentamente la boca (con suavidad), para activar los musculos
suprahioideo, parte posterior del temporal y parte posterior
del digastrico (el grupo retropulsivo).

Frontal

e Una sutura metépica central se encuentra usualmente
fusionada, pero algunas veces (infrecuentemente) es interdi-
gitada; en su interior se encuentran las fijaciones bifurcadas
de la hoz del cerebro.

e Protuberancias concavas abovedadas a ambos lados,
que albergan los lébulos frontales del cerebro, asi como los
senos aéreos en el angulo medial inferior.

e Arcos superciliares, una espina nasal y aspectos media-
les de la orbita.

Articulaciones

Con los parietales en la sutura coronal interdigitada.
Con el etmoides en la escotadura etmoidal.
Con el esfenoides en las alas mayores y menores.
Con el malar via la apdfisis cigomatica interdigitada en
la sutura dentada.

e Con los maxilares superiores via la ap6fisis orbitaria in-
terna.

e Con el temporal (no siempre).

e Con los huesos lagrimales y los huesos nasales.

Relaciones con las membranas de tension reciproca

La hoz del cerebro se fija firmemente sobre la linea media,
en la cara interna del hueso frontal, en una doble cresta for-
mada por sus inserciones bifurcadas, lo que crea un espacio
que se transforma en el seno sagital superior.

Inserciones musculares (véase Figura 12.24, pag. 265)

e El temporal proviene de la fosa temporal y sus fibras
convergen para fijarse en la apdfisis coronoides y la rama de
la mandibula, medialmente respecto del arco cigomatico. El
origen del temporal cruza la sutura coronal entre los huesos
frontal y parietal, asi como la sutura entre los huesos tempo-
ral y parietal.

e El occipitofrontal cubre toda la béveda craneal, desde
la linea nucal superior hasta las cejas, envolviendo por com-
pleto la sutura parietal. El musculo también se extiende so-
bre las suturas lambdoidea y coronal, fijiandose de maneras
directa e indirecta a los huesos frontal, temporal, parietal y
occipital. El frontal se fusiona con la fascia superficial de la
zona supraorbitaria, en tanto algunas fibras se contintdan con
las fibras del musculo superciliar y el orbicular de los parpa-
dos, fijandose a la ap6fisis cigomatica del hueso frontal y vin-
culdndose ademds a la aponeurosis epicraneal, por delante
de la sutura coronal.

e El musculo superciliar reposa medialmente respecto de
la ceja; se trata de una pequefia estructura de forma pirami-
dal que se sittia mas profundamente que el occipitofrontal y
el orbicular de los parpados.
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parte de sujetos vulnerables (casi todos nosotros en un mo-
mento u otro). Podria ser que en ciertas circunstancias las
«tensiones fisicas» de un sujeto sean todo lo que los previene
de la fragmentacién emocional.

En dltima instancia, todos nosotros deberiamos aprender
técnicas que permitan un control seguro de la «liberacién
emocional», la cual puede producirse merced a deliberados
esfuerzos de inducirla o sin ellos. Y deberiamos poder acce-
der en nuestro lugar de trabajo a un proceso de derivacion
que permitiese transferir a la persona a un profesional capaz
de ayudarle mejor.

Como una primera ayuda, si situaciones tales ocurriesen
durante el tratamiento o a continuacion de éste, el énfasis de-
beria ponerse en conducir al sujeto hacia la calma, y la mejor
forma de lograrla es la respiracion lenta, centrada en la espi-
racion. Si el paciente lo desea, se le debe permitir hablar; sin
embargo, a menos que el terapeuta posea entrenamiento
adecuado deberia evitar todo intento por aconsejar o por in-
tentar «poner en orden» los problemas del paciente. El foco
debe centrarse en ayudarle a atravesar la crisis durante el
tiempo que trascurrird hasta una derivaciéon apropiada.

EL DESEQUILIBRIO POSTURAL
Y EL DIAFRAGMA (Goldthwaite, 1945)

Goldthwaite, en su cldsica exposicién acerca de la postura
en la década de 1930, vincula un amplio abanico de proble-
mas de salud con la ausencia de una postura equilibrada. Es
claro que algunos aspectos de su hipétesis siguen siendo
conjeturales, pero es factible observar cuanto impacto puede
tener la tensién postural sobre los tejidos asociados, comen-
zando con la debilidad diafragmatica.

Los principales factores que determinan el mantenimiento de
las visceras abdominales en su posiciéon son el diafragma y los
miusculos abdominales, que se encuentran relajados e interrum-
pen su sostén en una postura errénea. Las alteraciones de la cir-
culacién resultantes de un diafragma bajo y la ptosis pueden dar
lugar a una congestién pasiva crénica en uno de los érganos del
abdomen o la pelvis o en todos ellos, ya que el drenaje venoso
tanto local como general puede verse impedido por fracaso de la
bomba diafragmatica en realizar su tarea plenamente en un cuer-
po decaido. Por otra parte, el arrastre de la inervacién producido
por estos 6rganos congestionados, asi como la presion sobre los
ganglios y plexos simpaticos, causan probablemente muchas
irregularidades en su funcionamiento, que van desde la parélisis
parcial hasta la hiperestimulacién. Todos estos 6rganos reciben
fibras tanto del vago como del sistema simpatico, cada uno de los
cuales puede estar alterado. Es probable que uno de estos facto-
res o todos ellos estén activos en momentos diversos, tanto en el
tipo anatémico robusto como en el delgado, siendo responsables
de muchos trastornos digestivos funcionales. Dichas alteracio-
nes, en caso de continuar durante un tiempo suficientemente
prolongado, pueden dar lugar a enfermedades, mas tarde en la
vida. Una mecénica corporal fallida en una edad temprana, en-
tonces, se transforma en un factor vital para la produccién de un
circulo vicioso en las enfermedades crénicas, representando un
punto de abordaje central para su prevencién... En la posicién er-
guida, al aumentar la edad la tendencia es que el abdomen se re-
laje y hunda mds y mas, llevando a los 6rganos del abdomen y la
pelvis a la ptosis, a menos que se ensefie a los musculos abdomi-
nales inferiores de sostén a contraerse apropiadamente. Al rela-

jarse el abdomen, es grande la tendencia a la caida del térax, con
un angulo costal estrechado, hombros hacia delante, oméplatos
prominentes, una posicién cefalica adelantada y, probablemente,
pies pronos. Cuando la maquina humana se encuentra fuera de
equilibrio, el funcionamiento fisiolégico no puede ser perfecto;
los musculos y ligamentos se encuentran en un estado anormal
de tensién y esfuerzo. Un cuerpo bien equilibrado es una méaqui-
na que trabaja perfectamente, con el menor monto de esfuerzo
muscular y, por consiguiente, mejor salud y fuerza en la vida dia-
ria.

Noétese cuan cerca estd Goldthwaite de reflejarse en el cua-
dro pintado por Janda en su sindrome cruzado superior e in-
ferior y en su descripcion del «dolor postural y facial» (véase
Capitulo 5, pag. 55).

INFLUENCIAS RESPIRATORIAS

En las ciudades modernas en particular y en los dltimos
afios del siglo XX en general existe una vasta expresién del
desequilibrio respiratorio; la «respiracién paradéjica». Se
observa que la disfuncién respiratoria es por lo menos un
factor asociado en la mayor parte de las personas crénica-
mente fatigadas y ansiosas y en casi todos los sujetos que
presentan crisis de angustia y conducta fébica, muchos de
los cuales también muestran mdltiples sintomas musculoes-
queléticos.

Al hacerse mas pronunciada la tendencia hacia la respira-
cién toracica superior se instalan desequilibrios bioquimicos
cuando se espiran cantidades excesivas de di6xido de carbo-
no (CO,), conduciendo a una alcalosis relativa que automati-
camente produce una sensacién de aprensién y ansiedad. Es-
te proceso da lugar con frecuencia a crisis de angustia y
conducta fébica, de los cuales la recuperacién sélo es posible
cuando se normaliza la respiracién (King, 1988; Lum, 1981).

Puesto que el didéxido de carbono es uno de los principa-
les reguladores del tono vascular cerebral, toda reduccién
debida a patrones hiperventilatorios da lugar a vasoconstric-
cién y deficiencia cerebral de oxigeno. Todo el oxigeno que se
encuentre entonces en el torrente sanguineo presentard una
tendencia a ligarse més estrechamente a su molécula porta-
dora hemoglobinica, lo que lleva a una reduccién en la oxi-
genacion de los tejidos. Todo esto es acompafiado por un me-
nor umbral de descarga nerviosa periférica.

Resumen de los efectos
de la hiperventilacion

e La reduccién de la PCO; (tensién o presion parcial de
diéxido de carbono) causa alcalosis respiratoria por via de la
reduccién a acido carbénico arterial, lo que produce una ten-
sién de di6éxido de carbono arterial anormalmente disminui-
da (hipocapnia), con repercusiones sistémicas importantes
(véanse Figuras 4.2 y 4.3).

e La primera y mas directa respuesta a la hiperventila-
cién es la vasoconstriccién cerebral, que reduce la disponibi-
lidad de oxigeno en alrededor del 50%.

e De todos los tejidos corporales, la corteza cerebral es la
mas vulnerable a la hipoxia, la que deprime la actividad cor-
tical y causa mareos, inestabilidad vasomotora, obnubilacién
de la conciencia y alteraciones visuales.
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HIDROTERAPIA'Y CRIOTERAPIA (Boyle y Saine,
1988; Chaitow, 1999; Kirchfeld y Boyle, 1994; Licht, 1963)

Cémo trabaja el agua
sobre el cuerpo humano

Cuando se aplica a los tejidos algo frio o caliente, los mus-
culos se relajan y los vasos sanguineos se dilatan. Esto hace
que llegue mas sangre a esos tejidos. A menos que haya acti-
vidad (como ocurriria en el caso de musculos que se contra-
en y relajan durante el ejercicio o por deslizamientos de ef-
fleurage, roce) o a menos que una aplicacién de frio de algin
tipo siga a la aplicacién de calor, los tejidos tenderan a con-
gestionarse. Por tal razén, en el método de la hidroterapia ca-
si siempre una aplicacién fria sigue a una caliente.

Cuando se aplica frio breve a los tejidos se causa vasocons-
triccién de los vasos sanguineos locales. Esto tiene por efecto
descongestionar los tejidos y es rdpidamente seguido por
una reaccién en que los vasos sanguineos se dilatan y los te-
jidos son inundados con sangre fresca, rica en oxigeno.

Las aplicaciones alternadas de calor y frio producen inter-
cambio circulatorio y mejoran el drenaje y el aporte de oxi-
geno a los tejidos, ya se trate de misculos, piel u 6rganos.

Dos importantes reglas de la hidroterapia son las siguien-
tes:

e Casi siempre debe producirse una breve aplicacién de
frio, o inmersion, después de una caliente, y preferiblemente
también antes de ésta (a menos que se indique lo contrario)

e Cuando se aplica calor, esta aplicacién nunca debe ser
lo suficientemente caliente como para escaldar la piel, sino
siempre soportable.

Los siguientes son principios generales de las aplicacio-
nes de calor y frio:

e Las aplicaciones breves de frio (menos de 1 minuto) es-
timulan la circulacién.

e Las aplicaciones prolongadas de frio (mas de 1 minuto)
deprimen la circulacién y el metabolismo.

e Las aplicaciones prolongadas de calor (méas de 5 minu-
tos) producen vasodilataciéon y pueden dejar el drea conges-
tionada y estatica, requiriendo una aplicacién de frio o ma-
saje para ayudar a restaurar la normalidad.

e Las aplicaciones breves de calor (menos de 5 minutos)
estimulan la circulacién, pero las prolongadas (més de 5 mi-
nutos) deprimen tanto la circulacién como el metabolismo.

e Las aplicaciones breves de calor seguidas por otras bre-
ves de frio causan alternancia circulatoria, seguida del re-
torno a la normalidad.

o El calor se define como 36,7-40° centigrados (98-104° Fah-
renheit). Cualquier calor mayor a éste es indeseable y peligroso.

e Las aplicaciones o bafios neutros, a temperatura corpo-
ral, son muy calmantes y relajantes.

e El frio se define como 12,7-18,3° C (55-65° F).

e Cualquier temperatura inferior es muy fria; las tem-
peraturas superiores se dividen en:

o fresca (18,5-26,5° C/66-80° F)
e tibia (26,5-33,3° C/81-92° F)
- neutra/calida (33,8-36,1° C/93-97° F).

Compresa calentadora

En Europa se denomina «compresa fria» y es un método
simple pero efectivo. Se toma una tela fria y mojada (lo me-
jor es el algodén), bien estrujada en agua fria, y se aplica a
una zona que inmediatamente se cubre de forma tal que que-
de aislada, permitiendo que el calor corporal se transmita a
la sustancia frfa. A menudo se utiliza una cubierta plastica
para evitar que la humedad se difunda y aislar atin mas el
material.

Cuando la pieza fria toca la piel por primera vez se desen-
cadena un estimulo reflejo que produce aflujo de sangre, que
retorna fresca y oxigenada. Al calentarse lentamente, la com-
presa logra un efecto profundamente relajante, con reduc-
cién del dolor. Es éste un método ideal para un autotrata-
miento de primeros auxilios en casos como:

e articulaciones dolorosas

e mastitis

e dolor de garganta (se coloca la compresa en la gargan-
ta, de oreja a oreja, sosteniéndola en la parte alta de la cabe-
za)

e dolor lumbar (véase mds adelante compresa para el
tronco)

e dolor tordcico por bronquitis.

Materiales

e Una pieza tnica o doble de tela de algodén lo sufi-
cientemente grande como para cubrir la zona a tratar (doble
para personas con buena circulacién y vitalidad, tinica para
personas con circulacion y vitalidad sélo moderadas).

e Una pieza de lana o franela (la toalla no es tan efecti-
va) mds grande que la pieza de algodén, de manera que
pueda cubrirla completamente sin que sobresalgan los bor-
des.

e Material plastico del mismo tamafio que la pieza de
lana.

e Agujas imperdibles.

e Agua fria.

Método

e Se sumerge y se escurre bien la pieza de algodén en
agua fria, de modo que esté himeda y no gotee.

e Se la coloca sobre el area dolorida y se cubre inme-
diatamente con la pieza de lana o franela y, si se lo utiliza,
también con el material plastico, que se asegura con alfile-
res.

e La compresa debe quedar lo suficientemente firme co-
mo para asegurar que no haya acceso de aire demasiado frio,
pero no tan ajustada como para impedir la circulacion.

e La pieza fria debe calentarse rapidamente, dando sen-
sacion de comodidad; después de algunas horas ha de estar
practicamente seca.

e La pieza de algodén debe ser lavada antes de volver a
ser utilizada, ya que absorbe desechos acidos del cuerpo.

e Una compresa calentadora local (para una tnica articu-
lacién) se utiliza hasta cuatro veces por dia, dejando por lo
menos 1 hora entre aplicaciones. Lo ideal es dejarla durante
toda la noche.
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los puntos gatillo) esté mas proximal de lo que podria espe-
rarse.

Los sitios de fijacién dolorosos se asocian a menudo con
un punto gatillo central y usualmente se resolveran con poca
necesidad de tratamiento si se libera el punto gatillo central
(Simons et al. 1998). Senala Lewit (1985): «Con frecuencia, al
igual que los puntos gatillo musculares los puntos dolorosos
(en el periostio) son altamente caracteristicos de ciertas lesio-
nes, por lo que presentan un elevado valor diagnéstico. Su
desaparicién (mejoria) sirve asimismo como valiosa prueba
de la eficacia del tratamiento». Puesto que estos musculos
son facilmente palpables, es sencillo aplicarles la liberacién
de presién en los puntos gatillo. Las técnicas de dispersion y
estiramiento, inyeccién, puncién en seco, drenaje linfatico y
liberacién miofascial activa pueden utilizarse para desactivar
los patrones de referencia. El tejido debe ser estirado a conti-
nuacion del tratamiento mediante TEM, FNP u otros méto-
dos apropiados de estiramiento.

El epicéndilo lateral merece especial atencién, ya que nu-
merosos musculos se fijan a él (extensores radiales largo y
corto del carpo, extensor de los dedos, extensor cubital del
carpo, supinador y ancéneo). Se sugiere una palpacién cui-
dadosa, ya que a menudo es muy doloroso al tacto, en parti-
cular en asociacién con dolor de mufieca y codo. Por otra
parte, los puntos gatillo centrales deben ser abordados en to-
dos los musculos que se fusionan en el tendén extensor co-
mun, que se fija aqui. El sobreuso habitual de los musculos
debe ser reducido, empledndose el estiramiento frecuente de
los musculos del antebrazo como «tarea casera». Son ttiles
las compresas de hielo en aplicaciones de 10-15 minutos, va-
rias veces por dia.

Capa profunda

La capa profunda de la cara posterior del antebrazo con-
tiene al supinador (regién del codo), el extensor del indice y
tres musculos del pulgar (abductor largo, extensor corto y
extensor largo). Mientras que el supinador se describe con el

Figura 13.111 La cuidadosa palpacion de la region epicondilea lateral
puede revelar inflamacién en asociacion con la insercion del tendén
comun, compartido por diversos musculos.

codo, los cuatro misculos restantes se abordan en el orden
en que se presentan en la cara posterior del antebrazo, de la-
teral (lado radial) a medial (lado cubital). Si bien no siempre
son distinguibles, sus fibras corren en direccién diagonal y
son usualmente palpables cuando se emplean deslizamien-
tos proximales y se administran pruebas musculares aplica-
das con precision.

Abductor largo del pulgar

Inserciones: Desde la superficie dorsal del ctibito, distalmen-
te respecto de la cresta del supinador, la membrana inte-
résea y el tercio medio de la superficie posterior del radio
hasta la base del primer metacarpiano y el trapecio.

Inervacién: Nervio radial profundo (C7-C8).

Tipo muscular: Fasico (tipo 2), se inhibe cuando se estresa.

Funcién: Abduce el pulgar; extiende el pulgar en la articula-
cién carpometacarpiana.

Sinergistas: Para la abduccién: Abductor corto del pulgar.
Para la extension: Extensores largo y corto del pulgar.

Antagonistas: Para la abduccion: Aductor del pulgar.

Para la extension: Flexores largo y corto del pulgar.

Extensor corto del pulgar

Inserciones: Desde la superficie dorsal del ctibito, distalmen-
te respecto del abductor largo del pulgar, la membrana in-
terésea y el tercio medio de la superficie posterior del ra-
dio hasta la base dorsolateral de la falange proximal y a
veces hasta la falange distal del pulgar.

Inervacién: Nervio radial profundo (C7-C8 o T1).

Tipo muscular: Fasico (tipo 2), se inhibe cuando se estresa.

Funcién: Extiende y abduce el pulgar.

Sinergistas: Para la extension: Extensor largo del pulgar, ab-
ductor largo del pulgar.

Para la abduccién: Abductor largo del pulgar.

Antagonistas: Para la extension: Flexores largo y corto del
pulgar.

Para la abduccion: Aductor del pulgar.

Extensor largo del pulgar

Inserciones: Desde el tercio medio de la superficie dorsal del
ctbito y la membrana interésea hasta la base de la falange
distal del pulgar.

Inervacién: Nervio radial profundo (C7-C8).

Tipo muscular: Fasico (tipo 2), se inhibe cuando se tensa.

Funcién: Extiende la falange distal del pulgar; extiende la fa-
lange proximal y el metacarpiano; y aduce el primer me-
tacarpiano. Platzer (1992) sefiala que dorsiflexiona y des-
via la mano en sentido radial.

Sinergistas: Para la extensién: Extensor corto del pulgar, ab-
ductor largo del pulgar.

Para la abduccion: Abductor largo del pulgar.

Antagonistas: Para la extension: Flexores largo y corto del
pulgar.

Para la abduccién: Aductor del pulgar.
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misculos de la expresion y migrafia, 264
transverso del térax, 452
Latigazo, 175
como desencadenante de fibromialgia, 171
puntos gatillo en el esternocleidomastoideo,
215
recto posterior menor de la cabeza, 207
respuesta nociceptiva, 148
Lederman
habitos de uso y patrones lesivos, 57-58
manipulacién de los tejidos, 99
tono muscular, 20-21
Leonhardt, Helmut, deglucion, 293
Lesion
(alteracién) aguda, técnicas de TNM contrain-
dicadas en la, 110
disfuncién neuromuscular consecutiva a, 32
Lesion de la motoneurona inferior, 380
Lesiones por hiperpronacién o hipersupinacién
del codo, 381
Levin, tensegridad, 9-10
Lewis, Suggestions relating to the study of somatic
pain, 66
Lewit, Karel
alteraciones de la respiracion, 429
columna cervical, 174
complejo de laxitud-tension, 97
dolor y disfuncién del hombro, 308-309
estados vertebrales y modificaciones en teji-
dos blandos, 89
latigazo, 175
percepcién del dolor, 30
puntos dolorosos en el periostio del antebra-
zo, 414
sindrome cruzado superior, 309
sindrome hombro-brazo, 302
somatizacion, 27, 91
técnicas de tejidos blandos, 33
Ley de Ardnt-Schultz, 2
Ley de Head, 32
Ley de Hilton, 2, 272, 425
Ley de Hooke, 2, 58-59
Ley de Wolff, 2
Leyes biomecanicas, 2
Liberacioén de la base del craneo, 209
Liberacién de energia muscular en el diafragma,
450
Liberacién de presion en puntos gatillo véase
Compresion isquémica
Liberacién emocional, 238
funciones del pufio medio, 48
precauciones e interrogantes, 49-50
Liberacion esfenoidal general, 246
Liberacién espontanea, 36
Liberacion funcional de la articulacién atlantoo-
cipital, 182
Liberacién funcional dindmica neutra, 182
Liberacién miofascial (TLM), 13, 97, 145-147, 359
braquiorradial, 385
coracobraquial, 374
estadios o niveles, 146
fibrosis o hipertonia de la cara anterior del an-
tebrazo, 408, 409
infraespinoso, 341
liberacién del subescapular de la fascia del se-
rrato anterior, 146-147
liberacion miofascial paravertebral longitudi-
nal, 146
pectoral mayor, 366
pronador redondeo, 387, 388
region axilar, 352

subclavio, 371
supinador, 387
supraespinoso, 339
trapecio superior, 193-194, 328-329
Liberacion miofascial activa (TLM), 180
Liberaciéon miofascial paraespinal longitudinal,
146
Liberacién posicional facilitada (LPF), 152
Liebenson, Craig
efectos reflejos del dolor muscular, 88
factores psicosociales en el tratamiento del
dolor, 102
hombro, 295
sindrome de dolor crénico, 87-88
Lief, Stanley, TNM, 107, 119-128
area del trapecio superior, 192, 328
érea toracica superior, 192, 428
intercostales, 447
mapas, 192, 210
regién suboccipital, 210
técnica digital, 121-122
Ligamento amarillo, 168
Ligamento anular del codo, 378, 379
Ligamento atlantoepistréfico, 167
Ligamento atlantooccipital, 167
Ligamento coracoacromial, 301
evitacién de los estructuras neurovasculares
cercanas, 374
Ligamento coracoclavicular, 301
Ligamento coracohumeral, 301
Ligamento costoclavicular, 301
Ligamento cruciforme en la columna cervical su-
perior, 167
Ligamento cubitocarpiano palmar, 390
Ligamento de la nuca en la columna cervical, 168
Ligamento esternoclavicular anterior, 301
Ligamento esternoclavicular posterior, 301
Ligamento interclavicular, 301
Ligamento intertransverso de la columna cervi-
cal, 168
Ligamento humeral transverso, 301
Ligamento lateral del codo, 379
Ligamento lateral cubital, 379, 390, 391
Ligamento lateral radial, 379, 390, 391
Ligamento longitudinal anterior de la columna
cervical, 168
Ligamento longitudinal posterior de la columna
cervical, 168
Ligamento medial del codo, 379
Ligamento pisoganchoso, 391
Ligamento pisometacarpiano, 391
Ligamento radiado del carpo, 390
Ligamento radiocarpiano palmar, 390
Ligamento transverso de la columna cervical su-
perior, 167
Ligamento trapezoidal, 301
Ligamentos
cintura escapular, 300, 301
codo, 379-380
de la columna cervical, 167-168
deposicion de coldgeno, 3
fuentes de dolor referido, 89
mufieca y mano, 390, 391, 392-393, 398
pulgar, 399
Ligamentos alares en la columna cervical supe-
rior, 167
Ligamentos apicales de la columna cervical supe-
rior, 167
Ligamentos atlantoaxiales accesorios, 167
Ligamentos cervicales inferiores, 168

Ligamentos capsulares en la articulacion atlanto-
occipital, 168
Ligamentos carpometacarpianos, 398
Ligamentos del supraespinoso, 168

TNM, 443
Ligamentos dentados, 167
Ligamentos dorsales y palmares de la mano, 390,
391
Ligamentos intercarpianos dorsales, 390
Ligamentos interespinosos, 168
Ligamentos interéseos de la mano, 391, 418
Ligamentos metacarpianos transversos profun-
dos, 398
Ligamentos radiocarpianos dorsales, 390
Ligamentos metacarpofaldngicos, 398
Ligamentos occipitocervicales, 167-168
Ligamentos palmares, 390, 398
Ligamentos transversos profundos de la palma,
398
Linea dorsal superficial de Myers, 7
Linea espiral de Myers, 8
Linea frontal del brazo de Myers, 8
Linea frontal profunda de Myers, 8
Linea frontal superficial de Myers, 7
Linea lateral de Myers, 7-8
Lineas de la cara frontal del antebrazo de Myers,
8
Lineas fasciales posteriores, 438
Linea dorsal del brazo de Myers, 8
Linfangién, 18, 19
Linfocitos, 18, 20
Liquido histico, 6
Liquido intersticial, 18, 20
Litigio y tratamiento del dolor, 102-103
Llanto, 48
Longitudinal lingual superior, 290
Lumbricales, 418

M

Mandibula, 249-252
amplitud y direccién del movimiento, 249,
250, 270
musculos
fijaciones mds importantes, 249
que producen el movimiento, 281
relaciones con el esfenoides, 245
Manguito de los rotadores, 296, 336-337, 339
evaluacion, 348
desgarro, 337, 345
necrosis avascular y problemas cardiovascu-
lares, 49
tratamiento de los tendones SIRS, 346
Maniobra de Wright, 367
Manipulacién de los tejidos, 99
Mano
aduccién y abduccién, 397
ligamentos de la, 390, 391, 392-393
pronacioén y supinacion, 392
TNM palmar y dorsal, 418-419
Manipulacién propioceptiva, 35, 39
Manubrio, 422
Marco evaluatorio, 95-96
Masaje, 138-140
Masetero, 249, 276-277, 282-284
masaje/tratamiento miofascial, 278
TLP, 278
TNM, 284
Maxilar superior, 260, 262



LA REGION CERVICAL 205

e Con el hombro sostenido caudalmente y la cabeza/el
cuello en la posicién descrita (cada uno en su barrera de re-
sistencia), se estira el elevador desde ambos extremos. Si hay
disfuncién y/o el elevador de la escapula estd acortado, el
paciente describird molestia en la fijacién del borde medial
superior del omoplato y/o dolor cerca de la apdfisis espino-
sa de C2.

e La mano que se encuentra sobre el hombro puede em-
pujar sobre éste suavemente en resorte, en sentido caudal.

e Si el elevador estd acortado habrd con esta accién una
sensacion brusca, rigida, al modo de la madera. Si es normal,
se sentird ante la presién en resorte una sensacién suave.

TNM para el elevador de la escapula

El paciente se halla en posicién supina, con el brazo sobre
la camilla. El profesional esta sentado o de pie cranealmente
respecto del hombro, con una mano colocada sobre la cara
posterior de la escapula, tomando levemente su angulo infe-
rior y desplazandolo en sentido craneal. El desplazamiento
correcto es imperativo.

El hombro se eleva pasivamente (como en el encogimien-
to de hombros) y el oméplato se mueve hacia la cabeza has-
ta que su angulo quede disponible para la palpacién por los
dedos de la mano tratante del profesional. Los pulpejos de
los dedos se colocan sobre la cara anterior del &ngulo medial
superior, en tanto la mano estabilizadora continda traccio-
nando suavemente la escdpula en sentido craneal (Figura
11.41).

Por lo general, el trapecio se desplaza naturalmente hacia
la camilla, pero si su insercién en la clavicula es ancha puede
yacer sobre el angulo escapular superior. Los dedos deben si-
tuarse todo el tiempo alrededor de la mayoria de las fibras
anteriores del trapecio para tocar la cara anterosuperior de la
escédpula. La presién ejercida a través del trapecio no lograra
los mismos resultados y podria irritar los puntos gatillo loca-
lizados en estas fibras. La palpacion de la superficie anterior
del dngulo superior evaluara la insercion de las fibras del ele-
vador de la escapula, el serrato anterior y posiblemente una
pequeiia porcién de los miisculos subescapulares. En algunos

Figura 11.41 Contacto directo con la cara anterior del angulo
superior del omdplato, donde se fija el elevador de la escapula.

casos, la angulacion lateral de los dedos puede permitir (si
bien es raro) el contacto con la insercién del omohioideo, pe-
ro es dudoso que el romboides menor se palpe medialmente.
Si hay dolor a la palpacién pueden utilizarse para el aborda-
je de estos tejidos vulnerables la presién estatica o un masaje
suave.

En las inserciones a las apofisis transversas del elevador
de la escépula, asi como de otros tejidos que se fijan alli, pue-
den emplearse presion estatica o friccién unidireccional apli-
cada lateralmente. El deslizamiento més lateral en el marco
del tratamiento del surco laminar, ya presentado, también
abordaré fibras del elevador de la escapula (pag. 194).

Tratamiento del elevador
de la escapula mediante TEM (véase Figura 11.40)

El tratamiento del elevador de la escipula mediante TEM
aumenta la posibilidad de elongacién de los miisculos exten-
sores que se fijan al occipital y la columna cervical superior.
La posicion descrita a continuacion se usa para efectuar el
tratamiento en el limite de la amplitud del movimiento facil-
mente alcanzada, o bien cerca de dicho limite, dependiendo
del grado de cronicidad, la que asimismo determina la mag-
nitud del esfuerzo exigido (20-30%) y la duracién de cada
contraccién (7 a 10 segundos o hasta 30 segundos). Cuanto
mas agudo sea el cuadro, menor sera la resistencia ofrecida.

e El paciente se encuentra en posicion supina, con el bra-
zo del lado a evaluar estirado a un costado del tronco y la
mano supinada.

e El profesional, de pie al extremo craneal de la camilla,
pasa su brazo contralateral por debajo del cuello del pacien-
te y lo reposa sobre su hombro ipsolateral, de manera que el
antebrazo del profesional soporta el cuello.

e La otra mano del profesional sostiene y dirige la cabeza
hacia el movimiento consecutivo (véase enseguida).

e El antebrazo del profesional eleva el cuello en flexién
completa (auxiliado por la otra mano). La cabeza se lleva
completamente a flexion lateral y rotacién contralaterales.

e Con el hombro sostenido caudalmente por la mano del
profesional y la cabeza/el cuello en completa flexién, flexién
lateral y rotacién (cada cual en su barrera de resistencia), se
estira el elevador desde ambos extremos. Si hay disfuncion
y/o esta acortado, el paciente describird una marcada moles-
tia en la insercién del borde medial superior del oméplato
y/o dolor cerca de la apéfisis espinosa de C2.

e Se solicita al paciente que devuelva la cabeza hacia la
camilla y ligeramente al lado desde el cual se la gir6, contra
la resistencia estatica del profesional, mientras éste resiste si-
multaneamente un leve encogimiento de hombros (al 20% de
la fuerza disponible).

e Luego de la contracciéon isométrica y relajaciéon comple-
ta durante 7 a 10 segundos, se quita la inercia al deprimir el
hombro en sentido caudal con ayuda del paciente («Al espi-
rar, estire su mano hacia sus pies»), en tanto el cuello se
adapta a mas flexion, flexion lateral y rotacién (en el caso
agudo) o se producen éstas (en caso de cronicidad).

e El estiramiento se mantiene durante por lo menos 20
segundos.
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Theron Randolph (1976) describi6 la «reaccién alérgica
sistémica», caracterizada por gran dolor muscular y/o rela-
cionado con las articulaciones, con numerosos sintomas aso-
ciados. Estudié el fenémeno del dolor muscular en la alergia,
reclamando que los médicos clinicos considerasen esta posi-
bilidad en base a su prolongada experiencia de que se lo ha
ignorado.

El punto més importante para establecer un diagnoéstico de
trabajo tentativo de mialgia alérgica es pensar en ella. El hecho es
que raramente se considera esa posibilidad, y mas rara vez atin
se la aborda con medidas diagndsticas y terapéuticas destinadas
a identificar y evitar los estimulos ambientales incitadores y
perpetuadores mas frecuentes de esta afeccion, en particular los
adictivos alimentarios especificos, la exposicién ambiental a sus-
tancias quimicas y el polvo doméstico.

Randolph sefiala que cuando se retira de la dieta un aler-
geno de los alimentos, pueden ser necesarios varios dias an-
tes de que se manifiesten los sintomas de «abstinencia».

Durante el curso de un control ambiental amplio (ayuno o evi-
tacién maltiple), como el que se aplica en ecologia clinica,
la mialgia y artralgia son efectos especialmente habituales de la
abstinencia, y sélo la fatiga excede su incidencia, asi como, la de-
bilidad, el hambre y la cefalea.

Los sintomas miélgicos pueden no aparecer hasta el se-
gundo o el tercer dia de la evitacién, comenzando a ceder
después del cuarto dia. Randolph advierte que al examinar
la reaccién (estimuladora) a los alergenos alimentarios (en
oposicién a los efectos de la abstinencia), el desencadena-
miento de la mialgia y los sintomas relacionados puede no
instalarse hasta 6 a 12 horas después de la ingestién (de un
alimento que contiene un alergeno), lo cual puede causar
confusion, ya que otros alimentos ingeridos mas cerca en el
tiempo de la exacerbacién de los sintomas pueden aparecer
como culpables. Entre otros signos que sugieren que la mial-
gia esta relacionada con la intolerancia a los alimentos cabe
mencionar la presencia de uno cominmente asociado, las
piernas inquietas (Ekbom, 1960).

Cuando alguien presenta una reaccién alérgica obvia a un
alimento, puede considerarsela el evento causal en la apari-
cién de otros sintomas. En cambio, si las reacciones se pro-
ducen muchas veces cada dia y las respuestas se vuelven cré-
nicas, puede ser mas dificil hacer la conexién causa-efecto. Si
con todo pueden conectarse determinados alimentos y sinto-
mas como el dolor muscular, el interrogante principal sigue
siendo vigente: ;Cuél es la causa de la alergia? Una posibili-
dad es que la mucosa intestinal se haya vuelto excesivamen-
te permeable, permitiendo de ese modo el ingreso de gran-
des moléculas al torrente sanguineo, en el que una reaccion
defensiva es tanto predecible como apropiada.

Tratamiento de la «mialgia alérgica»

Randolph se afirma en su posicién: «Evitacién de los ali-
mentos incriminados, de la exposicién a sustancias quimicas
y, en ocasiones, de estimulantes ambientales menores.» C6-
mo lograr esto en un contexto diferente a una clinica o un
hospital supone grandes obstaculos para el profesional —y
para la persona-. Si los alimentos u otros irritantes son iden-
tificables, es del todo légico evitarlos, puedan o no las causas

subyacentes (como una posible permeabilidad intestinal)
afrontarse.

De acuerdo con Fibromyalgia Network, la publicacién ofi-
cial de los grupos de apoyo a pacientes con fibromialgia en
los EE.UU.,, los alimentos mds comtnmente identificados co-
mo causantes de dolor muscular en mucha gente son trigo y
productos lacteos, azticar, cafeina, aspartamo, alcohol y cho-
colate (Fibromyalgia Network Newsletter, 1993).

Mantener una dieta libre de trigo y productos lacteos du-
rante un periodo cualquiera no es tarea facil, aun cuando al-
gunos lo logran. Los temas relacionados con el acuerdo (un
término sugerido actualmente como mds apropiado que las
palabras més frecuentemente utilizadas «cumplimiento» o
«adhesién», que denotan obediencia pasiva) merecen espe-
cial atencién, ya que la forma en que se presenta y explica la
informacién puede significar una gran diferencia en la deter-
minacién mostrada por personas que ya estan sufriendo al
embarcarse en una modificacién potencialmente estresante
de sus estilos de vida.

Estrategias nutricionales
(bioquimicas) antiinflamatorias

Existen estrategias dietéticas que tienen una influencia
antiinflamatoria, ya que reducen los niveles de acido ara-
quidénico (una fuente importante de leucotrienos, que pro-
vocan la liberacién de superéxidos por los neutréfilos y que
es un factor contribuyente importante en el grado de infla-
macion experimentado). La primera prioridad de una dieta
antiinflamatoria consiste en reducir o eliminar la grasa de
los lacteos.

e La ingestion de leche, yogur y queso libres de grasas o
con bajo contenido graso debe preferirse a las variedades con
grasa entera, y la manteca debe suprimirse por completo
(Moncada, 1986).

e La grasa de la carne debe evitarse totalmente y, dado
que gran parte de la grasa cdrnica es invisible, por un tiempo
(o permanentemente) puede suprimirse de la dieta la carne
misma. La piel de las aves debe evitarse.

e Enlos envases deben buscarse las grasas escondidas en
productos tales como galletas y otros productos manufactu-
rados, evitiandolas.

e Es beneficioso comer pescado o ingerir aceite de pes-
cado.

Algunos peces, especialmente los de aguas frias como las
del Atlantico Norte o Alaska, contienen niveles elevados de
acido eicosapentanoico (AEP) que ayuda a disminuir los ni-
veles de acido araquidénico y, de esa manera, a reducir la in-
flamacién, ya sea que ésta se encuentre en una articulacion, en
el tracto digestivo o en una afeccién cutdnea (como el ecce-
ma) o cualquier otra reaccion alérgica violenta que implique
inflamacion. El aceite de pescado ejerce estos efectos antiin-
flamatorios sin interferir en los ttiles papeles de algunas
prostaglandinas, como la proteccién de las delicadas paredes
del estomago y el mantenimiento del nivel correcto de coa-
gulacién sanguinea (a diferencia de algunos farmacos antiin-
flamatorios).

La investigacion ha demostrado que el uso del AEP en
afecciones reumaticas y artriticas alivia la tumefaccién, la ri-
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Figura 12.50 Palpacion de la porcion media del vientre del pterigoideo
interno.

El elevador del velo del paladar es un musculo cilindrico
que cursa desde la porcién petrosa (pefiasco) del hueso tem-
poral, la vaina carotidea y la cara inferior de la porcién carti-
laginosa de la trompa de Eustaquio, para fundirse en el pala-
dar blando y la aponeurosis palatina. Este misculo tira del
paladar blando hacia arriba y atrds. Tiene poco efecto sobre
la trompa de Eustaquio (Gray s anatomy, 1999).

El tensor del velo del paladar es un delgado musculo
triangular que se fija a la raiz de la apéfisis pterigoidea, la es-
pina del hueso esfenoides y la pared membranosa de la
trompa faringotimpénica. Se enrolla alrededor del gancho
pterigoideo antes de fijarse a la aponeurosis palatina, a la que
eleva durante la deglucién. Su papel principal, sin embargo,
parece ser abrir la entrada a la trompa auditiva para ecuali-
zar la presién aérea durante la deglucién. La hipertonia de
este musculo tiene un importante significado clinico, ya que
la trompa de Eustaquio, cuando estd abierta, puede brindar
un facil pasaje para que las infecciones del tracto ororrespira-
torio alcancen el oido medio (Clemente, 1987).

Las infecciones auditivas en nifios pequefios y su relacién
con la hipertonia del tensor del velo del paladar y los puntos
gatillo de esta drea merecen la investigacién clinica. Puesto
que estas infecciones ocurren facilmente (y con la mayor fre-
cuencia) en nifios pequefios que se encuentran en un estadio
de succién crénica (pulgares, otros dedos, chupetes, jugue-
tes, pezones mamarios o de botellas), la asociacién con el ten-
sor del velo del paladar parece obvia y merece consideracién.
Kappler y Ramey (1997), no obstante, sugieren que «la dis-
funcién de la trompa de Eustaquio es la causa mas comtn de
otitis media» y que ésta puede ser resultado de la insercion
del hueso temporal (véase la exposicion acerca del hueso
temporal antes, en este mismo capitulo).

Los musculos uvulares, pares, fijan la dvula a los palada-
res duro y blando. Estos musculos irradian hacia la mucosa
uvular, elevandola y retrayéndola para sellar la rinofaringe.
La dvula puede contener puntos gatillo, que inducen hipo
(Simons et al. 1998; Travell, 1977).

TNM para el
paladar blando (Figura 12.51)

El paciente inclina la cabeza en extensién y respira lenta-
mente por la boca, en tanto retiene la respiracién en comple-
ta inspiracion o espiracién para inhibir el reflejo del vomito.
Se usa una presién confiable pero no agresiva para evitar una
sensacion cosquilleante que podria causar nduseas.

El indice de la mano tratante del profesional se sittia in-
mediatamente lateral a la linea media del paladar duro y se
desliza hacia atras sobre éste, hasta alcanzar el paladar blan-
do. No se hace presién sobre los huesos palatinos ni el v6-

Figura 12.51 La musculatura del paladar blando es cuidadosamente
abordada para evitar los huesos palatinos, el agudo gancho
pterigoideo y el mecanismo reflejo del vémito.
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de los musculos del manguito de los rotadores, induciendo a
pensar incorrectamente que se ha producido un desgarro par-
cial.

e La posibilidad del compromiso de una segunda costilla
no descartaria la posibilidad de su coexistencia con una ver-
dadera lesion subacromial.

Pruebas de fuerza para
los movimientos del hombro

En ausencia de atrofia, la debilidad de un misculo puede
deberse a:

e Hipotonia compensadora relacionada con un tono au-
mentado en los musculos antagonistas.
e Puntos gatillo palpables en el musculo afectado (débil),
sobre todo aquéllos cercanos a las fijaciones.
e Puntos gatillo en misculos remotos, en cuya zona de
referencia destinataria se halla el musculo examinado.

La fuerza muscular se gradia en general como sigue:

e FEl grado 5 es normal, demostrando una amplitud com-
pleta (100%) del movimiento contra la gravedad, con una fir-
me resistencia ofrecida por el profesional.

e El grado 4 presenta una eficiencia del 75% en el logro
de una amplitud del movimiento contra la gravedad, con li-
gera resistencia.

e FEl grado 3 presenta una eficiencia del 50% en el logro
de una amplitud del movimiento contra la gravedad, sin re-
sistencia.

e El grado 2 presenta una eficiencia del 25% en el logro
de una amplitud del movimiento, una vez eliminada la gra-
vedad.

e FEl grado 1 muestra una ligera contractilidad sin movi-
miento articular.

e El grado 0 no muestra evidencias de contractilidad.

Para un examen eficiente de la fuerza muscular es necesa-
rio asegurar que:

e El paciente construye la fuerza lentamente después de
afrontar la barrera de resistencia ofrecida por el profesional.

e El paciente usa un esfuerzo controlado maximo para
moverse en la direccién prescrita.

e El profesional se asegura de que el punto de origen del
miusculo se encuentra suficientemente estabilizado.

e Se tendrd cuidado de evitar el uso por el paciente de
«trucos» para el reclutamiento de sinergistas.

Relaciones musculares (Janda, 1983)

e En cualquier accién, el movilizador principal (agonista)
lleva a cabo la mayor parte del movimiento.

o Los miisculos auxiliares (sinergistas) ayudan al moviliza-
dor principal pero no efecttian el movimiento real a menos
que el agonista se encuentre gravemente dafiado o parali-
zado.

e El movimiento en direccion opuesta lo realizan el an-
tagonista o los antagonistas, que son pasivamente elongados
durante el movimiento normal iniciado por el agonista. En
consecuencia, si hay acortamiento del antagonista o los anta-
gonistas, la amplitud del movimiento se verd limitada.

e Los musculos que estabilizan partes del cuerpo duran-
te el movimiento de una zona son estabilizadores. No efectian
el movimiento pero, si son ineficientes en la produccién de la
estabilizacién, se hace mas dificil para el agonista llevar a ca-
bo su funcién, y las evaluaciones de la fuerza pueden perder
su significado.

e Algunos miusculos actian como neutralizadores. De
acuerdo con su posicién anatémica cada musculo opera en
por lo menos dos direcciones. Si un musculo puede flexio-
narse y supinarse (por ejemplo, el biceps) y si se requiere una
accién de pura flexion, un masculo (o un grupo de mduscu-
los) que acttie como pronador (en este ejemplo, el pronador
redondo) debe neutralizar la potencial supinacién del biceps.

Cuadro 13.5 Neutralizadores.

Los neutralizadores son de gran importancia en la vida cotidiana,
pero para el examen de la funcion muscular constituyen un estorbo.
Su accidn es disminuida en alto grado por la posicion correcta de
las extremidades, para permitir una resistencia precisa y buena
fijacion (Janda, 1983).

Senala Janda (1983):

Como regla general, cuando se examina un musculo de
dos articulaciones es esencial la buena fijacién. Lo mismo se
aplica a todos los musculos de nifios y adultos cuya coopera-
cién sea mala y de movimientos incoordinados y débiles.
Cuanto mejor asentada esté una extremidad, menos estaran
activados los estabilizadores y mejores y mas exactos serdn
los resultados de la prueba funcional muscular.

Los autores recomiendan calurosamente el texto de Janda
y los demads textos enunciados entre las referencias bibliogra-
ficas de este capitulo para un mejor desarrollo del arte de la
evaluacion.

Fuerza flexora del hombro (Figura 13.5 A)

(Deltoides anterior y coracobraquial con asistencia de pec-
toral mayor, cabeza clavicular y biceps). El profesional se ha-
lla de pie detras del paciente, cuyo codo estd fijado en flexion
a 90°. La mano estabilizante se encuentra sobre un hombro
(situada de manera tal que también pueda palpar el del-
toides anterior durante la prueba). La otra mano sostiene la
cara anterior del antebrazo; se pide al paciente que flexione
el hombro. Se gradua la fuerza y se la compara con el lado
opuesto. Si se observa debilidad se examinara la inervacién
de C4 a C8, asi como el ingreso de informacién de puntos ga-
tillo a los miisculos activos.

Fuerza en extension (Figura 13.5 B)

(Dorsal ancho, redondo mayor, deltoides posterior, con
ayuda de redondo menor y porcién larga del triceps). La ma-
no estabilizante sobre el hombro palpa el deltoides posterior
y la otra sostiene la cara posterior del antebrazo flexionado
(como en la prueba anterior), indicindose al paciente que ex-
tienda el hombro. Se registrard la fuerza como se indicé an-
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Cuadro 9.11 (Continuacion)

Fuerzas. La fuerza ejercida por el operador es mayor que la del
paciente. En un primer momento el paciente emplea menos que su
fuerza maxima. Las contracciones consecutivas se acercan a ésta
si la molestia no es excesiva.

Duracion de la contraccion. 2 a 4 segundos.

Repeticiones. Una sola vez es lo adecuado, ya que pueden
provocarse microtraumatismos.

Precaucion. Deben evitarse contracciones isoliticas excéntricas
en los musculos de cabeza/cuello o en general si el paciente esta
debilitado, es muy sensible al dolor o presenta osteoporosis.

Figura 9.14 Tratamiento mediante TEM isolitica del TFL en que se
aplican simultdaneamente contraccién y estiramiento del musculo
(reproducido con permiso de Chaitow, L., 1996: Muscle Energy
Techniques. Churchill Livingstone, Edimburgo).

e Este patrén se repite durante hasta 2 minutos, hasta
que el paciente informa de que los sintomas (de dolor) loca-
les o referidos se han reducido o que el dolor ha aumentado,
un fenémeno raro pero lo suficientemente significativo como
para interrumpir la aplicacién de presion.

e En consecuencia, si al volver a aplicar la presién duran-
te esta secuencia de «hacer y quebrar» el dolor informado se
reduce o crece (o si pasan 2 minutos sin que se informe de
ninguno de estos cambios), el componente de compresion is-
quémica de la TINI cesa.

e En ese momento se introduce nuevamente la presion; a
cualquier grado de dolor observado se le asigna un valor de
10 y se le pide al paciente que brinde informacién en forma
de «puntuaciones» del dolor que siente al reposicionar la zo-
na de acuerdo con los criterios del método de liberacién po-
sicional (Cuadro 9.10). Se busca una posiciéon que reduzca el
dolor a una puntuacién de 3 o menos.

e Esta «posicién de comodidad» se mantiene no menos
de 20 segundos para permitir la recontextualizacién neurolé-
gica, la reduccion de la actividad de los nociceptores y el au-
mento del intercambio circulatorio local.

e En este momento se da inicio a una contraccién isomé-
trica centrada en la musculatura que rodea al punto gatillo
(véase técnica de energia muscular, Cuadro 9.11) y a conti-
nuacién se estiran los tejidos localmente y, de ser posible, en
forma tal que involucre a todo el msculo.

e En algunos casos también se encuentra ttil para com-
pletar el tratamiento el agregado de la activacién reeducativa
de los antagonistas del musculo que aloja el punto gatillo
mediante los métodos de Ruddy (véase Cuadro 9.12).

e Este es el protocolo de la técnica de inhibicién neuro-
muscular integrada (TINI).

Fundamentacion de la TINI

e Cuando se palpa un punto gatillo mediante presién di-
recta de un dedo o el pulgar y los mismos tejidos en que se
encuentra el punto gatillo estdn posicionados para alejar el
dolor (o su mayor parte), durante la aplicacién de la libera-

Cuadro 9.12 Técnica de energia muscular pulsante de Ruddy.

Un promisorio agregado a esta secuencia tiene en cuenta la
potencialidad de los métodos desarrollados hace algunos afios por
el médico ostedpata T. J. Ruddy (1962). En las décadas de 1940 y
1950, Ruddy desarrollé un método de contracciones pulsantes
rapidas contra resistencia, que denominé «duccién resistiva ritmica
rapida». Por razones obvias, se aplica ahora al método de Ruddy el
nombre «técnica de energia muscular pulsante».

Su uso mas simple aborda el tejido o la articulacion
disfuncionales mantenidos en su barrera restrictiva, momento en
que el paciente (lo que constituye la situacion ideal, o el
profesional, si el paciente no puede colaborar adecuadamente con
las instrucciones) introduce una serie de fuerzas rapidas minimas (2
por segundo) en direccién del obstaculo y en contra de la
resistencia del profesional. Se exige un esfuerzo inicial minimo,
para emplear las palabras de Ruddy, «sin fluctuaciones ni rebotes».

La aplicacion de este abordaje condicionante implica, como
sefiala Ruddy, contracciones «cortas, rapidas y ritmicas, que
incrementan gradualmente su amplitud y el grado de resistencia,
condicionando asi al sistema propioceptivo mediante movimientos
rapidos».

Ruddy supone que es probable que los efectos incluyan una
mejor oxigenacion y una mejor circulacion venosa y linfatica en
toda la zona tratada. Por otra parte, cree que el método ejerce
influencia sobre la postura tanto estatica como cinética, debido a
los efectos sobre las vias aferentes propioceptiva e interoceptiva,
ayudando asi a mantener un «equilibrio dinamico» que comprende
«un equilibrio homeostatico en términos quimicos, fisicos, térmicos,
eléctricos y liquidos histicos».

En un contexto en que una musculatura hiperténica tensa,
posiblemente acortada, ha sido tratada mediante estiramiento, es
importante comenzar a facilitar y fortalecer los antagonistas
inhibidos y debilitados. Esto es valido tanto si los musculos
hipertonicos fueron tratados solamente por razones de
acortamiento/hipertonicidad como porque acogen puntos gatillo
activos en sus fibras.

La introduccion de un procedimiento de energia muscular
pulsante como el de Ruddy, incluyendo a estos antagonistas
inhibidos, ofrece la oportunidad de:

reeducacién propioceptiva

facilitacién del fortalecimiento de los antagonistas debilitados
mayor inhibicion de los agonistas tensos

aumento de la circulacion y el drenaje locales

y, al decir de Liebenson (1996), «reeducacién de patrones
motores, de base refleja subcortica».
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describen junto con el codo, mientras que los dos extensores
de la mufieca se incluyen aqui. Estos cuatro musculos pue-
den ser convenientemente abordados (palpados y tratados)
juntos en el antebrazo semisupinado mediante aplicacién de
deslizamientos, compresién en pinzas y palpacién plana. Es-
ta posicion del «antebrazo lateral» puede ser variada hacia
una mayor pronacion o supinacién, para abordar o evaluar
mejor los muisculos. También son accesibles con el brazo pro-
nado; una porcién puede palparse con el brazo en supina-
cion.

El epicondilo lateral del himero, donde muchos de estos
miusculos comparten una insercion tendinosa comtn, puede
ser facilmente examinado a un tiempo. Cuando cualquiera (o
varios) de los musculos que se fijan mediante este tendén de-
sarrolla contracturas, la tension se colocara en el tendén co-
mun, que puede dar una respuesta inflamatoria. Comun-
mente denominada «codo del tenista», la epicondilitis lateral
puede ser iniciada, agravada o perpetuada por actividades
en extensién de mano, mufieca y dedos, en particular si son
repetitivas y/o tensionantes (Cailliet, 1994).

Cailliet (1994) sugiere tres teorias etiol6gicas para los sin-
tomas de dolor a la palpacién profundo acompafado por do-
lor persistente en el epicondilo lateral, cuya musculatura es
dolorosa a la palpacién:

e Tendinitis en el epicéndilo lateral.
e Atrapamiento del nervio radial.
e Trastornos intraarticulares u 6seos.

Observa que el dolor es intensificado por la extensién re-
sistida de la mufieca o su desviacién radial y que cuando se
aplica resistencia a la supinacién de la mufieca extendida se
informa dolor a la palpacion del nervio interéseo posterior.

El tratamiento de estos sintomas consiste en lo siguiente
(Cailliet, 1994).

Cuadro agudo

® Reposo de la muifieca y el codo, evitando las activida-
des que provocan el dolor, la pronacién del antebrazo o la
mufieca y la extensién de los dedos.

e Posible inmovilizacién de la mufieca para reducir la ex-
tension.

e Modificaciones en los patrones de uso, incluidos los de-
portes.

e Posible inyeccién de esteroides (Cailliet sefiala que la
acupuntura ha proclamado ser mas efectiva [Brattberg,
1993]).

Cuadro postagudo

e Suave trabajo sobre la amplitud del movimiento activa
y pasiva de muiieca y codo.

e Suaves ejercicios de mufieca, como extensioén, desvia-
ciones radial y cubital (en pronacién y supinacién), flexion y
circunduccién de la mufieca, seguido de un periodo de relaja-
cion.

e Cuando es posible llevar a cabo los ejercicios sin dolor
puede agregarse un peso ligero, aumentando en forma gra-
dual el peso y las repeticiones.

e La intervencién quirdrgica debe considerarse un recur-
so final.

extensor radial
corto

extensor cubital
del carpo

3 . extensor radial
braquiorradial largo

Figura 13.108 Patrones compuestos de puntos gatillo de los
extensores de la mufieca y el braquiorradial.

A esta lista anadiriamos —en especial en la fase aguda- el
uso de aplicaciones alternantes (breves) de calor y frio (véase
Capitulo 10), métodos de liberaciéon posicional y estrategias
nutricionales antiinflamatorias (véase Capitulo 7), incluidas
complementacién aumentada de EPA (aceite vegetal) y enzi-
mas, como la bromelina de la pifia.
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Cuadro 6.1 (Continuacién)

e A. Steindler, 1940. The interpretation of sciatic radiation and
the syndrome of low back pain. Journal of Bone and Joint Surgery
22: 28-34.

Cirujano ortopedista estadounidense que demostré que las
inyecciones de novocaina en puntos dolorosos a la palpacién
localizados en la parte baja de la zona lumbar y en la regién glutea
pueden aliviar el dolor ciatico. Dio a estos puntos el nombre de
«puntos gatillo». Janet Travell (véase mas adelante) fue influenciada
por este trabajo y popularizé el término «puntos gatillo».

e M. Gutstein-Good, 1940 (idem M. Gutstein, mencionada
antes). Idiopathic myalgia simulating visceral and other diseases.
Lancet 2: 326-328.

Denomind este proceso «mialgia idiopatica».

e M. Good, 1941 (idem M. Gutstein y M. Gutstein-Good,
mencionada antes). Rheumatic myalgias. The Practitioner 146: 167-
174.

Dio a la entidad el apelativo de «mialgia reumatica».

e James Cyriax, 1948. Fibrositis. British Medical Journal 2: 251-
255.

Consideré que el dolor muscular crénico provenia del impacto
nervioso debido a la degeneracion discal. «Ella [la presion sobre la
duramadre] ha engafiado a los clinicos durante décadas, dando
origen a infinitos diagndsticos erréneos, ya que las areas de
‘fibrositis’, ‘puntos gatillo’ o ‘puntos midlgicos’ fueron tenidos por la
lesion primaria, y no por el resultado de la presion sobre la
duramadre» (Cyriax, J., 1962. Textbook of orthopaedic medicine,
Vol. 1, 42, ed. Cassell, Londres).

e P. Ellman, D. Shaw, 1950. The chronic «rheumatic» and his
pains. Psychosomatic aspects of chronic non-articular rheumatism.
Annals of Rheumatic Disease 9: 341-357.

Sugirié que, debido a que habia pocas manifestaciones fisicas
que sustentasen el dolor proclamado por los pacientes con dolor
muscular crénico, su afeccién era esencialmente psicosomatica
(reumatismo psicdgeno): «El paciente tiene dolor en sus
extremidades porque tiene dolor en su mente».

e Theron Randolph, 1951. Allergic myalgia. Journal of Michigan
State Medical Society 50: 487.

Este estadounidense lider en ecologia clinica describié la afeccién
como mialgia alérgica y demostré que el dolor muscular difundido e
intenso (en particular de la regiéon cervical) podia reproducirse
«voluntariamente en circunstancias experimentales» luego de una
ingesta de prueba de alimentos alergénicos o inhalacién de un
extracto de polvo casero o de determinados hidratos de carbono,
lograndose el alivio sintomatico a menudo mediante la evitacién de
los alergenos. Randolph informa que varios de sus pacientes que
lograron alivio por estos medios habian recibido previamente el
diagnéstico de «reumatismo psicosomatico».

e James Mennell, 1952. The science and art of joint
manipulation, Vol. 1. Churchill, Londres.

Médico britanico que describié «areas sensibles» que referian el
dolor. El tratamiento recomendado consistia en elegir entre
manipulacioén, calor, presion y friccion profunda. Enfatizé también la
importancia de la dieta, la ingesta liquida, el reposo, el posible uso
de frio y de inyecciones de procaina, asi como sugirié ventosas,
rodamiento de la piel, masajes y elongacion para la normalizacion
de los «depdsitos fibrositicos».

e Janet Travell (y S. Rinzler), 1952. The myofascial genesis of
pain. Postgraduate Medicine 11: 425-434.

En base a investigaciones previas y siguiendo sus propios
estudios de los tejidos comprometidos, acuié el término

«miofascia», afadiéndolo al término de Steindler y describiendo los
«puntos gatillo miofasciales» y, finalmente, el «sindrome doloroso
miofascial».

e |. Neufeld, 1952. Pathogenic concepts of «fibrositis» -
fibropathic syndromes. Archives of Physical Medicine 33: 363-369.

Sugirié que el dolor de los «sindromes fibrositicos - fibropaticos»
se debia a sensaciones malinterpretadas por el encéfalo.

o F. Speer, 1954. The allergic-tension-fatigue syndrome. Pediatric
Clinics of North America 1: 1029.

Llamé al proceso «sindrome de alergia-tension-fatiga» y afiadio al
dolor, la fatiga y los sintomas generales antes reconocidos (véase
Randolph, antes) la observacion de que una caracteristica era el
edema, que en particular comprometia los ojos.

e R. Gutstein, 1955. Review of myodysneuria (fibrositis).
American Practitioner 6:570-577

Denominé a la afeccién «miodisneuria».

e R. Nimmo, 1957. Receptors, effectors and tonus: a new
approach. Journal of the National Chiropractic Association 27 (11):
21

Después de muchos afios de investigacion, cronolégicamente en
paralelo con la de Travell, describi6é su concepto de «técnica del
tono receptor», que comprendia practicamente los mismos
mecanismos que los descritos por Travell y Simons, si bien con
mayor énfasis en lo manual. «He hallado que un grado apropiado
de presion, aplicada en forma secuencial, hace que el sistema
nervioso libere al musculo hiperténico».

o M. Kelly, 1962. Local injections for rheumatism. Medical
Journal of Australia 1: 45-50.

Médico australiano que llevé adelante los conceptos de Kellgren
desde los primeros afios de la década de 1940, diagnosticando y
tratando el dolor (reumatismo) por medio de la identificacion de
puntos dolorosos y desactivandolos mediante el uso de
inyecciones.

e M. Yunus et al. 1981. Primary fibromyalgia (fibrositis) clinical
study of 50 patients with matched controls. Seminars in Arthritis
and Rheumatism 11: 151-171.

Fue quien primero popularizo la palabra «fibromialgia».

e Janet Travell, David Simons, 1983. Myofascial pain and
dysfunction: the trigger point manual, Volume 1.

El trabajo definitorio (junto con el volumen 2, 1992) acerca del
tema del sindrome de dolor miofascial (SDM).

e David Simons, 1986. Fibrositis/fibromyalgia: a form of
myofascial trigger points? American Journal of Medicine 81 (supl.
3A): 93-98.

Médico estadounidense que colaboré con Travell en el estudio
conjunto del SDM y también condujo sus propios estudios respecto
de la conexion entre el sindrome de dolor miofascial y el sindrome
fibromidlgico, hallando gran superposicién entre ambos.

e M. Margoles, 1989. The concept of fibromyalgia. Pain 36: 391.

Senala que la mayor parte de los pacientes con fibromialgia
muestra numerosos puntos gatillo miofasciales activos.

e R. Bennett, 1990. Myofascial pain syndromes and the
fibromyalgia syndrome. En: Fricton, R., Awad, E. (comps.) Advances
in pain research and therapy. Raven Press, Nueva York.

Demostré que muchos «puntos dolorosos a la palpacién»de la
fibromialgia son en realidad puntos gatillo latentes. Cree que el
SDM y el SFM son sindromes distintos pero se hallan
«estrechamente relacionados». Expresa que en muchas personas el
SDM progresa hasta desarrollarse una fibromialgia.

placa terminal motora lo inerva, en la unién neuromuscular
(Figura 6.1). Postulan lo siguiente:

e Surge una actividad disfuncional de la placa terminal
(comunmente en asociacién con un esfuerzo), lo que hace
que se libere acetilcolina (ACh) en exceso en el &mbito sindp-
tico, con frecuencia junto con un exceso de calcio.

e La presencia de niveles elevados de calcio aparente-
mente mantiene abiertas las puertas cargadas de calcio y la
ACh continda liberdndose, produciendo isquemia.

e La isquemia consecutiva implica un déficit de oxige-
no/nutrientes, lo que a su vez lleva a una crisis energética lo-
cal con produccién inadecuada de adenosintrifosfato (ATP).
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Figura 12.24 El dolor profundo e intenso en la 6rbita y el ojo puede ser referido del occipital. Debe evaluarse la existencia de patologia ocular
incluso cuando se encuentran puntos gatillo que reproducen la queja dolorosa. Nétese que aqui se muestra el modiolo, una masa fibromuscular

altamente movil e inmensamente compleja.

de cabello, implantacién de cabellos trasplantados o sospe-
cha de neuropatia segmentaria (herpesvirus), actuales o que
se han producido durante los tltimos 6 meses. Si el pelo se
ha perdido por completo puede utilizarse la liberacién mio-
fascial, segtin sea necesario. Si el cabello es demasiado corto
como para tomarlo con las manos, pueden utilizarse friccio-
nes.

Si el paciente informa de una cefalea actual, cabe aplicar el
método de traccion capilar, que a veces alivia la cefalea. No
obstante, las técnicas de friccidn son usualmente demasiado
incémodas durante una cefalea. Por otra parte, ambas técni-
cas pueden aconsejarse al paciente para realizarlas en casa,
ya que la autoaplicacién es facil.

TNM para el epicraneo

El profesional esta sentado cranealmente respecto del pa-
ciente, que se encuentra en posicién supina. Se coloca una al-
mohada o un cojin bajo las rodillas del paciente; en caso de
una posicién cefélica extremadamente adelantada también
puede ser necesario colocar una almohada o un cojin bajo la
cabeza. De no ser asi, la cabeza descansa sobre la camilla en
posicién neutra. Para alcanzar la parte posterior de la cabeza
serd necesaria la rotacion de ésta.

Para ablandar la fascia superficial y comenzar con el trata-
miento de los musculos del craneo pueden aplicarse a toda la
superficie craneal friccion transversa y técnicas de masaje en
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Cuadro 13.3 Pruebas reflejas (comparar siempre ambos lados)
(Schafer, 1987).

e Examen del reflejo bicipital. El profesional y el paciente estan
sentados enfrentados. El brazo examinado (digamos el derecho)
descansa (completamente relajado) sobre el antebrazo izquierdo
del profesional; el pulgar izquierdo del profesional esta situado en
la fosa cubital, sobre el tendén del biceps. La ufia de ese pulgar es
golpeteada con un martillo de reflejos; si el reflejo es normal, el
biceps debe producir un ligero salto cerca del tenddn, que sera
tanto palpable como visible. Esto permite evaluar la integridad
neurolégica en C5.

e Examen del reflejo braquiorradial. Se adopta la misma posicion
que en el examen previo, pero esta vez el golpeteo se ejerce sobre
el tenddn del braquiorradial (supinador largo), en el extremo distal
del radio. Debe haber un pequefio «resalto» del braquiorradial, que
indica la normalidad de C6.

e Examen del reflgjo tricipital. Se adopta la misma posicion, pero
esta vez se golpea sobre el tenddn del triceps al cruzar la fosa
olecraniana. Un «resalto» del triceps cerca del tendén indica la
normalidad de C7.

Nota: Estos niveles vertebrales son importantes para la funcién
del hombro, dado que la principal inervaciéon de los musculos clave
de esta regién proviene de C4-C7.

Cuadro 13.4 ;Cual es la amplitud del movimiento normal de los
brazos?

La amplitud del movimiento normal de los brazos es materia de
discusion (Cyriax, 1982).

an estar comprometidos. Qué es «normal» seguird siendo
probablemente discutible, por lo menos hasta que se evaltien
los puntos gatillo latentes (que restringen la amplitud del
movimiento sin sintomas de dolor) y se los desactive en los
pacientes «normales» empleados en los estudios de la ampli-
tud del movimiento.

Flexion 0-180°

En la articulacién glenohumeral, a 0-60°: fibras anteriores
del deltoides, coracobraquial, fibras claviculares del pectoral
mayor, biceps braquial, supraespinoso (posiblemente); a 60-
120° implica la rotacién escapular: los anteriores mds trape-
cio y serrato anterior; a 120-180° implica la columna verte-
bral: todos los anteriores mas los musculos lumbares, que
extienden el tronco y estabilizan el torso.

Extension 0-50°

Redondos mayor/menor, fibras posteriores del deltoides,
dorsal ancho, porcién larga del triceps, romboides, trapecio
medio.

Aduccion 0-45°

Pectoral mayor, dorsal ancho, redondos mayor/menor,
porcién larga del triceps, fibras claviculares y espinales del
deltoides, coracobraquial (a neutro), porcién corta del biceps.

Abduccion 0-90°

Deltoides, supraespinoso, infraespinoso, redondo menor,
porcién larga del biceps.

Elevacion 90-180°

Deltoides, supraespinoso, infraespinoso, redondo menor,
porcioén larga del biceps, trapecio, serrato anterior (a 120°, es-
tos musculos lumbares més contralaterales, que flexionan
lateralmente el tronco del lado opuesto).

Rotacion lateral (externa) 0-80°

Infraespinoso, redondo menor, deltoides posterior, supra-
espinoso (posiblemente).

Rotaciéon medial (interna) 0-100°

Subescapular, pectoral mayor, dorsal ancho, redondo ma-
yor, deltoides anterior.

Flexion horizontal 0-140°

Deltoides, subescapular, pectorales mayor/menor, serrato
anterior, porcion corta del biceps, coracobraquial.

Extension horizontal 0-40°

Deltoides, supraespinoso, infraespinoso, redondos ma-
yor/menor, romboides, trapecio, dorsal ancho.

Circunduccion

Combina los movimientos alrededor de los tres ejes cardi-
nales.

e Plano sagital: flexién y extension.
e Plano frontal: aducciéon y abduccién.
e Plano horizontal: flexiéon y extension horizontales.

Elevacion escapular

Trapecio superior, elevador de la escdpula, romboides ma-
yor y menor.

Depresion escapular

Trapecio inferior (indirectamente dorsal ancho y pectoral
mayor a través de sus inserciones humerales). Respecto de
esta funcidn, las fibras inferiores del serrato anterior son
cuestionables.

Aduccidn escapular
Trapecio, romboides mayor y menor.

Abduccion escapular

Serrato anterior, pectoral menor.
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Figura 12.23 A: Cara interna del hueso palatino izquierdo que se articula con el maxilar superior. B: Principales
caracteristicas del hueso palatino (reproducido con permiso de Chaitow, 1999).

PRECAUCION: En un informe sobre efectos yatrogéni-
cos surgidos de un tratamiento craneal inapropiadamente
aplicado, John McPartland (1996) presentdé nueve casos
ilustrativos, dos de ellos con tratamiento intraoral. Todos
los casos parecieron implicar fuerza excesiva, lo que desta-
cala necesidad de prestar particular atencion cuando se tra-
baja dentro de la boca.

TECNICAS DE TRATAMIENTO CRANEAL

Musculos de la expresion

Los misculos de la mimica se fijan de piel a piel, de piel
a la fascia subyacente o de piel a hueso, y participan de una

amplia variedad de expresiones faciales. La piel joven es al-
tamente eldstica, en tanto la piel en proceso de envejeci-
miento no vuelve a tensarse tan bien. De ahi que arrugas y
pliegues cutaneos, cominmente expresados por la contrac-
cion de estos musculos subyacentes, puedan permanecer
grabados en el rostro de la persona de edad, o incluso en el
de otra mds joven cuando ha usado exageradamente sus
misculos, como en el caso del surco vertical que se forma
entre las cejas en asociacion con la fatiga visual o al fruncir
el entrecejo.

Los musculos de la mimica se pueden agrupar facilmente
en cuatro regiones (Gray’s anatomy, 1999; Platzer, 1992), a sa-
ber, el cuero cabelludo (epicraneal), los parpados (circunorbi-
taria y palpebral), la nariz (nasal) y la boca (bucolabial). Estas
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sién, puede instalarse un espasmo. La razén de la «respuesta
exagerada» podria consistir en factores como la facilitacién
segmentaria (véanse notas acerca de la facilitacién en el Ca-
pitulo 6).

e Esto limita el libre movimiento de las vértebras adjun-
tas, las aproxima y causa compresién y abultamiento de los
discos intervertebrales y/o un forzamiento conjunto de las
carillas articulares.

e Los discos prominentes podrian comprimir las raices
nerviosas, y en consecuencia producir sintomas de un sin-
drome discal.

e Cuando la aproximacién de las carillas articulares se ve
forzada, se produce presion sobre el liquido intraarticular
empujandolo contra la capsula, que se expande e irrita.

e Los nervios capsulares sinovertebrales, en consecuen-
cia, se irritan, lo que provoca defensa muscular y el inicio de
un proceso autoperpetuante de dolor-espasmo-dolor.

Continda Steiner: «Desde el punto de vista fisiol6gico, la
correccién o cura de los sindromes discal o facetario deben
revertir el proceso que los produjo, eliminando el espasmo
muscular y restaurando el movimiento normal». Argumenta
que antes de intentar la discectomia o la rizotomia de la cari-

Cuadro 11.5 Pruebas para la disfunciéon circulatoria.

Figura 11.11 Prueba de Adson para la compresion de la arteria
subclavia.

Prueba de Adson para la compresion de la arteria subclavia
(Figura 11.11)

e El paciente esta sentado y el profesional sostiene el brazo a la
altura del codo, mientras con la otra mano registra la frecuencia del
pulso radial.

e En tanto el profesional contintia controlando el pulso, el brazo
es sometido a abduccidn, extension y rotacion externa.

e Cuando estos movimientos han sido completamente
realizados, se pide al paciente que inspire y mantenga la
respiracion mientras gira la cabeza alejandola del lado que esta
siendo evaluado.

e Si el pulso radial cae o se desvanece o si se informan
parestesias en un lapso de pocos segundos, estad implicada la
compresion de la arteria subclavia, probablemente como resultado
de una restriccion de los escalenos anterior y/o medio o
posiblemente de la primera costilla.

e Una variante consiste en mover el brazo hacia la elevacion y
extension completas del hombro (brazo por sobre la cabeza y hacia
atras del tronco), después de tomar inicialmente el pulso. Si la
frecuencia del pulso desciende o aparecen sintomas, esta
implicado el pectoral menor.

e Deben llevarse a cabo ambas variantes, dado que podrian
estar involucrados tanto el pectoral menor como los escalenos.

Figura 11.12 Prueba de Maigne para la funcién de la arteria
vertebral.

Prueba de Maigne para el vértigo relacionado con la arteria
vertebral (Figura 11.12)

e El paciente esta sentado y la cabeza se encuentra en
extension y rotacion.

e Algunos profesionales prefieren que el paciente se encuentre
en posicién supina, con la cabeza libre al final de la camilla. de
modo que pueda ser mantenida en extension y rotacion.

e Esta posicion es mantenida durante aproximadamente 30
segundos, para evaluar la instalaciéon de mareos, nauseas o
sincope como resultado de la isquemia.

e El indicio de una isquemia vertebrobasilar sefiala el
compromiso de las arterias vertebrales del lado opuesto a aquél
hacia el cual se gir6 la cabeza.

[
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Cuadro 3.3 (Continuacion)

el instante de demanda critica de estabilizacion, estos flexores
acortados y relajados estarian obligados a extenderse rapidamente
hasta una longitud que equilibrase a los extensores ya elongados
—gue se contraerian rapidamente para estabilizar el area.

Al suceder esto, los receptores anuloespirales de los musculos
cortos (flexores) responderian a la demanda de estiramiento
repentino mediante una contraccion aun mayor, al dispararse el
reflejo de estiramiento. Las estaciones de informacién neural de
estos musculos acortados descargarian impulsos como si los
musculos estuviesen estirados —incluso cuando los mtsculos
permaneciesen bastante mas cortos que su longitud de reposo
normal-. Al mismo tiempo, los musculos extensores, que habian
estado estirados y que en la situacion de alarma fueron obligados a
acortarse rapidamente, permanecerian mas largos que su longitud
de reposo normal, al intentar estabilizar la situacion.

Korr ha descrito lo que sucede en los musculos abdominales
(flexores) en esta situacion. Sefala que, debido a su estado
relajado con una longitud en reposo escasa, se da el silencio de
los husos. No obstante, dada la repentina demanda de
informacioén por los centros superiores esta aumentada la
amplificacion gamma de modo que, al contraerse rapidamente el
musculo para estabilizar la situacion y al ser recibidos los
requerimientos de informacién a partir del sistema nervioso
central, el musculo devuelve la informacion de que esta siendo
estirado cuando en realidad su longitud en reposo normal es
breve. Esto conduce a la cocontraccién de ambos grupos
musculares, agonistas y antagonistas. En efecto, los musculos
habrian adoptado una posicion restringida como resultado de una
informacién propioceptiva inapropiada (Korr, 1976). Los dos
grupos musculares opuestos quedan fijados en posiciones de
desequilibrio en relacion con su funcionamiento normal. Un grupo

quedaria de esta forma mas corto y el otro mas largo que su
longitud en reposo normal.

En ese momento, todo intento por extender la region/la(s)
articulacion(es) seria fuertemente resistido por el grupo flexor
tonicamente acortado. El sujeto quedaria fijado en una distorsion
de flexién hacia delante. Las articulaciones involucradas no habrian
sido llevadas mas alla de su amplitud fisiolégica normal, pero el
espectro normal no habria estado disponible debido al estado
acortado del grupo flexor (en este ejemplo). Aumentar la flexion, en
cambio, no hubiese presentado problemas o dolor.

Walther (1988) resume la situacion como sigue:

Cuando los propioceptores envian informacion conflictiva puede
haber contraccion simultanea de los antagonistas (...) sin inhibicion
de los musculos antagonistas puede haber tensiones articulares y
otras tensiones (...) se desarrolla un patron reflejo que hace que los
musculos u otros tejidos mantengan esta tension continuada. Tal
disfuncion tensional se relaciona a menudo con el envio
inapropiado de senales a partir de los propioceptores musculares
que han sido puestos en tension por un cambio rapido, que no
permite una adaptacion apropiada.

Es improbable que esta situacion se resolviese en forma
espontanea; se trata de la posicion («tensién» del método de
tensién/contratension de Jones). Podemos reconocerlo en un
contexto agudo, como en la torticolis o en el «lumbago» agudo.
También es reconocible como caracteristica de muchos tipos de
disfuncién somatica crénica en que las articulaciones permanecen
restringidas debido a desequilibrio muscular de este tipo.

Es el momento de una intensa confusién neural y propioceptiva.
Es el momento de «tensién».

Cuadro 3.4 La bioquimica, la mente y los trastornos neurosomaticos.

Goldstein (1996) describié muchas entidades crénicas, entre
ellas los sindromes de fatiga crénica (SFC) y fibromialgia (SFM), asi
como los trastornos neurosomaticos, citando a Yunus (1994), quien
expresa que «se trata del grupo mas comun de enfermedades por
el cual los pacientes consultan a los médicos».

Los trastornos neurosomaticos son patologias que, a sugerencia
de Goldstein, son causadas por «una compleja interaccién de
factores genéticos, de desarrollo y ambientales», implicando a
menudo la posibilidad de abuso fisico, sexual o psicolégico
temprano (Fry, 1993). Los sintomas surgen como resultado de un
«procesamiento alterado de la informacién sensorial» por la red
neural (incluido el encéfalo). Los ejemplos que se dan al respecto
consisten en un toque ligero que es doloroso, olores leves que
producen nauseas, una marcha breve que produce agotamiento, el
ascenso de escaleras que parece igual a subir una montafa, la
lectura de algo de poca importancia que causa alteracion cognitiva
—ejemplos todos que son una realidad para muchas personas con
SFC / SFM.

Goldstein es critico respecto de los abordajes psicolégicos para
el tratamiento de estas afecciones, excepcion hecha de la terapia
conductual cognitiva, que segun sugiere «...puede ser mas
apropiada, toda vez que enfrentarse con las vicisitudes de estas
enfermedades que sufren altibajos impredecibles constituye un
problema de importancia para la mayor parte de aquellos que las
padecen». Reclama que la mayor parte de las revistas médicas
preocupadas por la medicina psicosomatica rara vez discuten la
neurobiologia y «aplican el concepto de somatizacion a
practicamente todos los temas que cubren» (Hudson, 1992; Yunus,
1994).

Las cuatro influencias basicas ejercidas sobre las enfermedades
neurosomaticas son, seguin cree ese autor, las que siguen:

1. Susceptibilidad genética, que puede ser fuerte o débil. Si sélo
existe una débil tendencia, son necesarios otros factores para
ejercer influencia sobre el rasgo.

2. Si un nifio se siente inseguro entre el nacimiento y la
pubertad, puede desarrollarse una hipervigilancia, que alteraria su
interpretacion del ingreso de informacién sensorial.

3. La susceptibilidad genéticamente predeterminada a las
infecciones virales afecta a las neuronas y la glia. «Las infecciones
virales persistentes del SNC podrian alterar la produccién de
transmisores, asi como los mecanismos celulares».

4. Mayor susceptibilidad a los estresores ambientales, debida a
una reduccién en la plasticidad neural (resultante de todas las causas
enumeradas en los puntos anteriores o de algunas de ellas). Esto
podria incluir la deficiencia en la secrecion del glutamato u éxido
nitrico (ON), lo cual produce la codificaciéon de una nueva memoria.
La «plasticidad neural» puede agotarse facilimente en estos sujetos, lo
que segun sugiere Goldstein es la causa de que los pacientes
neurosomaticos desarrollen con frecuencia sus problemas a
continuacién de cierto grado de exposicién aumentada a los
estresores ambientales, como infeccion aguda, atencion sostenida,
ejercicio, inmunizacion, emergencia de la anestesia, traumatismo, etc.

Goldstein (1996) describe asi el sistema limbico y su
disregulacion:

1. El sistema limbico actua como regulador encefalico
(procesamiento integrativo), con efectos sobre la fatiga, el dolor, el
suefio, la memoria, la atencion, el peso, el apetito, la libido, la
respiracion, la temperatura, la presion arterial, el estado de animo,
el funcionamiento inmune y el funcionamiento endocrino.

2. La disregulacioén de la funcion limbica ejerce influencia sobre
todas estas funciones y todos estos sistemas o parte de ellos.

3. La regulacién del control auténomo de la respiracién proviene
del sistema limbico, observandose anomalias importantes
(tendencia a la hiperventilacién, irregularidades en el volumen
pulmonar, etc.) en la funcién respiratoria de personas con sindrome
de fatiga crénica, junto con respuestas anormales al ejercicio
(incluyendo la imposibilidad de hallar los niveles esperados de

—»
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Evaluacion y tratamiento del RPM

e McPartland (1997) palp6 a sujetos con atrofia del RPM
y encontr6 que presentaban el doble de disfunciones sométi-
cas cervicales que los sujetos de control.

e Las disfunciones somaticas fueron identificadas por
dolor a la palpacién de los miisculos paraespinosos, asime-
tria de las articulaciones, restriccién de la amplitud del mo-
vimiento y anomalias en la textura de los tejidos.

e Janda (1978) examiné la disfuncién propioceptiva in-
vestigando el equilibrio en posicién de pie con los ojos cerra-
dos. Un sujeto normal deberia ser capaz de permanecer so-
bre un pie con los brazos cruzados y los ojos cerrados
durante 30 segundos. Cualquier cosa inferior a ello se consi-
dera indicador de cierto grado de disfuncién propioceptiva.
Los pacientes con disfuncién propioceptiva son tratados con
«reentrenamiento sensoriomotor»: reentrenamiento del equi-
librio con los ojos cerrados.

INFLUENCIAS NEURALES

Efecto de la informacion
propioceptiva contradictoria

Korr (1976) recuerda lo siguiente:

La médula espinal es el tablero en que juega el encéfalo cuan-
do propone una actividad o un cambio de actividad. Cada «te-
cla» de la consola no suena como un «tono» individual, como la
contraccion de un grupo particular de fibras musculares, sino co-
mo una «melodia» de actividad, una «sinfonia» de movimiento.
En otras palabras, incorporado a la médula se encuentra un gran
repertorio de patrones de actividad, cada uno involucrando la
compleja, armoniosa y delicadamente equilibrada orquestacion
de las contracciones y relajaciones de muchos musculos. El en-
céfalo «piensa» en términos de movimientos globales, y no de
miusculos individuales. Llama selectivamente a los patrones pre-
programados que se encuentran en la médula y el tronco encefé-
lico, modificindolos en incontables formas y combinandolos en
una infinita variedad de patrones atin mas complejos. Cada acti-
vidad esta sujeta ademds a modulacién, refinamiento y ajuste
por la retroalimentacién aferente que fluye continuadamente
desde los miuisculos, tendones y articulaciones participantes.

Esto significa que el patrén de informacién retroalimenta-
da al SNC y el encéfalo refleja, en cualquier momento dado,
el estado de las articulaciones, la direccion y la velocidad de
la alteracién en la posicion de las articulaciones y los datos
acerca de la longitud de las fibras musculares, el grado de
carga que se estd portando y la tensién que ello implica. Lo
que se recibe es una informacién global méas que piezas indi-
viduales de informacién de estaciones particulares.

¢Qué sucederia si cualquier parte de esta masa informati-
va fuese contradictoria y entrase realmente en conflicto con
otra informacion recibida? Si desde una diversidad de fuen-
tes llegan informes conflictivos que alcanzan la médula si-
multaneamente, el SNC no puede reconocer un patrén dis-
cernible (véase la exposicién de Korr, a continuacién, y el
Cuadro 3.3). En tal caso no se produciria una respuesta ade-
cuada y es probable que la actividad fuese interrumpida, lo
cual pudiera dar por resultado un espasmo de cocontraccién
protector («congelamiento», contractura de defensa).

Sobrecarga neural, atrapamiento
y comunicacion cruzada

Korr (1976) discute una variedad de impactos que pueden
dar por resultado una excitabilidad neural aumentada, inclu-
yendo el disparo de una andanada de impulsos supernume-
rarios hacia la médula y desde ella, con «comunicacién cru-
zada» en que los axones pueden sobrecargarse y pasar
impulsos el uno al otro directamente. Resultado de esta
conducta pueden ser alteraciones en la contraccién muscular,
movilidad vascular, impulsos dolorosos, mecanismos refle-
jos y trastornos en la actividad simpatica, con cambios histi-
cos que podrian ser relativamente leves (en los agujeros
intervertebrales, por ejemplo), consistentes posiblemente en
compresion neural o un verdadero atrapamiento.

Por otra parte, Korr sefiala que una transmisién con pa-
trones normales proveniente de la periferia puede quedar
obstruida en caso de alteracién de cualquier tejido, sea éste
6seo, articular, ligamentario o muscular. Estos factores, com-
binados con alteraciones mecénicas en los tejidos, constitu-
yen el fundamento de gran parte de la disfuncién somatica.

Korr resume el proceso como sigue:

Son los impactos somaéticos, las fuentes de una retroalimenta-
cién incoherente y falta de significado, los que hacen que la médu-
la espinal detenga las operaciones normales y congele el statu quo
en los tejidos ofensores y ofendidos. Son estos fenémenos los que
son detectables en la superficie corporal y se reflejan en trastornos
de la tensién muscular, la textura de los tejidos, la funcién visceral
y circulatoria e incluso la funcién secretoria; esto es, los elementos
que constituyen en gran parte un diagndstico osteopatico.

Goldstein (1996) ofrece un escenario mas complejo en que
el encéfalo mismo (o por lo menos una parte de €l) se hace hi-
perreactivo y comienza a interpretar erréneamente la infor-
macién que ingresa (Cuadro 3.4).

Manipulacién de las
estaciones de informacion

Existen diversos modos de «manipular» las estaciones de
informacién neurales con el fin de producir modificaciones
fisioldgicas en los tejidos blandos.

o Técnica de energia muscular (TEM). Las contracciones iso-
métricas utilizadas en la TEM afectan a los érganos tendino-
sos de Golgi, si bien se discute fuertemente el grado de inhi-
bicién consecutiva del tono muscular. Segin algunos
autores, se trata de un efecto minimo (Lederman, 1997), en
tanto otros sugieren una influencia fuerte, si bien temporal,
que permite un estiramiento mds fécil de estructuras previa-
mente acortadas (Lewit, 1985).

e Técnicas de liberacién posicional (TLP). Los husos muscu-
lares son influenciados por métodos que los conducen a un
estado de «reposo» y que tedricamente les dan la oportuni-
dad de «volver a estructurarse», reduciendo el estado hiper-
ténico. El método de tensién y contratension de Jones (1995)
y otros métodos de liberacién posicional utilizan el retorno
lento y controlado de los tejidos perturbados a la posicién de
tensién como medio de ofrecer a los husos la posibilidad
de volver a su posicion inicial y asi normalizar su funciona-
miento. Esto es particularmente efectivo cuando han mante-
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Cuadro 11.10 (Continuacion)

e Debe surgir una mejoria funcional instantanea y duradera.

e El uso de estos métodos de movilizaciéon se potencia con la
normalizacion de las restricciones en tejidos blandos y de la
musculatura acortada alcanzada mediante TNM, TLM, TEM, etc.

Tratamiento de la rotacién cervical
limitada o del dolor a la rotacién

e El paciente esta sentado, con el profesional de pie detras de
él.
e Los segmentos restringidos se habran identificado mediante

los métodos palpatorios normales.

e El profesional coloca la cara medial de la falange distal de un
pulgar contra la apdfisis espinosa de la vértebra, cranelmente
respecto de la vértebra disfuncional.

e Este contacto contra la punta de la apdfisis espinosa actua
como «cojin» al colocar el otro pulgar contra la cara lateral del
primer pulgar, reforzando el contacto.

e Las manos del profesional descansan sobre la cara lateral del
cuello.

e El profesional desliza la apdfisis espinosa a lo largo de su
plano articulatorio (hacia los ojos), hasta que haya cesado la inercia
(se notara un pequefo grado de traslacion o deslizamiento). La
«fuerza» utilizada es aplicada por el pulgar sobreimpuesto, no por
el que hace contacto con la apdfisis espinosa, el cual actia como
cojin para evitar molestias en la punta de la apdfisis espinosa.

Figura 11.38 Movilizacion para la restriccion de la rotacién cervical
con el método DANS.

e El deslizamiento/la traslacion sostenidos se mantienen hasta
que el paciente gira la cabeza y el cuello en sentido de la
restriccion o el dolor. Este movimiento debe ser indoloro y de gran
amplitud. Respecto de que una apdfisis espinosa incorrecta sea la
que esta recibiendo la traslacion apropiada dice Mulligan:
«Recuérdese intentar mas de un nivel (segmentario) si la primera
eleccion ha sido dolorosa. Existe una tendencia a localizar la
apofisis espinosa que se encuentra debajo de la apropiada, o por
lo menos ése ha sido a menudo mi caso».

e Si sigue habiendo dolor o si la amplitud no ha aumentado en
forma indolora, el profesional debe volver a controlar e identificar el
segmento correcto, repitiendo el proceso.

e Cuando la rotacion esta siendo efectuada por el paciente, las
manos del profesional siguen el movimiento, de manera que el
angulo de la traslacion sea constante.

e Si se logra una nueva amplitud, se la debe mantener por
varios segundos antes de retornar a la posicion inicial y repetir el
proceso varias veces.

Mecanismos idénticos se usan para el tratamiento de las
restricciones en la flexion lateral, la flexion y la extension. El
deslizamiento/la traslacion hacia delante se mantienen cuando el
movimiento es activamente introducido por el paciente, con todas
las precauciones y recomendaciones ya mencionadas.

Es importante recordar que al alcanzar la flexién completa el
sentido del deslizamiento debe ser mas o menos horizontal
(siempre hacia los ojos) y durante la extension, mas vertical.

Mulligan recuerda al lector que asegure que se mantiene la
amplitud extrema durante varios segundos antes del retorno a la
posicion neutra, y que el deslizamiento/la traslacion deben
mantenerse hasta que se reasuma la posicién neutra.

Se tendra aun una cautela adicional en relacion con la disfuncién
de la extension, porque al introducirse merced a esta Ultima la
aproximacion de las apdfisis espinosas se hace mas dificil la
localizacién del contacto. Manifiesta Mulligan que «esto es
especialmente valido si el cuello tratado es pequefio y los pulgares
son de tamafio generoso. Es en este caso cuando los ‘auto-DANS’
son maravillosos».

Autotratamiento mediante DANS

Mulligan sugiere el uso de una pequefa toalla de mano para
abordar la apéfisis espinosa, sosteniendo el paciente los extremos
de la toalla para introducir una traccién hacia delante y en
consecuencia un deslizamiento/traslaciéon del segmento abordado.
Al mismo tiempo se realiza lentamente el movimiento restringido.

Hemos hallado que esto se logra ain mas eficazmente si el
paciente coloca sus manos detras de la nuca, con un dedo medio
(o indice) sobre la apdfisis espinosa correcta (previamente
identificada por el profesional y sefialada al paciente). En el
contacto inicial, el otro dedo medio (o indice) queda
sobreimpuesto, y el paciente desliza el segmento hacia delante, en
sentido ocular. Este proceso habra sido explicado y mostrado por
el profesional.

Se efectlia entonces el movimiento restringido (flexion lateral,
rotacion, etc.), mientras se mantiene la traslacion. Luego de haber
alcanzado el extremo del movimiento en toda su amplitud, se
sostiene la traslacion hasta que el cuello reasuma una posicién
neutra.

xion lateral. Las fibras también podrian extender la columna
vertebral.

Es dificil alcanzar estos musculos; los intentos por palpar-
los pueden poner en peligro a los nervios cervicales, que
abandonan la columna cerca de la musculatura. Por otra par-
te, la arteria vertebral cursa entre cada par unilateral, por lo
que debe evitarse la presion. La porcion cervical de los inter-

transversos puede ser elongada por flexién contralateral ac-
tiva, en especial cuando se combina con rotacién, como cuan-
do se intenta tocar con la mandibula el hombro ipsolateral.

Elevador de la escapula (Figura 11.39)

Inserciones: Desde las apdfisis transversas de C1 y C2 y los
tubérculos dorsales de C3 y C4 hasta el borde medial del
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El concepto bésico de la movilizacién con movimiento
(MCM) de Mulligan consiste en la aplicacién de una presiéon
indolora, deslizante y traslativa por el profesional, casi siem-
pre en angulos rectos al plano de movimiento en que se ob-
serva la restriccién, en tanto el paciente mueve la articulacion
activamente (o algunas veces el profesional pasivamente) en
direccion de la restriccion del dolor (véase «MCM de dedos o
mufieca» en la seccién dedicada a las aplicaciones clinicas en
antebrazo y mano, pag. 408).

Mulligan (1992) describié asimismo efectivas técnicas de
MCM efectivas para las articulaciones vertebrales. En este re-
sumen soélo se detallan las relacionadas con la columna cer-
vical, si bien se aplican exactamente los mismos principios
cualquiera sea el lugar en que se empleen. Mulligan reco-
mienda enfaticamente estudiar el trabajo de Kaltenborn
(1985) referido a la movilizacién de articulaciones, en parti-
cular lo relacionado con la sensacién final. Estos métodos de
movilizacién se conocen como «deslizamientos apofisarios
naturales sostenidos» (DANS). Se emplean para mejorar la
funcién cuando se experimenta restriccién o dolor a la fle-
xidn, extension, flexion lateral o rotacién de la columna cer-
vical, usualmente desde C3 y mds abajo (existen otras va-
riantes mds especializadas de estas técnicas para las
vértebras cervicales superiores, que no se describen en este
texto). A fin de aplicar estos métodos a la columna vertebral,
es esencial que el profesional tenga conciencia de las angula-
ciones de las facetas de estos segmentos a tratar. Se los trata
en el Capitulo 12. Debe recordarse que en C3 a C7 estas an-
gulaciones descansan en un plano angulado hacia los ojos. La
rotacién de las cinco vértebras cervicales inferiores, por con-

Figura 10.1 Deslizamientos apofisarios naturales sostenidos (DANS):
Posicién de la mano para la movilizacién en una disfuncién cervical
media.

siguiente, sigue los planos facetados y no la horizontal (Kap-
pler, 1997; Lewit, 1986; Mulligan , 1992).

Notas acerca de los deslizamientos
apofisarios naturales sostenidos (DANS)

e En su mayoria, los deslizamientos apofisarios naturales
sostenidos dan comienzo con el paciente soportando su pe-
so, usualmente en posicién sedente.

e Se trata de movimientos activamente llevados a cabo por
el paciente en direccion de la restriccién, mientras el profe-
sional sostiene pasivamente una zona (en la columna cervical,
el segmento inmediatamente cefélico a la restriccién) en sen-
tido traslativo hacia delante.

e En la columna cervical el sentido de la traslacién se di-
rige casi siempre hacia delante, a lo largo del plano de la ar-
ticulacion facetada, es decir hacia los ojos.

e En ninguna de las aplicaciones de DANS debe experi-
mentarse dolor, si bien puede esperarse cierta rigidez/mo-
lestia residual al dia siguiente, tal como sucede con la mayor
parte de los abordajes de movilizacién.

e En algunos casos, ademdas de mover activamente la ca-
beza y el cuello en direccién de la restriccién mientras el pro-
fesional mantiene la traslacion, es 1til que el paciente aplique
una «sobrepresién» en que se emplea una mano para refor-
zar el movimiento hacia la barrera de restriccién.

e Se menciona al paciente que en ningtin momento debe
experimentar dolor y que en caso de aparecer éste deben in-
terrumpirse todos los esfuerzos activos.

e El dolor podria experimentarse por:

1. el plano facetado puede no haber sido correctamente se-
guido

2. puede haberse seleccionado para la traslacién el seg-
mento incorrecto

3. la fuerza con que el paciente puede estar intentando el
movimiento hacia la barrera puede ser excesiva.

e Sise logra un movimiento indoloro a través de una ba-
rrera de restriccién previa en tanto se sostiene la presion, se
efectuara el procedimiento varias veces mds.

e Debe surgir una mejoria funcional instantdnea y dura-
dera.

e E] uso de estos métodos de movilizaciéon se potencia
con la normalizacién de las restricciones en tejidos blandos y
de la musculatura acortada alcanzada mediante TNM, TLM,
TEM, etc.

e Véase Capitulo 11, Figura 11.38, pags. 202 y 203, des-
cripciones de la aplicacién de los DANS.

TECNICAS DE ENERGIA MUSCULAR (TEM)
Y SUS VARIANTES (DiGiovanna, 1991; Greenman,
1989; Janda, 1989; Lewit, 1986; Liebenson, 1989 /1990;
Mitchell, 1967; Travell y Simons, 1992)

Las técnicas de energia muscular (TEM) constituyen mé-
todos manipulativos de tejidos blandos en que el paciente, a
requerimiento, usa activamente sus misculos desde una po-
sicién controlada, en una direccién especifica, realizando un
leve esfuerzo contra un contraesfuerzo preciso. El contraes-
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tebral, cuanto mas distal se halle el dolor de la fuente mayor
serd la dificultad en aplicar rdpidamente un tratamiento exi-
toso», indica Grieve (1984).

Dvorak y Dvorak (1984) sefialan: «Para los pacientes con
un sindrome radicular agudo hay pocas dificultades diag-
nosticas, lo que no sucede en los pacientes con dolor lumbar
crénico. La diferenciacién es particularmente importante pa-
ra su posterior tratamiento, pero no siempre es simple». Ob-
servando que es comiin una patologia mixta, siguen dicien-
do: «Cuando se examine un sindrome radicular se prestard
particular atencién a las alteraciones motoras y a los reflejos
tendinosos profundos. Cuando se examinen los trastornos
radiculares sensoriales, la atenciéon debera dirigirse a las al-
gesias».

Dvorak y Dvorak han cartografiado una multitud de lo
que ellos denominan «reflejos espondilogénicos», que pro-
vienen principalmente de las articulaciones intervertebrales.
Los cambios palpados se caracterizan como:

Tumefacciones dolorosas y dolorosas a la presion, desplaza-
bles mediante palpacién, localizadas en el tejido musculofascial
de sitios topograficamente bien definidos. Su tamafio promedio
varia entre 0,5 y 1 cm, y su principal caracteristica es el vinculo
cualitativo y de duracién absolutamente determinada con la ex-
tension de la posiciéon funcionalmente anormal (disfuncién seg-
mentaria). En tanto la alteracion exista, pueden identificarse las
zonas de irritacién, que empero desaparecen de inmediato des-
pués de la remocién de la alteracion.

En esta forma de disfuncién se observa que la articulacién
(un segmento de la columna) es el factor de mantenimiento
de la manifestacién de dolor en el tejido blando. No obstan-
te, Dvorak y Dvorak también ven que la mecdnica alterada
de una unidad vertebral es causante de un «cambio patolé-
gico reflexdgeno en el tejido blando, siendo el més importan-
te la ‘miotendinosis’, identificable mediante palpacién». Mu-
chos expertos, incluido Lewit, ya citado, argumentarian que
las modificaciones de tejidos blandos preceden con frecuen-
cia a estados vertebrales alterados, quizds como resultado de
una mala postura y patrones de uso excesivo. «Es en los pa-
cientes con dolor crénico en quienes a menudo se altera la
movilidad de la fascia; en estos casos, la movilidad articular
(vertebral) es restaurada por regla general por medio de la
movilizacién de la fascia. Se deduce asimismo que, a menos
que restauremos la movilidad normal de la fascia, la disfun-
cién de musculo y articulacién recurrird» (Lewit, 1996).

El lector debe reflexionar acerca del hecho de que en estos
ejemplos se observan los mismos fenémenos (dolor y dis-
funcién articular), adscribiéndoseles interpretaciones bas-
tante diferentes en cuanto a causa y efecto. ;Determinan y
mantienen los tejidos blandos la restriccién articular y el do-
lor consecutivo? ;O produce y mantiene la restriccién arti-
cular las modificaciones en los tejidos blandos y el dolor
consecutivo? ;O estdn ambos elementos (articulaciones y te-
jidos blandos) tan entrelazados en sus papeles funcionales
que esta separacién es artificial? Los autores de este texto
sostienen, basados en la experiencia clinica, que la mayor
parte del tiempo los tejidos blandos tienen el papel princi-
pal, aunque no siempre.

¢Son normales los reflejos?
¢Cual es el origen del dolor?

El dolor referido puede no provenir de un punto gatillo o
de la columna vertebral misma. Kellgren (1938, 1939) lo pre-
sent6 asi: «La fascia superficial de las espaldas, las apdfisis
espinosas y los ligamentos supraespinosos induce dolor lo-
cal al ser estimulada, mientras que la estimulacién de las
porciones superficiales de los ligamentos interespinosos y de
los musculos superficiales produce un tipo de dolor difuso
(més ampliamente distribuido)».

Por consiguiente, los ligamentos y la fascia deben consi-
derarse claramente como fuentes de dolor referido, lo cual es
explicado con mayor detalle atin por Brugger (1960), quien
describe una cantidad de sindromes en que los componentes
artromusculares alterados provocan dolor reflexégeno. Estos
sindromes son atribuidos a tejidos estimulados mediante do-
lor (con origen en tendones, cdpsulas articulares, etc.), que
provocan dolor en musculos, tendones y piel suprayacente.

Como ejemplo, la irritacién y el aumento de la sensibilidad
producidos por esfuerzos ocupacionales o posturales en la re-
gién del esternon, las claviculas y las fijaciones esternocostales
causaran dolor en musculos intercostales, escalenos, esterno-
cleidomastoideos, pectorales mayores y musculos cervicales.
El incremento del tono en estos musculos y sus tensiones re-
sultantes pueden conducir a problemas espondilogénicos en
la region cervical, que tendran mayor difusién atin que los sin-
tomas. Globalmente, este sindrome puede presentar dolor cré-
nico en cuello, cabeza, pared toracica, brazo y mano (simulan-
do incluso una patologia cardiaca) (Brugger, 1960).

Dolor neuropético (Corderre, 1993; Merskey, 1988;
Nachemson, 1992)

El concepto de sensibilizacién y facilitacién se describi6 en
el Capitulo 6. Un mecanismo similar, pero mas complejo, es
propuesto por los investigadores y clinicos que comparten el
punto de vista segtin el cual el dolor neuropatico tiene un pa-
pel principal en muchos sindromes dolorosos crénicos. Ello
involucra el aumento de la sensibilizacién de las células ner-
viosas como causa de dolor regional persistente y sintomas
asociados y se considera que explica el dolor de muchas per-
sonas que han presentado anteriormente una etiologia acor-
de a sus afecciones (Corderre, 1993; Merskey, 1988; Nachem-
son, 1992). En su mayoria, los fisioterapeutas han sido
seguramente consultados por pacientes cuyos sintomas habi-
an sido calificados como de origen «psicosomatico», obser-
vando y tratando con éxito una disfuncién musculoesquelé-
tica (estructural o funcional). La adjudicacién de etiologia
psicolégica a un problema biomecédnico no es necesariamen-
te inexacta, y de hecho puede existir; la hip6tesis neuropati-
ca ofrece un punto de mira diferente acerca del dolor crénico,
que en otro contexto podria dar lugar a un diagnéstico psico-
légico.

Quienes proponen esta perspectiva creen que a continua-
cién de tensiones biomecanicas (uso excesivo, etc.) un grado
sostenido de ingreso normal de informacién neural (a partir
de mecanorreceptores de tipos III y IV, por ejemplo) a las
neuronas del asta dorsal puede sensibilizar las células ner-
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Todos estos musculos son inervados por el nervio cubital,
salvo el abductor corto del pulgar, el oponente del pulgar, la
porcién superficial del flexor corto del pulgar y los lumbrica-
les 1° y 2°, inervados por el nervio mediano. Normalmente
ninguno es inervado por el nervio radial.

La expansion extensora dorsal, una ramificacién fibrosa
del tendén extensor de los dedos en la cara posterior de las
falanges proximales, desempefa un importante papel en
asociacion con los musculos intrinsecos. En esta extension se
fusionan las fibras de interéseos, lumbricales y el abductor
del mefiique para actuar sobre los dedos. Esta expansién for-
ma un «capuchoén tendinoso» que se mueve en sentidos pro-
ximal y distal al ser extendido y flexionado el dedo, respecti-
vamente, para auxiliar al movimiento digital.

Musculos tenares y aductor del pulgar

El abductor corto del pulgar surge del tubérculo del esca-
foides, el trapecio, el retindculo flexor y el tendén del abduc-
tor largo del pulgar, para fijarse al hueso sesamoideo radial,
la base de la primera falange proximal (pulgar) y la expan-
sién dorsal digital del pulgar. Brinda abduccién palmar, que
abduce el pulgar en angulos rectos respecto de la palma.

El oponente del pulgar, que estd profundamente respecto
del abductor corto del pulgar, se origina en el retinaculo fle-
xor y el tubérculo del trapecio y se fija a toda la longitud del
margen radial del primer metacarpiano y su superficie pal-
mar. Brinda aduccién, oposicion y flexién del pulgar.

El flexor corto del pulgar, que se halla medialmente res-
pecto del abductor corto del pulgar, posee una porcién su-
perficial que nace del retindculo flexor y el tubérculo del tra-
pecio y una porcién profunda que surge de los huesos
trapezoide y grande. Estas dos porciones se fusionan en un

parte transversa
del aductor del

pulgar

parte oblicua
del aductor del
pulgar

2° inter6seo
palmar

1¢ interéseo
palmar

2° interéseo
dorsal

oponente

3* interéseo
del pulgar

dorsal
abductor corto

del pulgar
tendon del flexor flexor corto
radial del carpo del pulgar

retinaculo flexor

Figura 13.114 MUsculos superficiales de la mano (reproducido con
permiso de Gray's anatomy, 1995).

aductor del pulgar,
parte transversa aductor del pulgar, parte
oblicua, y flexor corto del

pulgar, parte profunda

M flexor largo

del pulgar

arco palmar
profundo y rama
profunda del

nervio cubital
oponente abductor
o corto del
del mefique pulgar
ligamento
pisiganchoso oponente
ligamento del pulgar

pisimetacarpiano

hueso pisiforme abductor largo del pulgar

flexor cubital
del carpo

retinaculo flexor

flexor radial del carpo

pronador cuadrado

Figura 13.115 Musculos profundos de la mano (reproducido con
permiso de Gray's anatomy, 1995).

tendén que se fija al hueso sesamoideo radial y la base de la
primera falange. Flexiona, abduce y aduce el pulgar.

El aductor del pulgar proviene de una porcién oblicua que
se fija al hueso grande, las bases de los 2° y 3* metacarpianos,
los ligamentos palmares del carpo y la vaina tendinosa del
flexor radial del carpo, y una porcién transversa que se fija a
los dos tercios distales del 3 metacarpiano. Estos dos tendo-
nes convergen en un tendén comtin (que contiene un hueso
sesamoideo) compartido con el primer musculo interéseo
palmar, que se fija a la base de la falange proximal del pulgar.
Aduce y ayuda a la oposicion y la flexion del pulgar.

En resumen, los siguientes musculos contribuyen a los
movimientos enumerados:

e Aduccion: aductor del pulgar, flexor corto del pulgar,
oponente del pulgar.

e Abduccién: abductor corto del pulgar, flexor corto del
pulgar.

e Oposicién: oponente del pulgar, flexor corto del pulgar,
aductor del pulgar.

e Reposicion (retorno a la posicion neutra): muisculos ex-
trinsecos del pulgar (extensor corto del pulgar, extensor lar-
go del pulgar, abductor del pulgar).

Eminencia hipotenar

El palmar corto fija la piel del borde cubital de la mano al
retinaculo flexor y la aponeurosis palmar. Profundiza el hue-
co de la mano, haciendo mas prominente la eminencia hipo-
tenar.

El abductor del mefiique surge del pisiforme, el tendén
del flexor cubital del carpo y el ligamento pisiganchoso, y se
divide en dos bandas, una de las cuales se fija al margen cu-
bital de la base de la 5% falange proximal, en tanto la otra se
fusiona en la expansién digital dorsal del extensor del mefii-
que. Su funcién es abducir el mefiique.
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e En términos terapéuticos hay poca logica en considerar
el musculo como una estructura separada de la fascia, dada
su tan intima relacién.

e Remuévase al tejido conectivo de la escena y cualquier
miusculo que quede serd una estructura gelatinosa sin forma
ni capacidad funcional.

Cuadro 1.6 Tensegridad.

La tensegridad, término acufiado por el arquitecto e ingeniero
Buckminster Fuller, representa un sistema caracterizado por un
conjunto discontinuo de elementos compresivos (puntales) que se
mantienen juntos, erguidos y/o movidos por una red tensional
continua (Myers, 1999; Oschman, 1997). Fuller, uno de los
pensadores mas originales del siglo xx, desarroll6 un sistema
geométrico basado en formas tetraédricas (de cuatro lados)
encontradas en la naturaleza, que maximizan la fortaleza en tanto
ocupan un espacio minimo (maxima estabilidad con un minimo de
materiales) (Juhan, 1987). A partir de estos conceptos disefo el
domo geodésico, incluido el pabellén de EE.UU. de la Expo'67, en
Montreal.

En realidad, las estructuras tensegritales se hacen mas fuertes
cuando son tensionadas, dado que la carga aplicada se distribuye
no sélo al area que la recibe en forma directa sino a toda la
estructura (Barnes, 1990). Emplean elementos tanto compresivos
como tensionales. Cuando se aplican los principios de la
tensegridad al cuerpo humano facilmente pueden observarse los
huesos y discos intervertebrales como unidades compresivas
discontinuas y los tejidos miofasciales (musculos, tendones,
ligamentos, fascias y en cierto grado los discos) como elementos
tensionales. Cuando se aplica la carga (como al incorporarse), los
tejidos tanto 6seos como miofasciales distribuyen la tensién
surgida.

A B

1997; 1 (5): 300-302).

Acerca de la tensegridad sefiala Juhan:

Ademas de esta presion hidrostatica (ejercida por cada
compartimiento fascial y no solo por la cubierta externa), el armazon
de tejido conectivo —en conjuncion con los musculos activos—
brinda otro tipo de fuerza tensional, crucial para la estructura
erguida del esqueleto. No estamos constituidos por pilas de ladrillos
que descansan con seguridad uno sobre otro, sino antes bien por
polos y alambres cuya estabilidad descansa no en lisas superficies
apiladas sino en angulos apropiados de los polos y en tensiones
equilibradas de los alambres... En ningun lugar del esqueleto existe
una superficie horizontal Gnica que proporcione una base estable
para alguna cosa a apilar sobre ella. Nuestro diserfio no fue
concebido por un albafiil. El peso aplicado a cualquier hueso
provocaria que éste se deslice a lo largo de sus articulaciones, si no
fuese por los equilibrios tensionales que lo mantienen en su lugar y
controlan su pivoteamiento. Al igual que los radios de una
estructura tensegritaria simple, nuestros huesos acttan mas como
miembros espaciadores que compresivos; en verdad, porta mas
peso el cableado del sistema conectivo que los radios dseos.

Oschman (1997) coincide y ahade:

Robbie (1977) llega a la notoria conclusién de que los tejidos
blandos que rodean a la columna vertebral, cuando se hallan bajo la
tension apropiada, pueden realmente elevar cada vértebra por
sobre la que se encuentra debajo. Ve a la columna vertebral como
un mastil tensegrital. Los diversos ligamentos forman «cabestrillos»
capaces de soportar el peso del cuerpo sin aplicacion de fuerzas
compresivas a las vértebras y los discos intervertebrales. En otras
palabras, la columna vertebral no es, como usualmente se la retrata,
una simple pila de ladrillos, cada uno de ellos amortiguado por un
disco intervertebral.

Figura 1.6 Ay B. Estructuras basadas en la tensegridad (reproducido con permiso del Journal of Bodywork and Movement Therapies,

Mas adelante continia Oschman:

Las células y sus nucleos constituyen sistemas tensegritales
(Coffey, 1985; Ingber y Folkman, 1989; Ingber y Jamieson, 1985).
Excelentes investigaciones han documentado como el sistema
gravitatorio conecta por via de una familia de moléculas
denominadas integrinas los citoesqueletos de las células de todo el
cuerpo. Las integrinas «adhieren» todas las células corporales a las
células vecinas y a la matriz de tejido conectivo que las rodea. Un
importante estudio de Wang et al. (1993) documenta que las
moléculas integrinas portan tension de la matriz extracelular a través
de la superficie celular al citoesqueleto, que se comporta como una
matriz tensegrital. Ingber (1993a, b) ha demostrado como la forma y
la funcion celulares son reguladas por la tension interactuante y el
sistema de compresion dentro del citoesqueleto.

Levin (1997) informa que una vez que se instalan las formas
esféricas que conforman las estructuras tensegritales (como en las
células corporales) se desarrolla un armazoén polifacético que
presenta veinte caras triangulares. Se trata del icosaedro tensegrital
construido jerarquicamente (en griego, icosa significa veinte), que
apilado con otros forma un ndmero infinito de tejidos.

Dicho autor (Levin, 1997) explica por otra parte los aspectos
arquitectonicos de la tensegridad en su relacién con el cuerpo
humano. Discute el trabajo de White y Panjabi (1978), que han
demostrado que toda porcién del cuerpo con libertad para moverse
en cualquier direccion posee doce grados de libertad: la capacidad
de rotar alrededor de tres ejes en cada direccion (seis grados de
libertad), mas la capacidad de trasladarse en tres planos en
cualquier direccion (otros seis grados de libertad). Y se pregunta:
¢ Coémo se estabiliza esto?
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deltoides medio

deltoides anterior

deltoides
posterior

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

rotadores laterales sinergistas.

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

TNM para el deltoides

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

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

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

e La amplia compresién de los tejidos reducird la isque-
mia generalizada de las fibras, mientras que el pliegue de las
fibras entre el pulgar y los demds dedos revelard con mayor
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Cuadro 5.1 Ley de Hooke.

La fuerza aplicada para estirar o comprimir un cuerpo es
proporcional al esfuerzo o el cambio de longitud asi producido, en
tanto no se exceda el limite de elasticidad de dicho cuerpo.

especificos incriminados de producir sintomas da a menudo
excelentes resultados a corto plazo, «a menos que el trata-
miento se centre asimismo en la restauracion de la funcién en
los tejidos asintomaticos responsables de la adaptacién pos-
tural original y la consecutiva descompensacion, los sinto-
mas recurriran».

RECONOCIMIENTO DE LOS
PATRONES DISFUNCIONALES

Vasilyeva y Lewit (1996) han catalogado las modificacio-
nes musculares observables, elevando el arte de la observa-
cién a un nivel superior. Dicen asi:

Puesto que los desequilibrios musculares se manifiestan
en musculos individuales y por consiguiente (principalmen-
te) en ciertas regiones, pero son seguidos por reacciones
compensatorias en otras dreas que restauran el equilibrio, es
de la mayor importancia determinar qué musculo(s) y qué
region se encuentran primariamente afectados y dénde se es-
ta produciendo la compensacién.

Entre los criterios basicos a examinar cuando se evaltian
los patrones de desequilibrio, por ejemplo en una articula-
cién de una extremidad, se encuentran los siguientes:

e ;Puede ser llevado a cabo el movimiento en la direc-
cién deseada?

e ;Es el movimiento ininterrumpido y de velocidad cons-
tante?

e ;Sigue el movimiento el camino maés corto?

e ;Hace el movimiento todo su recorrido?

La decisién acerca de qué miisculos estdn probablemente
implicados al observar respuestas anormales se basa en lo
que sigue:

e Cuando la direccién del movimiento es anormal, hay
disfuncién de agonistas y sinergistas.

e Si el movimiento preciso falta, los musculos neutraliza-
dores estdn comprometidos.

e Si el movimiento no es ininterrumpido, estdn compro-
metidos los antagonistas.

¢ Qué pasa si los principales acusados de causar los patro-
nes motores alterados son los musculos acortados?

El musculo acortado, como regla general, también es hiperac-
tivo. Su umbral excitatorio estd descendido y en consecuencia se
contrae mas rdpidamente que lo normal; es decir, estd alterado el
orden en que los musculos se contraen segtin el patrén normal.
Por consiguiente, si el agonista esta acortado la relacién con si-
nergistas, neutralizadores, fijadores y antagonistas esta fuera de
equilibrio y el patrén local, esto es, la direccién, la uniformidad,
la velocidad y la extension del movimiento, esta alterado segin
un modo caracteristico (Vasilyeva y Lewit, 1996).

¢Qué sucede si los principales acusados de causar los pa-
trones motores alterados son musculos inhibidos?

El umbral de excitacién de un musculo inhibido se encuentra
elevado y en consecuencia éste se contrae, como regla general,
mas tardiamente que lo normal o, en algunos casos, ni siquiera lo
hace. De aqui que el orden en que los misculos se contraen se
vea alterado, tanto como la coordinacién. El rasgo mas caracte-
ristico, sin embargo, es la sustitucién, que trastorna el patrén en
su totalidad. Este cambio es particularmente evidente si el mdus-
culo inhibido es el agonista. En cambio, si estdn inhibidos los
neutralizadores y/o los fijadores, el patrén bésico persiste pero
existe movimiento accesorio; si los antagonistas se encuentran in-
hibidos, la extensién del movimiento esta aumentada (Vasilyeva
y Lewit, 1996).

Un ejemplo de los hallazgos de Vasilyeva y Lewit, relacio-
nado especificamente con un trapecio superior acortado, in-
cluye fijaciones que se desviaran, causando las modificacio-
nes que se enumeran:

e El hueso occipital serd traccionado en sentido caudo-
ventral y ligeramente lateral, haciendo que la cabeza se des-
vie hacia delante y a un costado, con rotacién al lado opues-
to, produciendo lordosis craneocervical.

e Habrd traccién de las apéfisis espinosas, lo cual se
agrega a la inclinacion lateral y la rotacién hacia el lado
opuesto. En compensacién se producira escoliosis en la
unién cervicotoracica hacia el lado ipsolateral, con aumento
de la cifosis.

e Habr4 fijacion relativa de la columna cervical y tordcica
superior, con aumento de la movilidad en las uniones crane-
ocervical y cervicotoracica.

e El acromion seré tironeado medialmente hacia el cra-
neo, haciendo que se desvien en esa direccién clavicula y
acromion, lo cual produce compresién de la clavicula en la
articulacién esternal, con desarrollo de una compensacién
que incluye la inclinacién en la cintura escapular hacia el la-
do opuesto, con rotacién hacia el lado ipsolateral.

Los patrones motores alterados durante la abduccién del
hombro, con un trapecio superior acortado, incluyen lo si-
guiente:

e En la articulacién acromioclavicular habrd deslizamien-
to entre la clavicula y la escdpula

e En cabeza y columna cervical habra extensién, flexién
ipsolateral y rotacién contralateral

e La cintura escapular se desplazard hacia arriba.

La observacién también podra alertar al profesional acer-
ca de la presencia de un sindrome cruzado: pelvis inclinada
hacia delante, abdomen protruido, aumento de la cifosis to-
racica, extension de la cabeza hacia delante, hombros redon-
deados, etc. Pero, especificamente, ;qué musculos entre los
muchos implicados muestran acortamiento o inhibicién rela-
tivos, o ambas cosas? Se requiere un examen, que puede in-
cluir pruebas funcionales (véase mas adelante) y evaluacion
de la longitud y la fuerza. Mas adelante en el libro se dara
detalle de estas pruebas en asociacién con regiones y articu-
laciones determinadas.

Janda ha desarrollado una serie de evaluaciones (pruebas
funcionales) que pueden emplearse para observar cambios
que sugieran desequilibrio, por via de la hiperactividad o el
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Figura 13.13 Posicién para el tratamiento del acortamiento del
elevador de la escapula mediante TEM.

minado. La cabeza y el cuello son estabilizados en esta posi-
ci6n mediante una de las manos del profesional, en tanto la
otra palpa el vértice del hombro (del lado examinado) para
evaluar la facilidad con que éste puede ser deprimido (es decir,
movido en direccién distal). Deberia haber una sensaciéon de
facil resalto al empujar el hombro hacia los pies, con una sen-
sacion final blanda. Si hay una sensacién final dura y brusca, el
elevador de la escdpula estd acortado (Figura 13.13).

Dorsal ancho

El paciente se encuentra en posicién supina con la cabeza
a 45 cm del extremo craneal de la camilla, y se le solicita que
coloque sus brazos en completa extension (los codos rectos)
por encima de la cabeza, de manera que descansen sobre la
superficie de tratamiento, con las palmas hacia arriba. Los
brazos deberian ser capaces de alcanzar facilmente la hori-
zontal mientras se hallan mas arriba que los hombros, en
contacto con la superficie en casi toda la longitud de los bra-
zos, sin que haya un arco en la espalda ni torsién torécica. Si
uno de los brazos no se apoya paralelamente al otro por en-
cima del hombro sino que es mantenido a un costado, con el
codo flexionado y empujado hacia fuera, es probable que de
ese lado el dorsal ancho esté acortado.

Pectorales mayor y menor

Usando la misma posicién inicial recién descrita que para
el dorsal ancho, si el dorso de uno de los brazos no puede
descansar en contacto con la superficie de la camilla sin es-
fuerzo, casi ciertamente estdn acortadas las fibras de los pec-
torales mayor o menor.

Otra forma de evaluar el pectoral mayor es hacer que el
paciente adopte la posicién supina, con el lado a evaluar cer-
ca del borde de la camilla. Es importante que el tronco se

Figura 13.14 Posiciéon para la evaluacion y el tratamiento mediante
TEM del acortamiento del supraespinoso.

mantenga en una posicién estable, sin torsién (las rodillas
pueden asistir en el intento). El brazo del lado evaluado se
lleva a la abduccién; facilmente deberia alcanzar la horizon-
talidad. Cualquier grado de elevacion indica acortamiento.
Pueden incorporarse asimismo otras posiciones del brazo;
asi por ejemplo, para evaluar la porcion costal del musculo
se introduce la abduccién junto con una elevacion de aproxi-
madamente 45° por encima del hombro. Se puede permitir
entonces que el brazo cuelgue flojamente fuera de la camilla.
En ese momento, el profesional aplica una ligera presion a la
superficie anterior de la articulacién del hombro, hacia la ca-
milla, debiendo notarse una «barrera blanda». Si la porcién
costal del pectoral mayor estd acortada, se notara en cambio
una barrera firme y dura.

Supraespinoso

El profesional estd de pie detras del paciente sentado, con
una mano estabilizando el hombro del lado a evaluar, en tan-
to la otra se dirige hacia delante del paciente para sostener el
antebrazo (codo en flexién). El brazo del paciente es aducido
hasta que se siente una barrera facil (es decir, que no requie-
re ser forzada) y el paciente intenta abducir el brazo. Si se ob-
serva dolor en la regién posterior del hombro, es diagndstico
de disfuncién del supraespinoso (Figura 13.14).

Subescapular

El paciente se encuentra en posicion supina con el brazo
en abduccién a 90° y el codo en flexién a 90°, el antebrazo se-
flalando en direccién craneal y la palma hacia arriba (rota-
cién externa de la cabeza humeral). El antebrazo debe ser ca-
paz de descansar paralelo al suelo sin que el hombro se eleve
de la superficie de la camilla. Si se eleva el antebrazo, estan
acortados el subescapular o el pectoral menor.
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Cuadro 1.5 (Continuacién)

e |os intercostales externos y los intercostales internos, que
unen las costillas inferiores con las costillas restantes

e el esplenio del cuello, el iliocostal cervical, el
esternocleidomastoideo y (méas profundamente) los escalenos, que
unen las costillas con las apéfisis mastoides del hueso temporal.

La linea espiral comprende una cadena que incluye:

e el esplenio cefalico, que se enrolla de un lado al otro, uniendo
la cresta occipital (digamos a la derecha) con las apdfisis espinosas
de la columna cervical inferior y toracica superior a la izquierda

e continuando en esta direccion, los romboides (a la izquierda)
se unen por el borde medial de la escapula con el serrato mayor y
las costillas (aun a la izquierda), enrollandose alrededor del tronco
por via de los oblicuos externos y la aponeurosis abdominal a la
izquierda, para conectarse con los oblicuos internos a la derecha y
luego a un firme punto de anclaje en la espina iliaca anterosuperior
(lado derecho)

e desde la espina iliaca anterosuperior, el tensor de la fascia lata
y el tracto iliotibial se unen con el céndilo tibial lateral

e ¢l tibial anterior une el céndilo tibial lateral con el primer
metatarsiano y el cuneiforme

e desde este aparente punto final de la cadena (primer
metatarsiano y cuneiforme) surge el peroneo largo para unirse con
la cabeza peronea

e ¢l biceps femoral conecta la cabeza del peroné con la
tuberosidad isquiatica

e el ligamento sacrotuberoso une la tuberosidad isquial con el
sacro

e |a fascia sacra y el sistema erector de la columna unen el
sacro con la cresta occipital.

La linea frontal profunda describe diversas cadenas alternativas
que comprenden las estructuras anteriores a la columna vertebral
(por ejemplo internamente):

e el ligamento longitudinal anterior, el diafragma, el pericardio, el
mediastino, la pleura parietal, la fascia prevertebral y la fascia de
los escalenos, que conectan la columna lumbar (cuerpos y apdfisis
transversas) con las apdfisis transversas cervicales y por via del
musculo complejo menor a la porcién basilar del occipital

e otras uniones de esta cadena podrian comprender una
conexioén entre la parte posterior del manubrio esternal y el hueso
hioides por via de los musculos subhioideos y

o |a fascia pretraqueal entre el hioides y el craneo/la mandibula,
involucrando a los musculos suprahioideos

e los musculos mandibulares, que unen el maxilar inferior con
cara y craneo.

Myers incluye en su descripcién de las cadenas aquellas
estructuras de los miembros inferiores que conectan el tarso con la
columna lumbar inferior, con lo que la vinculacién se hace

completa. Hay cadenas adicionales mas pequefas que involucran
los brazos, que se describen como sigue:

Linea dorsal del brazo

e | a amplia superficie del trapecio une la cresta occipital y las
apofisis espinosas cervicales con la espina del oméplato y la
clavicula

e ¢l deltoides, junto con el tabique intermuscular lateral, conecta
la escapula y la clavicula con el epicondilo lateral

e el epicéndilo lateral se halla unido a la mano y los dedos por
medio del tendon extensor comuin

e otro recorrido en el dorso del brazo puede originarse en los
romboides, uniendo las apdfisis transversas toracicas con el borde
medial de la escapula

® asu vez, la escapula esta unida al olécranon del cubito por el
infraespinoso y el triceps

e el olécranon se conecta con el dedo mefique por via del
periostio cubital.

e un rasgo de «estabilizacién» del dorso del brazo incluye al
musculo dorsal ancho y a la fascia toracolumbar, que conectan el
brazo con las apdfisis espinosas, la fascia sacra contralateral y el
gliteo mayor, que a su vez se adjuntan a la vaina femoral

e el vasto lateral conecta la vaina femoral a la tuberosidad tibial
y por esta via al periostio de la tibia.

La linea frontal del hueso incluye:

e los musculos dorsal ancho, redondo mayor y pectoral mayor
se adhieren al himero en las cercanias del tabique intramuscular
medial, conectandolo con el dorso troncal

e el tabique intramuscular medial conecta el himero con el
epicéndilo medial, que a su vez se conecta con la cara palmar de
mano y dedos por medio del tendén flexor comun

e una linea adicional al frente del brazo comprende el pectoral
menor, el ligamento costocoracoides, el haz neurovascular braquial
y la fascia clavipectoral, adhiriéndose a la apofisis coracoides

e la apdfisis coracoides proporciona asimismo la adherencia al
biceps braquial (y al coracobraquial), uniéndola al radio y el pulgar
por via del compartimiento flexor del antebrazo

e una linea de «estabilizacién» en el frente braquial comprende el
pectoral mayor, que se une a las costillas tal como los oblicuos
externos, siguiendo hasta el tubérculo pubico, donde se realiza la
conexién con el primer aductor (aductor mediano) contralateral y el
gracil del muslo, la pata de ganso y el periostio tibial.

En las exposiciones acerca de los patrones disfuncionales
locales que involucran a las regiones cervical, toracica, del hombro
y braquial, en los proximos capitulos, sera util tener en mente las
conexiones musculares y fasciales directas que resalta Myers, de
modo de que no se olvide nunca la posibilidad de influencias
distantes.

e Los factores quimicos (nutricionales) ejercen influencia
directa sobre la conducta fascial. Pauling (1976) demostr6
que «en gran parte, el resultado de la deprivaciéon de acido
ascorbico (vitamina C) consiste en un déficit de tejido conec-
tivo, que es extensamente responsable de la fortaleza de los
huesos, los dientes y la piel y estd constituido por colageno,
una proteina fibrosa».

e Los histiocitos del tejido conectivo son parte de un im-
portante mecanismo de defensa contra la invasion bacteria-
na, debido a su actividad fagocitaria.

e Asimismo, los histiocitos desempefian un papel como
barredores, al remover desechos celulares y material extrafio.

e El tejido conectivo es un importante «neutralizador» o
detoxicante de toxinas tanto endégenas (las que se producen
en condiciones fisioldgicas) como exdgenas.

e La barrera mecénica constituida por la fascia posee im-
portantes funciones defensivas en casos de infecciéon y toxe-
mia.

e La fascia, en consecuencia, no es sélo una estructura de
trasfondo con una pobre funcién ademads de su obvio papel
de sostén, sino un tejido ubicuo, resistente y vivo que se ha-
lla profundamente involucrado en casi todos los procesos
fundamentales de la estructura, el funcionamiento y el meta-
bolismo corporales.
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Figura 13.27 Los dedos se cierran completamente alrededor del
trapecio para tocar directamente las inserciones de la superficie
anterior del angulo superior de la escépula.

Tratamiento del elevador de la
escapula mediante TEM (véase pag. 314)

La posicién descrita a continuacién se aplica inmedia-
tamente 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. La duraciéon de cada contrac-
cién debe ser de 7 a 10 segundos.

e El paciente se encuentra en posicién supina, con el bra-
zo del lado a evaluar relajado a un costado.

e El profesional, de pie al extremo craneal de la camilla,
pasa su brazo contralateral (respecto del lado a tratar) por de-
bajo del cuello del paciente, cruzandolo para acopar el hom-
bro del lado a tratar, en tanto el antebrazo sostiene el cuello.

e La otra mano del profesional sostiene la cabeza en el
occipital.

e 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 flexion lateral
y rotacion, alejandola del lado a tratar.

e Con el hombro sostenido caudalmente y la cabeza/el
cuello en la posicién descrita, se indica al paciente que haga
con el hombro un ligero «encogimiento» (elevacion) contra la
mano del profesional y simultdneamente regrese cuello y ca-
beza hacia la camilla, contra la resistencia del antebrazo y la
mano del profesional. Esto se mantiene durante 7 a 10 se-
gundos.

o Al liberar el esfuerzo se lleva el cuello a su nueva ba-
rrera de resistencia en flexion, flexion lateral y rotacién antes
de indicar al paciente que deslice su mano en direccién a sus
pies, a través de la barrera de resistencia y hacia el estira-
miento. El profesional mantiene este estiramiento durante 20
a 30 segundos antes de repetir el procedimiento.

Romboides menor y mayor (Figura 13.28)

Inserciones: Menor: Desde las apéfisis espinosas de C7-T1
hasta el borde (medial) de la escdpula, en la raiz de su es-
pina.

Mayor: Desde las apdfisis espinosas de T2 - T5 hasta el
borde vertebral (medial) de la escapula.

Inervacién: Nervio escapular dorsal (C4-C5).

Tipo muscular: Fasico (tipo 2), se inhibe cuando se estresa
sin embargo, los romboides pueden modificar el tipo de
sus fibras a posturales (de tipo 1) en condiciones de mal
uso prolongado (Salmons, 1985).

Funcién: Aducen y elevan la escapula; rotan la escapula me-
dialmente para hacer que la fosa glenoidea mire hacia
abajo; estabilizan la escapula durante los movimientos del
brazo.

Sinergistas: Aduccién de la escdpula: Trapecio medio.
Elevacion de la escipula: elevador de la escapula, trapecio
superior.

Rotacién de la escdpula: Elevador de la escapula, dorsal an-
cho.

Antagonistas: Para la aduccion de la escdpula: serrato anterior
y, de modo indirecto, pectoral mayor.

Para la elevacion de la escipula: serrato anterior, trapecio in-
ferior, dorsal ancho.
Para la rotacion escapular: Trapecio superior, romboides.

Indicaciones terapéuticas

e Prurito o dolor en la regién tordcica media.

e Postura que refleja una posicién escapular retraida
(«los hombros hacia atras»), que implica un posible acorta-
miento con hiperactividad /hipertonia de los romboides. Es-
ta hiperactividad puede ser acompafada, paradéjicamente,
por una relativa debilidad de estos miisculos. Esto subraya el
hecho de que la hipertonia no debe tomarse automaticamen-
te como signo de fuerza.

Notas especiales

Cuando los musculos trapecio medio y romboides se co-
locan en posiciones de esfuerzo, como por ejemplo al traba-
jar con el ordenador, pintar por encima de la cabeza o abdu-
cir y/o flexionar el brazo durante periodos prolongados,
pueden activarse sus puntos gatillo o acortarse sus fibras,
produciendo una tensién muscular en exceso. Puesto que
muchos puntos gatillo refieren a la zona de la insercién es-
capular de los romboides, deben examinarse asimismo otros
musculos, como los escalenos, el serrato anterior, el infraes-
pinoso y el dorsal ancho. Otros musculos que se fijan pro-
fundamente respecto de los romboides, entre ellos el iliocos-
tal (sacrolumbar) toracico (sistema erector de la columna), el
serrato posterosuperior, los multifidos y los intercostales,
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Figura 12.9 Vistas superior (A) e inferior (B) del etmoides (reproducido con permiso de

Chaitow, 1999).

Articulaciones

Hay suturas interdigitadas con el esfenoides y suturas no
digitadas con el vémer, los huesos nasales, los palatinos, los
maxilares superiores y el hueso frontal.

Relaciones con las membranas de tension reciproca

e La hoz del cerebro se fija directamente a la crista galli.
e El borde inferior se conecta con el cartilago nasal.

No hay inserciones musculares directas al etmoides.

Amplitud y direccién del movimiento

La traccién de la hoz sobre la crista galli impulsa a ésta ha-
cia arriba y ligeramente hacia delante. La traccion de la hoz
necesariamente debe determinar aspectos importantes de la

potencialidad motora del etmoides. El presunto eje de rota-
cién sugiere que el etmoides rota en direccion opuesta al su-
puesto eje de rotacién esfenoidal, como si perteneciesen a un
engranaje.

El aire que pasa a través de las celdas aéreas etmoidales
con forma de concha se calienta antes de alcanzar los pulmo-
nes; la alternancia de presiones en el etmoides al entrar y sa-
lir el aire seguramente produce grados menores de movi-
miento entre el etmoides y sus estructuras vecinas. Puesto
que en vida su delicada estructura histica similar al papel
presenta una consistencia esponjosa, se presume que la es-
tructura actda absorbiendo localmente los impactos.

Otras asociaciones e influencias

El primer par craneal (olfatorio) se encuentra por encima
de la ldmina cribosa; desde él surgen numerosas penetracio-
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Acupuntura y puntos gatillo
Resumen de los abordajes de tejidos blandos en el SEFM

Imbibicién acuosa del niicleo

Preguntas que es importante formular

¢Cuan agudo es el problema?

Fibromialgia postraumatica

Pruebas para la disfuncién circulatoria

Pruebas para la disfuncién de la columna cervical

Latigazo

TNM de Lief para la regién del trapecio superior

Resumen de los protocolos de evaluacion de la TNM estadounidense
Movilizacién vertebral utilizando movilizacién con movimiento (MCM)
Liberacién de la base del créneo

TNM de Lief para la regién suboccipital

TLP (esfuerzo-contraesfuerzo en areas dolorosas localizadas en la musculatura cervical posterior

Equilibrio de la cabeza sobre la columna cervical
Reposo en dectibito lateral

Terminologia craneal y patrones motores asociados, de acuerdo con la metodologia osteopatica

tradicional
El significado de «liberacion»
Agrupamientos de los huesos craneales
Estructura, funcionamiento y disfuncién de la articulacién temporomandibular
Arteritis temporal
Notas acerca del oido
¢Cémo mantenemos el equilibrio?
Mudsculos que producen movimientos mandibulares
Alerta de alergia al latex
Deglucion

Ligamentos de la cintura escapular

Precaucién: El campo de la practica

Pruebas reflejas (comparar siempre ambos lados)

¢Cual es la amplitud del movimiento normal de los brazos?

Neutralizadores

Secuencia de evaluacién de Spencer

Evaluacién clavicular

Abordajes de TEM para las articulaciones acromioclavicular y esternoclavicular
Secuencia evaluatoria de Spencer, incluido el tratamiento mediante TEM y TLP
TLM

Dolor de hombro y brazo debido a impacto neural

FNP modificada: Técnicas de estiramiento espiral

El esternal y el dolor toracico

Definicion de entesitis

Posibilidades de atrapamiento neural

Técnicas de movilizacién de Mulligan

Artritis

Identificacién del nivel vertebral a partir de las ap6fisis espinosas
TNM de Lief de la region toracica superior

Muisculos respiratorios

Mecanica respiratoria

Algunos efectos de la hiperventilacion

Costillas superiores y dolor de hombro

Barras presoras

TNM de Lief para los miisculos intercostales

McConnell y el diafragma




