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Una historia real

Vamos a empezar con una historia real. La madre de John F.
Kennedy contaba que él habia sido un nifio muy enfermizo.
Estuvo a punto de morir por la escarlatina poco antes de su
tercer cumpleafios. A los cinco afios tuvo la tosferina y la vari-
cela, que le dejaron con una salud muy precaria. En la adoles-
cencia, pese a practicar mucho deporte e intentar mantenerse
sano, John desarrollé problemas digestivos y a los 14 afios
s6lo pesaba 43 kilogramos. Finalmente se le diagnosticd una
colitis y una celiaquia. También sufria de dolores de espalda.
Alos 17 afios su padre estaba tan preocupado que le envid a la
clinica Mayo en Rochester (Minnesota), donde le diagnosti-
caron la enfermedad de Addison de las gléandulas suprarrena-
les (hipotiroidismo).

Con el tiempo, John desarrolld dolores musculares. Sus pro-
blemas empezaron después de que durante el seriv cio mili-
tar sufriera un accidente en la columna, a consecuencia del
cual tuo que someterse a cirugia mayor. Dado que la inter-
¥ ncion fue s6lo parcialmente exitosa, tuo que recibir un
tratamiento medico y llew r un corsé ortopédico, pero sus
dolores iban de mal en peor; segln su hermano, la espalda
era «una fuente constante de dificultades». Conforme a& n-
zaba el tiempo, ya no podia tocarse los dedos de los pies y ni
siquiera podia atarse los cordones de los zapatos. En ocasio-
nes tenia que utilizar muletas, y debia tomar medicacion de
manera permanente. Estos medicamentos le ayudaron du-
rante un tiempo, pero dejaron efectos secundarios indesea-
dos, como depresion, osteoporosis, dolor muscular crénico
y espasmos musculares.

Janet y John

Cuando ya se encontraba en la treintena, un amigo le pre-
sentd a una médica «controw rtida, pero brillante», la docto-
ra Janet Traw |l, pionera en un nuew tipo de tratamiento
denominado terapia miofascial de los puntos gatillo. Le tra-
t6 con regularidad y le recomendd utilizar taloneras y una
mecedora para aliv ar su dolor. Después de unas pocas se-
manas, John empezd a encontrarse mejor; por primera g z
en su v da podia controlar y reducir el dolor. De hecho, el
tratamiento de la doctora tuo un «éxito tan profundo» que
ayudo a John a conseguir y a mantener su marav llosa carre-
ra: juna carrera que cambi6 el mundo!
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Finalmente, John logré aliviar su dolor, que se habia resistido
a los médicos mas eminentes; sus problemas eran mecanicos:
sus musculos habian desarrollado puntos gatillo. El tratamien-
to de la doctora Travell era «natural», mecénico y simple; ha-
bia sabido encontrar la forma de liberar los codigos ocultos
del dolor dentro del sistema muscular. John agradecio6 publi-
camente el trabajo de la doctora Travell. Poco tiempo después
de que se convirtiera en el presidente de Estados Unidos,
nombro a Janet su «médica personal», la primera mujer y una
de los pocos civiles que han ostentado este puesto. Hasta su
muerte en 1987, a la edad de 95 afios, la doctora Travell conti-
nuo explorando y desarrollando sus teorias y la ciencia en la
que se basan los puntos gatillo. A lo largo del tiempo, su lega-
do se ha ido investigando, perfeccionando y validando. Ahora
ha llegado el momento de que nosotros podamos beneficiar-
nos de estas técnicas tan simples, pero tan potentes.

Figura 1.1 Mapa (posible) del dolor de John F. Kennedy.
Erector inferior de la columna bilateral, glti eo mayor,
menor 0 minimo y medio a ambos lados; tensor de la
fascia lata a ambos lados; gastrocnemio a ambos lados.

W

Figura 1.2: Fotografia de Janet Travell y John F. Kennedy; su
historia de éxito mas famosa. http://www.janettravellmd.org.

Breves comentarios antes
de empezar

Puede haber muchos motivos por los cuales tenemos puntos ga-
tillo, por lo que es importante considerar nuestros puntos gatillo
en el contexto del resto del organismo. Hay que destacar que las
técnicas presentadas en esta obra no sustituyen el tratamien-
to de un médico cualificado; pese a que las molestias y los dolo-
res de los puntos gatillo son comunes, en ocasiones puede haber
una patologia subyacente. Siempre es recomendable que un mé-
dico cualificado o un fisioterapeuta con experiencia establez-
can un diagnastico correcto de la patologia.

Dolor agudo y crénico

Los expertos estiman que los puntos gatillo miofasciales son
la causa principal jen el 3- 95 por ciento de los casos de do-
lor muscular! Por ello, si sabemos lo que significan los pun-
tos gatillo y aprendemos a «apagarlos», es muy probable
que podamos superar el dolor.

Los puntos gatillo se presentan por diferentes motivos; algu-
nos de los factores mas comunes que hay que tener en cuen-
ta son:

» Postura con la cabeza en anteversion (patron
cruzado superior).

*  Hombros redondeados (patron cruzado superior).

* Ladear la cabeza (postura cuando hablamos por
teléfono).

»  Estrés por factores ocupacionales/ergondmicos.

» Estar de pie encorvado (patron cruzado inferior).

» Sentarse encorvado (p. ¢j., delante de la pantalla del
ordenador/ergonomia).

* Sentarse con las piernas cruzadas.

* Postura habitual y/o habitos.

* Postura al conducir.

* Escoliosis.

* Hipermovilidad articular.

» Levantar/cargar pesos.

* Sindrome de la ATM.

* Sindrome del latigazo cervical.

* Acortamiento primario de la extremidad inferior
(APEI).

* Actividad o deporte repetidos.

» Deficiencia cronica de vitaminas y/o minerales.

* Deficiencia de hierro e hipotiroidismo.

» Factores iatrogénicos (inducidos por la medicacion).

En caso de dolor crénico o de larga duracién se produciran
compensaciones y adaptaciones en una serie de musculos de
forma local e incluso en zonas alejadas de donde se localiza
el dolor.

Los puntos gatillo pueden ser activos (dolorosos) o inactivos
(latentes). También se pueden manifestar en musculos secunda-
rios o como satélites en y alrededor de la vecindad del dolor
primario. Pueden imitar patologias como angina, bursitis, pros-
tatitis, apendicitis, cistitis, artritis, esofagitis, sindrome del tanel
carpiano, enfermedad inflamatoria pélvica, diverticulosis, cos-
tocondritis, cidtica y dolor por ataque cardiaco o biliar.
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Puntos gatillo 101

El término punto gatillo fue acufiado en 192 por la doctora
Janet Travell para describir zonas o nédulos dolorosos que
se sienten como bandas tensas en el masculo. Todos los pun-
tos gatillo parecen tener las siguientes caracteristicas:

» Dolor, a menudo especial, presente en un
determinado punto.

*  Nodulo sumergido en una banda tensa en el
musculo.

* Lapresion reproduce los sintomas de dolor, con
irradiaciones en una distribucion especifica y
reproducible (mapa).

* Eldolor no puede explicarse con los hallazgos
obtenidos en un examen neuroldgico.

Una de las caracteristicas mas importantes de los puntos ga-
tillo es que pueden encontrarse sumergidos en los musculos
alejados de donde se siente el dolor. En parte, éste es el mo-
tio del fracaso de muchos tratamientos. Con mucha fre-
cuencia, en lugar de buscar el origen del dolor, los terapeu-
tas y los médicos consideran el lugar donde duele. El punto
gatillo acorta y engrosa el musculo que lo alberga y reduce
su eficacia; esto puede dar lugar a una presion sobre nervios
y ® s0s sanguineos. Conocer los puntos gatillo y sus mapas
nos ayudaraa encontrar la fuente del dolor.

¢Cuales son las caracteristicas fisicas de los puntos
gatillo?

Nuestro idioma no es suficientemente sofisticado como para
describir las sensaciones: lamentablemente, toda¥ a no he-
mos desarrollado un vocabulario idéneo para clasificar lo
que sentimos con nuestras manos. Teniendo en cuenta esta
limitacion, intentaremos clasificar los puntos gatillo segiin
lo que sentimos:

*  Nodulos pequeiios del tamafio de una cabeza de
alfiler.

* Nodulos del tamafio de un guisante.

+ Bultos grandes.

*  Varios bultos grandes unos cerca de los otros.

* Puntos sensibles sumergidos en bandas tensas de un
musculo semiduro que sentimos como una cuerda.

* Bandas como cuerdas situadas una cerca de la otra
como espaguetis parcialmente cocidos.

+ Lapiel por encima de un punto gatillo esta
ligeramente mas caliente que la piel circundante
(debido a un aumento de la actividad metabodlica/
autonomica).

Miofascia

Imaginemos que somos una naranja. Nuestra piel es la fascia
(superficial), repleta de pelos y receptores; la parte blanca y
dura debajo de la piel es la fascia; las bolsas que rodean
cada segmento son fascias (profundas), y si miramos muy
detenidamente, el zumo de la naranja se engloba en bolsas de
fascias incluso més pequefias. En cierta medida, algo similar
ocurre en nosotros: nuestra fascia esta por todas partes.
Enue le y soporta los érganos, los huesos y los tendones.
Cuando rodea los musculos, se denomina miofascia o fascia
muscular. La fascia es un tejido ve y tiene memorig;
también contribuye al transporte y desplazamiento de

productos quimicos y de otras sustancias por el organismo.
Cuando hablamos de «puntos gatillo miofasciales», nos
referimos a un punto gatillo en un musculo especifico y su
fascia enul ¥ nte. Las miofascias conectan muchas zonas
del organismo, por lo que, en ocasiones, se denomina tejido
conectivo.

¢ Qué es el tratamiento de los puntos gatillo?

El tratamiento de los puntos gatillo cubre una serie de técni-
cas destinadas a desactig r estos nédulos dolorosos. Muchos
métodos son manuales y practicos; pueden realizarse en
casa con un compafiero, o cuando estamos solos, utilizando
«herramientas» para los puntos gatillo. En combinacion con
algunos cambios sencillos, mediante el tratamiento de los
puntos gatillo es posible obtener resultados drasticos, inme-
diatos y sostenidos. Los objetio s de este tratamiento son
simples:

* Identificar el(los) punto(s) gatillo correcto(s).

e Determinar como o por qué se manifiestan.

e Utilizar las técnicas apropiadas para desactivar el
(los) punto(s).

* Desarrollar estrategias para prevenir que se
reproduzcan.

La presion en los puntos gatillo:

* entumece y alivia el dolor en la zona tratada y en la
zona del dolor percibido;

» atenua las vias de retroalimentacion del dolor;

* interrumpe el ciclo vicioso de dolor y espasmo;

» estira las estructuras tensas, lo que tendra un efecto
directo en otros tejidos;

» abre la bolsa miofascial que es como una envoltura
de pléstico que rodea, rev ste y soporta los
musculos;

e estimula el suministro de sangre y elimina el detritus
y las toxinas;

* incrementa la liberacion de los potentes agentes
analgésicos, las denominadas endorfinas;

» afecta el sistema nervioso vegetativo/autonomo.

¢Qué es un mapa de dolor referido?

jAtencion! El dolor referido del punto gatillo no es lo mis-
mo que un dolor referido al hombro por apendicitis o el do-
lor en maxilar/brazo asociado a un ataque cardiaco. Cuando
mantenemos la presion en un punto gatillo doloroso durante
5-6 segundos, debe actig rse parte del mapa o todo el mapa:
de este modo, se deben reproducir nuestros sintomas (a me-
nudo, en un lugar remoto a la zona presionada).
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Figura 1.3 Patrones de dolor referido del ECM.

¢ Qué es el sistema nervioso vegetativo (SNV)?

Nuestro SNV se ocupa de las funciones vegetativas, como el
sudor, la digestion y la respiracion. Los puntos gatillo pue-
den causar o contribuir a muchos sintomas desconcertantes
del SNV como sudor, palidez de la piel, frialdad, piel de ga-
Ilina, enrojecimiento, hipersudoracion, mareo, dismenorrea,
disfuncion de laea cuacion, otalgia (dolor de oido), conges-
tion nasal y dificultades respiratorias.

Autotratamiento

El simple hecho de conocer lo que son los puntos gatillo y
coémo pueden desencadenar el dolor resulta terapéutico. La
reproduccion de nuestro dolor en el contexto terapéutico
prueba que no estamos «locos» y nos procura una poderosa
herramienta de autoayuda. En mi opinidn, es esencial refor-
zar a mis pacientes para que mejoren por sus propios recur-
s0s, ya que «el conocimiento es poder». Antes de empezar,
debemos estudiar los musculos, conocer el proceso terapéu-
tico y orientarnos.

El autotratamiento nos ayudara a conocer, gestionar y con-
trolar nuestro propio dolor, en casa y sin terapeuta. Una g z
que empezamos a familiarizarnos con el trabajo en los pun-
tos gatillo, incluso podemos encontrar amigos, familiares o
¥ Cinos que quieran tratarse. jQuién sabe, algin dia quiza
Ilegamos a cong rtirnos en terapeutas!

A lo largo de este libro, basandome en mis largos afios de
experiencia, he ido indicando las técnicas de autoayuda y
los estiramientos mas eficaces.

¢ Qué equipo necesitamos?

Debemos disponer de una cama (o camilla), aunque a @ ces
es suficiente una tabla acolchada. Necesitaremos una crema
0 locién para la técnica de masaje de roce. También precisa-
remos algunas «herramientas de presion» para proteger de-
dos y manos.

¢ Coémo sabremos que se trata de un punto gatillo?
Debemos buscar:

* Rigidez en el musculo afectado/huésped.

» Sensibilidad puntual (dolor preciso).

*  Nodulo o banda tensa palpable.

» Presencia de dolor referido.

» Reproduccion (precisa) de los sintomas.

* Posible pérdida de la elasticidad cutdnea en la

region del punto gatillo.

La zona afectada puede ser més himeda o mas caliente (o
més fria) que los tejidos circundantes y puede asemejarse un
poco al papel de lija.

¢ Qué procedimiento debemos utilizar para la palpacion?
(véase la figura 4.1 en el capitulo 4)

* Yema de los dedos: no olvidar tener las uas
cortadas (cuanto mas cortas, mejor).

* Dedos planos: utilizar la punta de los dedos para
desplazarlas por encima de la piel sobre las fibras
musculares.

+ Palpacion en pinza: pinzado del cuerpo del musculo
entre el pulgar y los restantes dedos, haciendo rodar
las fibras musculares hacia delante y hacia atras.

» Palpacion con mano plana: util en la region
abdominal (7 sceras).

* Codo: permite una palanca mas potente y mas corta,
lo que puede ser una @ ntaja clara.

¢ Como debemos presionar/autotratar un punto gatillo?
Aquellos que ya han trabajado antes con los puntos gatillo,
conoceran estas técnicas a la perfeccion. Los demas deben
saber que hay dos técnicas muy sencillas, seguras y eficaces:
1) técnica de compresion isquémica (TCI), y 2) masaje de
roce profundo (MRP).

¢ Cuanta presion debemos aplicar?

Esto es algo que ag riguaremos con la experiencia, pero
como regla principal, cuanto més doloroso sea el tejido, més
lenta y més profunda deber& ser la presion. En cualquier
caso, las palabras clag son trabajar lentamente y a fondo.
El masaje de roce profundo debe ser como apretar con sua-
v dad un tubo de dentifrico para extraer la pasta.

Otro factor que determina la cantidad de fuerza que debe-
mos aplicar es el tipo de musculatura (fibras fésicas tipo I/
tonicas tipo II) y nuestra morfologia. Estos aspectos influi-
rén en la profundidad del tratamiento. Si nuestra constitu-
cion es «fuerte», debemos trabajar con bastante v gor, sobre
todo en los mUsculos posturales. Si es més delgada, no nece-
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sitaremos aplicar tanta fuerza para prouc ar cambios en los
tejidos (véase el capitulo 2).

¢Cudl es la direccion de la presion o la fuerza?

Es deseable aplicar una presidn directa, constante y profun-
da en el nddulo o el punto gatillo tipo guisante. He intentado
representar esto con la idea de una zona caliente; el nd leo
del punto gatillo se encuentra en algun lugar dentro de esta
zona. Siempre que sea posible, debemos encontrar la direc-
cion de la presién que reproduzca el dolor exacto del que se
queja el paciente. A menudo me sorprendo de que un leg
cambio en la direccidn de la presion cause un dolor total-
mente diferente en otro lugar. Tenemos que indicar al pa-
ciente que nos ai se cuando hayamos «llegado».

FiguraX Zonas calientes.

¢ Como podemos saber que hemos aplicado presion
suficiente?
Hay que mantener el punto gatillo durante 6 segundos:
 Siel dolor disminuye con rapidez, continuar hasta
que el punto gatillo se ablande o se e pore debajo
de la presion.
» Siel dolor se mantiene o empeora, retirar la presion
durante 15 segundos y ul ¥ ra intentar.
* Repetir tres veces si es necesario.
» Si tras la tercera repeticion no se desactiva el punto
gatillo, tomamos nota de ello, dado que puede ser un
punto secundario o satélite.

¢ Qué debemos hacer después de haber liberado el punto?
Todo trabajo profundo debe seguirse de un masaje de roce
superficial generalizado y suave. La zona en la que realiza-
mos el trabajo profundo todai’ a puede seguir siendo doloro-
sa, pero no debemos ev tarla. Esto ayuda a eliminar las toxi-
nas inductoras del dolor de la zona y a estimular la reparacion
de la fascia.

¢Los puntos gatillo y los patrones de dolor referido son
iguales en todas las personas?

Por lo general, si. Sin embargo, alguna & z se desplazan en
funcién del tamafio, la forma, el peso, etc. Estos factores
modificaran la relacion de grasa/musculo y moveran la posi-
cion de los puntos gatillo. Asimismo, tendrén un efecto en
los planos de la fascia y, en consecuencia, en la localizacion
de los puntos gatillo. De forma similar, los tejidos cicatricia-
les 0 queloides pueden prouc ar una desv acion del patron
de tensiones miofasciales y, por ende, de la localizacion del
punto gatillo.

JQué ocurre con el tipo de fibra muscular o su orientacion?
Dependiendo de cudl es su localizacion en el cuerpo y cua
es su funcion, las fibras musculares se disponen en diferen-
tes estructuras (véase la figura 2.4, capitulo 2). Esto permite

que el musculo genere mas fuerza o una fuerza mas especifi-
ca. Por ello, la localizacion de un punto gatillo central & ria-
rd en funcion de la disposicion de las fibras musculares en
un determinado musculo. Por ejemplo, en el caso de una dis-
posicion multipennada de las fibras musculares, puede haber
® rios puntos gatillo en el centro de cada uno de los compo-
nentes funcionales.

¢ Qué cremas o lociones podemos utilizar?

En general, es mejor ev tar el uso de aceites que pueden ha-
cernos resbalar una @ z que hemos encontrado el punto de
presion. Yo utilizo la crema clésica del recipiente azul de Ni-
vea. Alternativamente, es suficiente utilizar crema de arnica
0 cremas acuosas naturales mezcladas con esencia de Vv ta-
mina E (con cuchara de madera). También se pueden utilizar
geles de Petroleum, polus de talco o esencias para masaje
si el paciente tiene alergia a la lanolina.

¢Cudl es la frecuencia del tratamiento?

En mi experiencia, la terapia manual de autoayuda debe
efectuarse en tres sesiones suag snomésde unae zal diay
preferiblemente con un interg lo de tres a cuatro dfas. Las
pelotas, los rodillos o los ganchos deben utilizarse hasta 10
minutos por sesidn y hasta seis g ces al dia.

Herramientas

Pese a que los dedos, los codos y los pulgares siguen siendo
los instrumentos terapéuticos mas utilizados, se han desarro-
llado una serie de herramientas de autoayuda para la mani-
pulacion de los puntos gatillo, como:

¢ Pelotas.
* Bastones o cafias.
« Knobbles.

* Sistema TOLA.
* Rodillos (espuma).

Cada una de estas herramientas tiene efectos terapéuticos di-
ferentes. En general, estén disefiados para aplicar presion
sobre un punto gatillo especifico o para el estiramiento de
los musculos después del tratamiento. Se comercializan mu-
chas herramientas y cada una de ellas tiene sus & ntajas y
sus incone nientes.

En lugar de las manos o los codos, podemos utilizar herra-
mientas como las pelotas y el knobble para aumentar la pre-
sion y reducir el estrés de los dedos. Otras herramientas,
como el Theracane y el sistema TOLA, nos permiten llegar a
puntos de dificil acceso.

Las herramientas se pueden utilizar de pie, sentados, acosta-
dos o0 acostados lateralmente. Dado que es facil sobreesti-
mular un punto gatillo actio, debemos presionar con lenti-
tud y suav dad hasta encontrar la presion correcta. Debemos
mantener el punto hasta que se ablande o hasta que el dolor
remita. Las herramientas de presion pueden utilizarse hasta
seis @ ces al dia, en funcion de en dénde se localiza el pro-
blema crénico.
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Figura 1.5 Herramientas de autoayuda para la
manipulacion de los puntos gatillos, a) backnobber, b)
pelota, c) rodillo de espuma, d) arad, e) knobble, f)
rodillo, g) theracane, h) tola.

Para més informacion, v sita la pagina web: wwwni elasher.
com.

¢ Con qué frecuencia debemos tratar un punto gatillo con
pelotas o ganchos?

Esto depende de lo agudo o crénico que sea el problema. En
un punto gatillo cronico, podemos trabajar hasta seis @ ces
al dia: la constancia se & ra recompensada. Un problema
agudo puede requerir menos trabajo que uno crénico. Si
consultamos con un médico experimentado, esto cambia.
Sin embargo, quiero destacar que debido a una serie de fac-
tores, la frecuencia puede ® riar de un caso a otro.

¢Nos podemos lesionar?

Si identificamos el punto correcto y lo desactivamos con
cuidado, la respuesta es: probablemente no. Puede haber
cierto dolorimiento hasta 8 horas tras el tratamiento. Si el
dolorimiento se mantiene o empeora, hay que interrumpir de
inmediato el tratamiento y consultar con el médico.

¢Pueden producirse hematomas?

Si seguimos las instrucciones, no deben producirse hemato-
mas, aunque si estamos en tratamiento con anticoagulantes,
si pueden presentarse. Con el tiempo y la experiencia, los
hematomas son cada & z mas raros. En mi experiencia, no
es la profundidad (fuerza) del tratamiento lo que prouc a
hematomas, sino trabajar con demasiada rapidez (¢ loci-
dad). Debemos intentar sentir los masculos y los nédulos
dolorosos debajo de la piel. Las cremas y los comprimidos
de arnica pueden reducir la incidencia y grae dad de los he-
matomas. Lamentablemente, hay personas que tienden mas
que otras a desarrollar hematomas.

Recomendacion

Debemos intentar sentir los musculos y los nédu-
los dolorosos debajo de la piel e ir aumentando
con lentitud la presién; no proceder con demasia-
da celeridad.

¢Pueden presentarse dolores o efectos secundarios
después del tratamiento?

No es raro que durante 24 a 36 horas después del tratamien-
to sintamos dolores 0 molestias, aunque no esta claro si
esto se debe a los efectos del tratamiento o a efectos secun-
darios. Las reacciones al tratamiento son frecuentes y mas
fuertes tras la manipulacion cerv cal. Si bien es bastante
controe rtido, estas reacciones estén proporcionalmente
relacionadas con la eficacia del tratamiento. Dichas reac-
ciones pueden incluir otros sintomas asociados, como fati-
ga o sensacion de «gripe», aumento de la miccion, letargo y
aumento de la somnolencia.

Estiramiento

Es recomendable efectuar estiramientos en el momento,
cada hora, en el dia del tratamiento y después tres & ces al
dia durante & rias semanas a ® rios meses. En donde co-
rresponde, se presentan los diagramas de estiramientos de
cada musculo.
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Figura® Ejercicios de estiramiento del ECM.
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Estilo de vida y dieta

Los estudios han demostrado que existen temas de salud
subyacentes (como la deficiencia de acido folico, hierro, vi-
taminas y/o minerales) que pueden contribuir y perpetuar la
activ dad de los puntos gatillo. Cabe destacar que en pre-
sencia de nicotina los tendones no se reparan. Ademas, los
estudios recientes han indicado que el estilo de v da moder-
no tiende a «infracargar» los musculos y los tendones, dan-
do lugar a cambios grasos internos y a un aumento de la
vl nerabilidad a lesiones. También hay otros factores,
como los alimentos grasos y la exposicién a radicales li-
bres, que pueden tener un efecto nociu en los tejidos blan-
dos. La recuperacion puede acelerarse con suplementos
como, por ejemplo, omega-3, zinc, magnesio, hierro y las
vitaminas K, B, y C, asi como el &cido félico.

Protocolos NAT de autoayuda

Al final de cada seccion muscular (capitulos 7-12) he in-
cluido mis protocolos NAT estandar y afiadido los «super-
puntos gatillo». Si bien no hay un «modelo Unico» que sir-
® para todas las zonas del cuerpo, he incorporado los
protocolos que han ayudado a miles de pacientes a lo largo
de los afios. Para més informacion sobre los superpuntos
gatillo y sobre NAT, véase el capitulo 6.
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Fisiologia de la contraccion muscular............ 24 . i »
, L. Encontramos los puntos gatillo en los musculos esqueléti-
Mecanica musculoesquelética...................... 25 cos. El cuerpo humano posee 215 pares de musculos es-
Flexibilidad........ccceiiiieieiiiiie e 28 queléticos que suponen alrededor del @ por ciento de su
Desarrollo embriolégico de la fascia.............. 28 peso. Los musculos se denominan esqueléticos porque la
mayor parte se inserta en y muew el esqueleto, por lo que

son responsables del mov miento del cuerpo.

Los musculos esqueléticos poseen un abundante suministro
de @ sos sanguineosy neri 0s, los cuales estén directamente
relacionados con la contraccion, la funcion primaria del
musculo esquelético. Cada musculo esquelético suele po-
seer una arteria principal que aporta los nutrientes a trag s
de la sangre y & rias & nas que se lleg n el detritus metabo-
lico. En general, el suministro de sangre y la inera cién en-
tran por el centro del musculo, aunque en ocasiones lo hacen
atrag s de uno de los extremos, penetrando por Gltimo en el
endomisio que rodea cada fibra muscular.

Fibras musculares

El musculo esquelético posee tres tipos de fibras: fibras rojas
de contraccion lenta, fibras de contraccion rapida intermedia
y fibras blancas de contraccion rapida. La mioglobina es ca-
paz de aumentar la tasa de difusion de oxigeno, de forma
que las fibras rojas (de contraccion lenta) pueden mantener
la contraccion durante periodos més largos, por lo que son
muy Utiles en situaciones de resistencia o de aguante. Las
fibras blancas de contraccion rapida tienen un menor conte-
nido en mioglobina; se pueden contraer con mayor rapidez,
porque se abastecen de las resera s de glucdgeno (energia),
pero se cansan con mayor rapidez. La proporcion de este
tipo de fibras es superior en atletas de alta velocidad o en los
deportistas que practican modalidades que exigen mov -
mientos brew sy rapidos, como el lea ntamiento de peso.
Se ha indicado que los corredores de maratén de primer or-
den poseen en el musculo gastrocnemio (pantorrilla) un
93-99 por ciento de fibras de contraccion lenta, mientras
que los ¥ locistas de clase mundial poseen en el mismo
musculo sélo alrededor de un 25 por ciento (Wilmore y
Costill, 199% .

Cada fibra muscular esquelética es una unica célula muscu-
lar esquelética cilindrica (figura 2.1) rodeada por una mem-
brana plasmética denominada sarcolema. El sarcolema po-
see aberturas especificas que llevan a tubos que se conocen
como thul os transversos (o T). (El sarcolema mantiene un
potencial de membrana que permite que los impulsos, diri-




El libro conciso de los puntos gatillo

gidos especificamente al reticulo sarcoplasmico [RS], gene-
ren o inhiban las contracciones)

Reticulo
sarcoplasmico

Tabulo
transverso (T)

Abertura en el
tubulo T

Miofibrillas

Miofilamentos
Sarcolema

Figura 2.1: Cada fibra de los musculos esqueléticos es una
célula muscular cilindrica ai ca.

Cada fibra muscular esta compuesta por pequefias estructu-
ras denominadas fibrillas musculares 0 miofibrillas (mio- en
latin significa ‘musculo’). Dado que estan compuestas por
miofilamentos alineados con regularidad, estas miofibrillas
se sitlan paralelas y procuran el aspecto estriado del muscu-
lo. Los miofilamentos son cadenas de moléculas de protei-
nas que bajo el microscopio forman bandas alternadas claras
y oscuras. Las bandas claras isotrépicas (I) estan compues-
tas por la proteina actina, mientras que las bandas oscuras
anisotrépicas (A) estan compuestas por la proteina miosina
(se ha identificado una tercera proteina, la titina, que supone
alrededor del 11 por ciento del contenido combinado de pro-
teinas musculares). Cuando se contrae un musculo, los fila-
mentos de actina se mueven entre los filamentos de miosina,
formando puentes que prowc an el acortamiento y engrosa-
miento de las miofibrillas (véase «Fisiologia de la contrac-
cién muscular»).

Sarcémero

' Seudozona H

LineaZ ZonaH Linea

Figura 2.2: Miofilamentos en un sarcomero. Un sarcomero
unido en ambos extremos por la linea Z; la linea M es el
centro del sarcomero. La banda | estd compuesta por actina
y la banda A esta compuesta por miosina.

Composicion del musculo esquelético

Un masculo esquelético indiv dual puede tener cientos o in-
cluso miles de haces de fibras musculares envueltas por una
® ina de tejido conectig, el denominado epimisio. El epi-
misio da forma al musculo y proporciona una superficie
contra la que los musculos circundantes se pueden mog r.
La fascia, el tejido conectio externo al epimisio, rodea y
separa los musculos.

Las porciones del epimisio se proyectan hacia el interior
para div dir el muasculo en compartimentos. Cada comparti-
mento contiene un haz de fibras musculares: cada uno de
estos haces se denomina fasciculo (en latin, fasiculus = haz
pequefio de ramas) y esta rodeado por una capa de tejido
conectio  denominada perimisio. Cada fasciculo consiste en
una serie de células musculares. Dentro del fasciculo, cada
célula muscular indiv dual esta rodeada por el endomisio,
una vaina lineal de tejido conectivo fino.

En general, el epimisio, el perimisio y el endomisio se ex-
tienden més alla de la parte carnosa del masculo, el cuerpo,
para formar un tendén tipo cuerda gruesa, que es ancho y
plano y estaformado por tejido conectiu en forma de hoja o
sabana, la denominada aponeurosis. El tendén y la aponeu-
rosis forman las inserciones indirectas de los musculos en el
periostio de los huesos o en el tejido conectio de otros mus-
culos. Sin embargo, los musculos més complejos pueden
presentar maltiples inserciones, como el cuédriceps (cuatro
inserciones). Por ello, un misculo suele cubrir una articula-
cion e insertarse en los huesos a trag s de los tendones en
ambos extremos. Uno de los huesos permanece relatia men-
te fijo o estable, mientras que el otro extremo se mueve
como resultado de la contraccion muscular.

Endomisio
Periostio p\jusculo
Hueso (

Perimisio
Haz de fibras
musculares

Tejido
T

conectivo

fendén Epimisio

Figura3 Seccion transversal del tejido muscular
esquelético.
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Tipos de musculo esquelético

Debido a la disposicién de sus fasciculos, los misculos es-
queléticos presentan una serie de formas dependiendo de la
funcidén del masculo en relacién con su posicion y accion.
Los musculos paralelos tienen fasciculos de direccion para-
lela con respecto al eje largo del musculo como, por ejem-
plo, el sartorio. Los musculos pennados poseen fasciculos
cortos que se insertan oblicuamente en el tendén y adoptan
forma de pluma, por ejemplo, el recto femoral. Los miscu-
los cone rgentes (triangulares) tienen un amplio origen, con
fasciculos que cone rgen hacia un Unico tendén, por ejem-
plo, el pectoral mayor. En los musculos circulares (esfinte-
res), los fasciculos se disponen en anillos concéntricos alre-
dedor de una oquedad, por ejemplo, el orbicular del ojo.

Figura2d Formas musculares: a) paralela, b) pennada,
¢) convergente y d) circular.

Unidades motoras

Cada fibra muscular estd inervada por una célula nerv osa
motora Unica que termina cerca de enmedio de la fibra mus-
cular. La unidad motora esta formada por una fibra nerviosa
motora Unica junto con todas las fibras musculares que iner-
va. El nimero de fibras musculares inervadas por una fibra
nerv osa Unica depende del tipo de mov miento requerido.

Cuando se precisan movimientos finamente regulados/cali-
brados, como los del globo ocular o los de los dedos, el nu-
mero de fibras musculares suministrado por una tinica célula
neri/ osa es reducido. Por otra parte, cuando se precisan mo-
¥ mientos toscos, como en los musculos de la extremidad
inferior (p. ej, el gliteo mayor), cada neurona cubre una
unidad motora de varios cientos de fibras.

Las fibras individuales de los musculos esqueléticos traba-
jan segun «el principio de todo o nada». En otras palabras, la
estimulacion de las fibras da lugar a una contraccion com-
pleta de esta fibra o la no contraccion de ninguna; una fibra
no puede contraerse «un poquito». La contraccién global de
un determinado musculo implica la contraccion en un deter-
minado momento de una proporcion de sus fibras, mientras
que las otras se mantienen relajadas.

Médula espinal

Neurona motq

Placa motora

Figura 2.5: Unidad motora de un miisculo esquelético.
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Fisiologia de la contraccion
muscular

Los impulsos nerviosos provocan la contraccion de las fi-
bras del musculo esquelético, en donde terminan. La union
entre la fibra muscular y el nervio motor se conoce como
unioén neuromuscular. A este nig |, se produce la comunica-
cion entre el neriv 0 y el musculo. Un impulso nerv oso llega
a los extremos del neriv 0, denominados terminales singt i-
cos, cerca del sarcolema. Estos terminales contienen miles
de ¥ siculas repletas con un neurotransmisor denominado
acetilcolina (ACh). Cuando un impulso nerv oso llega al
terminal sindptico, cientos de ¥ siculas liberan la ACh. La
ACh abre los canales que permiten que entren por difusion
los iones de sodio (Nat). Una fibra muscular inactiva tiene
un potencial de reposo de alrededor de 95 mV. La entrada
de los iones de sodio reduce la carga, creando un potencial
de placa terminal. Si el potencial de la placa terminal alcan-
za el vl taje umbral (aproximadamente de 50 mV), entran
los iones de sodio y dentro de la fibra se crea un potencial de
accion.

Impulso
nervioso

Potencial de acciéon muscular

—_—

Figura B El impulso nervioso desencadena un potencial
de accion para la contraccion muscular.

En la fibra muscular no se produce ninguin cambio visible
durante (ni inmediatamente después) el potencial de accion.
Este periodo, denominado periodo de latencia, dura de 3 a
10 ms. Antes de que transcurra el periodo de latencia, la en-
zima acetilcolinesterasa desdobla la ACh en la unién neuro-
muscular, se cierran los canales de sodio y el campo esta
listo para la llegada de otro impulso nerv oso. El potencial
de reposo de la fibra se restaura por la salida de iones de po-
tasio. El breg tiempo necesario para restaurar el potencial
de reposo se denomina periodo refractario.

Acortamiento de la fibra muscular

Este fendmeno ha quedado perfectamente descrito en la teo-
ria del «filamento deslizante» (Huxley y Niedergerke,
1954). Las fibras del mutsculo reciben un impulso nervioso
(& ase arriba) que da lugar a la liberacion de los iones de
calcio almacenados en el reticulo sarcoplasmico (RS). Para
trabajar con eficacia, los musculos requieren energia, la cual
se obtiene por el desdoblamiento de la adenosina trifosfato
(ATP). Esta energia permite que los iones de calcio se unan a
los filamentos de actina y miosina para formar un enlace
magnético. Este enlace provoca el acortamiento de las fi-
bras, dando lugar a su contraccidn. La accién muscular con-
tinda hasta que se agota el calcio, momento en el cual éste
ve lg a bombearse al RS, en donde quedara almacenado
hasta que Ilega un nuew impulso nerv 0so.

Reflejos musculares

Los musculos esqueléticos contienen unidades sensoriales
especializadas que son sensibles al alargamiento muscular
(estiramiento). Estas unidades sensoriales se denominan hu-
sos musculares y 6rganos tendinosos de Golgi (OTG). Su
importancia reside en la deteccion, respuesta y modulacion
de los cambios en el alargamiento del masculo.

Los husos musculares estan formados por tiras espirales, de-
nominadas fibras intrafusales, y por terminales nerv 0sos,
ambos sumergidos en una ® ina de tejido conectig. En con-
junto, controlan la @ locidad con la que se alarga el mdscu-
lo. Si un masculo se alarga con g locidad, las sefiales de las
fibras intrafusales enviaran rafagas de informacion a través
de la médula espinal hacia el sistema nerv 0so, de forma que
se reeni a un impulso neriv 0so que prouc a que el alarga-
miento muscular se contraiga. Las sefiales proporcionan una
informacion continuada a y desde el musculo en cuanto a la
posicion y la fuerza (propiocepcion).

Musculo

Periostio
Hueso

de fibra

, muscular
Tendoén

Fibra muscular

Huso
extrafusal

muscular
Fibras
intrafusales
Fibra sensora
nerviosa
primaria

Organo tendinoso
de Golgi

FiguraZ Anatomia del huso muscular y del 6rgano
tendinoso de Golgi (OTG).

Ademés, cuando un musculo se alarga y se mantiene asi,
continuaracon la respuesta contréctil siempre que el miscu-
lo se mantenga estirado: esto se conoce como arco reflejo de
estiramiento. Mientras continle el estiramiento, los husos
musculares se mantendran estimulados.

El ejemplo clinico clasico de reflejo de estiramiento es la
prueba del reflejo rotuliano que implica la activacion de los
receptores de estiramiento del tendon que, a su ¥ z, causa
una contraccion refleja del musculo insertado; es decir, del
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cuadriceps. Mientras que los husos musculares controlan la
longitud del masculo, los OTG del tendén muscular son tan
sensibles a la tensidn en el complejo de musculo que pueden
responder a la contraccion de una unica fibra muscular. Los
OTG son inhibidores y realizan una funcioén de proteccion
reduciendo el riesgo de lesiones. Cuando se estimulan, los
OTG inhiben los musculos en contraccion (agonistas) y esti-
mulan los musculos antagonistas.

Mecanica musculoesquelética

La mayor parte del mov miento coordinado implica que una
insercioén de un musculo esquelético se mantenga relatig -
mente estable, mientras que la insercion en el otro extremo
se mueve. La insercion proximal mas fija se conoce como
origen, mientras que la que se sitliaa un nie | més distal y se
mueg se conoce como insercion (sin embargo, en la actua-
lidad se utiliza el término insercion tanto para el origen
como para la «insercion», dado que se sabe que a menudo
los masculos trabajan de forma que cualquiera de los extre-
mos se puede mantener fijo mientras el otro se mueve).

Agonistas, antagonistas y sinergistas

La mayoria de los mov mientos requieren la aplicacion de
una fuerza muscular, la cual a menudo deben realizar los
agonistas, los antagonistas y los sinergistas. Los agonistas
(o motores primarios) son los principales responsables del
mov miento y aportan la mayor parte de la fuerza necesaria
para el mov miento. Los antagonistas deben elongarse para
permitir que los motores primarios desarrollen el mov mien-
to pretendido; ademas, desempefian un papel protector.

Los sinergistas ayudan a los motores primarios y a & ces
participan en el ajuste fino de la direcciéon del movimiento.
También impiden los mov mientos indeseados que puedan
producirse conforme el motor primario se & contrayendo.
En este contexto, los sinergistas actian como neutralizado-
res. Esto es en especial importante cuando un motor prima-
rio cruza dos articulaciones, dado que cuando se contrae,
causardel mov miento en ambas articulaciones, a no ser que
interg ngan otros musculos para estabilizar una de ellas. Por
ejemplo, los musculos que flexionan los dedos no sélo cru-
zan las articulaciones digitales, sino también la mufieca, con
lo que, en potencia, prowc an el mov miento de ambas arti-
culaciones. Sin embargo, al disponer de otros musculos que
actlian sinérgicamente para estabilizar la mufieca, podemos
flexionar los dedos para formar un pufio sin que se flexione
al mismo tiempo la mufieca.

Un ejemplo simple de la funcion de agonistas, antagonistas
y sinergistas es la flexion del codo, que requiere la contrac-
cién (acortamiento) del braquial y del biceps braquial (ago-
nistas), asi como la relajacién del triceps braquial (antago-
nista). Sin embargo, la linea de tracciéon de los agonistas
(motores primarios) también supinara el antebrazo (girar el
antebrazo, como al fijar un tornillo). Si queremos que la fle-
Xién se produzca sin supinacion, otros muasculos deben con-
traerse para impedir esta supinacion. El braquiorradial act(ia
como sinergista, ayudando al braquial y al biceps braquial.

Deltoides
(fijador,
estabiliza el
brazo)

Biceps braquial
y braquial

Triceps .
P (movilizadores

braquial

: | primarios que
(antagglgjl_:tzi I'| i | .‘) trabajan juntos)
brazo) \ \ Braquiorradial

Figura 2.8: Flexion del codo, en la que el braquial y el
biceps actuan como agonistas (movilizadores primarios),
el triceps braquial como antagonista, y el braquiorradial
como sinergista.

Fijadores

De forma mas especifica, se hablara de fijadores o estabili-
zadores cuando los sinergistas inmov lizan el hueso del ori-
gen de un musculo motor primario, con lo que ofrecen una
base estable para la accion de dicho musculo. Son buenos
ejemplos de ello los musculos que estabilizan (fijan) la esca-
pula durante los mov mientos de la extremidad superior.
Otro ejemplo es el ejercicio de abdominales, o sit-ups. Los
musculos abdominales se insertan tanto en la caja torécica
como en la peli s. Cuando estos musculos se contraen para
permitirnos hacer el ejercicio de abdominales, los flexores
de la cadera se contraeran sinérgicamente como fijadores
que impiden la inclinacion de la pelv s, posibilitando que la
parte superior del cuerpo se flexione hacia delante, mientras
que la pelvis se mantiene fija.

Estabilizadores y movilizadores
Los musculos esqueléticos pueden clasificarse generalmen-
te en dos tipos:

1. Estabilizadores, que en esencia estabilizan una articula-
cion. Estan formados por fibras de contraccion lenta para la
resistencia y contribuyen al mantenimiento de la postura.
Ademés, pueden subdiv dirse en estabilizadores primarios,
que poseen inserciones muy profundas, situadas cerca del
eje de rotacion de la articulacion. Los estabilizadores secun-
darios, que son musculos potentes, tienen la capacidad de
absorber una gran cantidad de fuerza. Los estabilizadores
trabajan en contra de la fuerza de la grag dad y, con el tiem-
po, tienden a debilitarse y elongarse (Norris, 1998). Son
ejemplos el multifido, el transverso abdominal (primario) y
el gluteo mayor y el aductor mayor (secundarios).

2. Movilizadores, que son responsables del mov miento.
Aungue menos potentes que los estabilizadores, tienden a
ser mas superficiales, y tienen una mayor amplitud de movi-
miento. Tienden a cruzar dos articulaciones y estén forma-
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Puntos gatillo y formacion
de los puntos gatillo

Definicion de los puntos gatillo

Los doctores Janet Trag 1l y Dav d Simons (1992) descri-
bieron los puntos gatillo como: «Un punto localizado alta-
mente irritable, de dolor muy intenso en un nédulo en una
banda tensa palpable del masculo (esquelético)».

Estos «puntos» localizados pueden & riar en dimension des-
de un «pequefio grumo o guisante» hasta un «bulto grande»,
y se pueden sentir debajo de la superficie alojados dentro de
la fibra muscular. Si son dolorosos o sensibles a la presion,
perfectamente pueden ser «puntos gatillo». El tamafio del
nodulo de un punto gatillo & ria conforme a sus dimensio-
nes, su forma y el tipo de musculo en que se genera. La ca-
racteristica constante de todos ellos es que son dolorosos o
sensibles a la presion. De hecho, llegan a ser tan dolorosos
(hiperalgesia) que cuando se presionan a menudo el paciente
manifiesta dolor; esto se ha denominado & igno del salto»

Los puntos gatillo miofasciales pueden estar implicados en
todos los tipos de dolor musculoesquelético o muscular me-
canico. Su presencia se ha demostrado incluso en nifios y
bebés. El dolor o los sintomas pueden deberse directamente
a puntos gatillo actios o el dolor puede irse «formando» a
lo largo del tiempo a partir de puntos gatillo latentes o inac-
tigs . Los estudios y las ing stigaciones en poblaciones de
pacientes seleccionados se han realizado en varias regiones
del cuerpo. Cada @ z se dispone de més ev dencias de ing s-
tigacién que v nculan directamente el dolor musculoes-
quelético con los puntos gatillo. Se ha confirmado que la
pre lencia del dolor en los puntos gatillo estadirectamente
asociada al dolor miofascial, a la disfuncion somética, a
trastornos psicolégicos y a la restriccion del rendimiento co-
tidiano.

Etiologia (Dommerholt y otros, 2006)
Se han planteado diferentes mecanismos posibles de punto
gatillo como, por ejemplo:

» Contracciones musculares de bajo nivel.

* Distribucion irregular de la presion intramuscular.

e Traumatismo directo.

« Contracciones excéntricas inhabituales.

« Contracciones excéntricas en musculos no
ejercitados.

e Contracciones concéntricas maximas o
submaximas.
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Embriogénesis

Existen algunos indicios de que en nifios y bebés puede ha-
ber puntos gatillo miofasciales (Dav es, 2B . Incluso se
han demostrado en tejido muscular después de la muerte.

Los puntos gatillo se desarrollan en la miofascia (por ello se
denominan puntos gatillo miofasciales o PGM), principal-
mente en el centro del cuerpo muscular por donde entra la
placa motora terminal (primaria o central). Sin embargo, a
menudo los puntos gatillo secundarios o satélite se forman
en respuesta al punto gatillo primario. Con frecuencia estos
puntos satélites se desarrollan a lo largo de las lineas de es-
trés de la fascia. Como se ha descrito antes, estas lineas de
estrés pueden irse «formando» durante el tiempo de la em-
briogénesis. Los factores externos como ene jecimiento,
morfologia del cuerpo, postura, aumento de peso o malfor-
maciones congénitas también desempefian un papel crucial
en la manifestacion y génesis de los puntos gatillo. Se ha in-
dicado que los puntos gatillo miofasciales estén entretejidos
en la madeja de la fébrica miofascial, como receptores poli-
modales; esto ya puede producirse incluso en la div sién de
la notocorda o las somitas.

Evidencias de los puntos gatillo

A lo largo de la tltima década se han realizado estudios en
los que se han mostrado los puntos gatillo por imégenes (Si-
Ha r,28  Shah,28) .Mediante las iméagenes funcionales
por resonancia magnética (Niddam, 2007) se han presentado
los efectos de su activacion sobre el SNC, demostrando una
actividad electrofisioldgica en el punto gatillo (Hong, 1998).
También se han v sto cambios bioquimicos en la zona del
punto gatillo (Shah, 2B8) . Otros estudios han mostrado que
la manipulacidon del punto gatillo modula la funcion muscu-
lar (Lucas, 20D , e induce un dolor local y referido (Wang,
202) .

Estimulo a 1 cm del punto gatillo

BN AR

Estimulo a 0,5 cm del punto gatillo

En 1957 la doctora Janet Trag Il descubri6 que los puntos
gatillo «generan y reciben» diminutas corrientes eléctricas.
Determind experimentalmente que la acti dad de los pun-
tos gatillo puede cuantificarse con exactitud midiendo estas
sefiales en un electromiograma (EMG). Demostr6é que con
la misma técnica un punto gatillo puede localizarse de ma-
nera exacta y fiable.

Esto se debe a que en su estado de reposo, la activ dad mus-
cular es «silente». Cuando una pequefia parte del musculo
pasa a contraccion, como ocurre en el caso de un punto gati-
llo, prow ca una pequefia punta localizada en la activ dad
eléctrica. Se ha demostrado que cuando se punciona con una
aguja monopolar de EMG cubierta con teflon, los puntos ga-
tillo presentan una respuesta de espasmo local (REL). Las
REL son descargas polifésicas de amplitud ancha en el EMG
(Hong, 1994 Wang y Audette, 2D

Mediante imégenes por resonancia magnética (RM) se ha
podido demostrar de forma fiable la presencia de puntos ga-
tillo. Asimismo, hay numerosos estudios que muestran su
eficacia. De hecho, s6lo quedan unas cuantas preguntas por
responder:

*  (Qué efecto ejerce la aguja para que el misculo se
contraiga?

» (Por qué es dolorosa la contraccion?

o (Por qué el dolor desaparece con rapidez?

Otras evidencias

Shah y otros (28)  realizaron un experimento de microdi&
lisis, en el que se insertaron dos finos microtibulos (dentro
de una aguja de acupuntura hueca) en el punto gatillo del
musculo trapecio superior. A trag s de uno de los tibulos se
inyecto solucion salina, mientras que el otro aspiraba el exu-
dado del liquido tisular. Estos microtubulos se posicionaron
y manipularon con precision bajo guia ultrasénica desde la
zona exterior del punto gatillo hacia el centro.

Figura 3.1: Respuestas locales de contraccion (RLC) en un
punto de dolor de conejo. Las RLC solo se evidencian
cuando la aguja se coloca con precision en el punto gatillo
(adaptado de Hong,

2‘0 I 4‘0 I 60 8‘0 .
Registro BVG S Tipo de punto Hallazgos
gatillo
Estimulo en el punto gatillo
— Activo Umbrales de dolor mas
bajos, aumento de la
) irritabilidad, hipoxia
Punto gatillo , .
Estimulo en el punto gatillo moderada, pH mas baJO
Estimulo a 3 cm del punto gatillo T y niVeles méXimOS de
V;"’WW“J\""NW—>” E Estimulo a 0,5 cm del punto gatillo sustancia P’ brad_ICInlna' .
3 = A noradrenalina e interleucina
: . L - 20 40 60 80 mseg 1
20 40 60 80 mseg
Latente Aumento moderado de

los niveles de sustancia P,
bradicinina, noradrenalina e
interleucina 1

Grupo de control Niveles bajos de sustancia P,
bradicinina, noradrenalina e

interleucina 1; pH normal

Tabla 3.1: Hallazgos de microdialisis.
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Tres de los nueg indiv duos seleccionados para el estudio
indicaron manifestar puntos gatillo activos, otros tres refirie-
ron puntos gatillo latentes y los Gltimos tres no presentaron
puntos gatillo (grupo de control). Para localizar los puntos
gatillo se efectud primero una palpacion manual de los indi-
V duos y después se utilizd un algiometro (medidor de la
presion) a fin de medir la cantidad de presion necesaria para
generar sintomas. En cada uno de los nueg indiv duos se
aspir6 en la misma zona del trapecio superior. Los resulta-
dos han ofrecido més informacion sobre la fisiopatologia
interna de los puntos gatillo, indicando una hipoxia tisular
localizada, un aumento de la cascada inflamatoria aguda y
un descenso del pH (acidosis; & ase la tabla 31) .

Dolor radicular referido y mapas de los puntos
gatillo

Al igual que el dolor por un nervio lesionado, la estimula-
cién de un punto gatillo causa un dolor referido. Sin embar-
go, tal como se aprecia en la tabla 32, existen diferencias
clag . Es recomendable efectuar un examen neurolégico
para excluir cualquier implicacion neural.

Dolor referido neural
(radicular)

Dolor referido de los
puntos gatillo

Patréon dermatémico
especifico

El mapa puede
extenderse por varios
dermatomas

Pérdida de sensibilidad
en dermatomas

Ninguna pérdida de
sensibilidad

Pérdida de la fuerza
motriz, al punto de la
paralisis

Debilidad, pero ninguna
pérdida de motricidad
en las pruebas

No inducido por presion
de ninguln tejido
muscular localizado

Inducido por presion
de tejido muscular
localizado

Pérdida de reflejo de
tenddn profundo

Ninguna pérdida de
reflejo de tenddn

profundo

Tabla 3.2: Diferencias entre el dolor referido neural y el de
los puntos gatillo.

El dolor referido de los puntos gatillo es diferente al dolor
referido en el hombro por una apendicitis o al dolor maxilar/
de brazo por un ataque cardiaco. Cuando se sostiene un pun-
to gatillo durante 5-6 segundos, debe actig rse parte del
mapa o el mapa entero.

Acupuntura o acupresion
y puntos gatillo

Si bien puede haber un cierto solapamiento de los puntos
gatillo y los puntos de acupuntura, no son equig lentes. Los
puntos de acupuntura son considerados concentraciones lo-
calizadas de «energia» que se desarrollan a lo largo de las
lineas electromagnéticas (meridianos). Por su parte, los pun-
tos gatillo son discretas cadenas nodulares en los tejidos
miofasciales que, cuando se estimulan, causan un patrén es-
pecifico y reproducible de dolor referido.

En acupuntura se conocen perfectamente los puntos doloro-
s0s 0 puntos «Ashi», que a menudo se sitlan fuera de un
meridiano especifico. Algunos expertos opinan que se trata
de los puntos gatillo. Se ha sugerido que la teoria general de
los puntos de acupuntura puede haber sido desarrollada por
la medicina china antigua como una «explicacion» de la pre-
sencia demostrable y palpable de puntos gatillo en los teji-
dos miofasciales (Simons y otros, 1998 . Algunos autores
expertos (Chaitow, 1996) & n més lejos, declarando que
existe una correlacion de un @ por ciento entre los puntos
gatillo y los puntos de acupuntura.

Ademés, existe alguna ev dencia que demuestra un aumento
de la eficacia en mitigar el dolor cuando el punto gatillo esta
presente en el lugar de un punto de acupuntura durante el
tratamiento.

La teoria planteada del «campo energético especifico» ha
sido promulgada por los partidarios del rolfing (Hunt, 1997
Myers, 20;  Oschman, 28)  como un campo bioenergéti-
co generado por la propia fascia. Algunos autores indican
que los puntos gatillo se desarrollan a lo largo de lineas de
activ dad energética alterada o, como minimo, con un patrén
de tension alterado.

Fibromialgia

«La fibromialgia es un sindrome complejo caracterizado por
amplificacion del dolor, malestar musculoesquelético y sin-
tomas sistémicos» (Starlanyl y Copeland, 2001). La fibro-
mialgia significa dolor en los tejidos fibrosos, conectivos y
tendinosos del organismo, mientras que el sindrome de fi-
bromialgia se caracteriza por dolor musculoesquelético di-
fuso generalizado y fatiga. Se trata de un trastorno cuya cau-
sa sigue siendo desconocida.

Al igual que los puntos gatillo miofasciales, el dolor fibro-
mialgico surge de los tejidos conectius , los muasculos, los
tendones y los ligamentos. De forma similar, la fibromialgia
tampoco implica a las articulaciones. Ambas patologias se
confunden con frecuencia; sin embargo, son entidades dife-
rentes. Y ambas pueden estar vinculadas a una depresion
psicoldgica. A diferencia de la manifestacion del punto gati-
llo, la fibromialgia se considera de origen sistémico (SNC).
Starlanyl y Sharkey (203) rev saron las ev dencias actuales
y afirmaron que si bien la fibromialgia y los PGM son enti-
dades diferentes, ambos se mantienen por una sensibiliza-
cion central y/o periférica (véase la pagina 39).

A diferencia de los puntos gatillo que causan un patrén de
referencia especifico y reproducible, los pacientes con fibro-
mialgia describen que les «duele todo» (si bien algunos des-
criben determinados puntos de dolor localizado). Los pa-
cientes con fibromialgia describen sus musculos como si se
hubieran «traccionado» o sobreesforzado. En ocasiones, los
musculos se contraen y, en otras, queman. La fibromialgia
afecta mas a mujeres que a hombres, pero no hay un perfil
de edades. A diferencia de los puntos fibromialgicos, los
puntos gatillo se han fotografiado con éxito utilizando mi-
croscopia electronica. En la tabla 3.3 se enumeran las dife-
rencias bésicas.
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Tabla 3.3: Algunas diferencias basicas entre la fibromialgia
y los puntos gatillo (Juhan, 1987).

Puntos reflejos de Chapman
(puntos sensibles) frente a
puntos gatillo

Estos puntos fueron descritos por primera vez en 1920 por el
doctor en osteopatia Frank Chapman. Chapman defini6 sus
hallazgos de palpacién como «pequefias perlas de tapioca que
son firmes, estan parcialmente fijos y se localizan debajo de la
piel en la fascia profunda». Los puntos pueden ser (tiles como
ayuda diagndstica para relacionar el dolor interno con una pa-
tologia especifica. En medicina de manipulacion osteopatica
(MMO), estos puntos se han utilizado para el diagndstico.

Los puntos reflejos de Chapman son entidades diferentes de
los puntos gatillo. A diferencia de estos (que dan lugar a un
mapa de referencia especifico), los puntos de Chapman
siempre son pequefios y discretos, se acompafian de cam-
bios de la textura de los tejidos locales y se sittan justo en la
profundidad de la piel. Los clinicos afirman que se trata de
la representacion fisica externa de una disfuncion interna o
de la patologia de un sistema orgénico. La hip6tesis actual
es que se deben a la sobreestimulacion del sistema neriv 0so
simpatico (SNS), la cual da lugar a una concentraciéon de
fluido ionizado. Sin embargo, todavia es necesario estable-
cer una base histolégica para esta hipotesis.

Factores nutricionales
y bioquimicos

Simons y otros (1999) indicaron que los cambios en las en-
tradas bioquimicas pueden tener influencia en la formacion
y/o perpetuacion de los puntos gatillo (véase la tabla 3.4).

Y . . Gerwin y otros (2004) ampliaron estos conceptos afirmando
Localizacion | Tipo de Calidad e Lo L
del dolor dolor e B que los factores nutricionales y bioquimicos pueden precipi-

ala tar y mantener el dolor miofascial crénico y «deben ser»
palpacion considerados en el tratamiento.
Punto gatillo | Especificoy | Referido Tenso y
discreto segun un | rigido, Factor Influencia
patron caliente
Mediado especifico Alérgico/ Puede tener un efecto de
localmente hipersen- potenciacion (Brostoff, 1992).
en la region sibilidad
de la placa
terminal Hormonal La deficiencia de estrégenos
motora del u hormonas tiroideas puede
sistema tener influencia en el ambiente
nervioso citopldsmico, dando lugar a
periférico un aumento del desarrollo y/o
(SNP) perpetuacién de los puntos gatillo
(Lowe y Honeyman-Lowe, 1998).
Fibromialgia | General Vago, Pastoso y Infeccion Puede aumentar la frecuencia de
dolorido, blando crénica por la formaciéon de puntos gatillo

Mediado ardiente, virus, hongos (Ferguson y Gerwin, 2004).
por el difuso, y/o parasitos
sistema dise- . -
nervioso minado Deficiencia de Puede perpetuar la longevidad de
central vitamina C los puntos gatillo.
(SNC) Deficiencia El 10-15 % de las personas con

de hierro sindromes de dolor miofascial

(ferritina) cronico pueden tener una deficiencia

de hierro (Simons y otros, 1999).
Los valores séricos de 15-20 ng/ml
indican una deficiencia, aunque los
valores por debajo de 50 ng/ml ya
pueden ser significativos (Gerwin y
otros, 2004).

Puede aumentar el cansancio, la
fatiga y la formacién cronica de
puntos gatillo.

Deficiencia de
vitaminas B,,
B6' B12

Deficiencia de Los valores en la zona inferior de la
magnesio y normalidad pueden ser bajos para
zinc algunas personas.

Deficiencia de
vitamina D

Estd implicada en casi un 90 %
de los pacientes con dolores
musculoesqueléticos crénicos
(Plotnikoff, 2003).

El descenso de los valores es
habitual en pacientes con mialgias.
Se asocia a cansancio, frio, fatiga
extrema con ejercicio y dolores
musculares.

Citocromo
oxidasa

Puede alterar lo suficiente el
ambiente citopldsmico interno como
para aumentar el desarrollo y/o la
perpetuacion de los puntos gatillo.

Acido félico

Tabla 3l Factores biomecai cos (segad Simons y otros
(2 yGerwin[@ B ).

Implicacion del sistema nervioso
vegetativo (SNV) o autonomo

Otra caracteristica importante de la activ dad de los puntos
gatillo es un cambio o una modulacién del SNV local. Tal
como se ha comentado arriba, diferentes productos quimi-
cos inflamatorios ejercen un efecto en el SNV. Hubberd
(1996) indic6 que los efectos ¥ getatios se deben a cam-
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bios disfuncionales en el huso muscular. Gerwin y Dommer-
holt (26)  plantearon un posible mecanismo que implica a
los receptores alfa y beta de la placa motora terminal.

El ambiente quimico alterado alrededor de los puntos gatillo
actios , mencionado antes (Shah y otros, 28) , también es
una férmula de la facilitacién simpética y la sensibilizacion
mecanica. Se sabe que estas sustancias quimicas aumentan
la ® soconstriccidn, la liberacion simpética de noradrenali-
na y la sensibilizacién a la noradrenalina. Ademas, la pre-
sencia de la interleucina IL-8 en el caldo quimico local tam-
bién puede participar en la actividad del SNV. La IL-8 ha
demostrado inducir una hipernocicepcién mecéanica que es
inhibida por los antagonistas de los receptores beta-adrenér-
gicos (Shahy otros, 28)

Los sintomas conocidos incluyen:

* Hipersalivacion (aumento de la produccion de
salig ).

+ Epifora (flujo excesivo anormal de lagrimas).

» Conjuntivitis (enrojecimiento de los 0jos).

» Ptosis palpebral (caida de los parpados).

*  Vision borrosa.

* Aumento de la secrecion nasal.

» Piel de gallina.

Diagnostico diferencial

Existen muchas otras patologias que se caracterizan por do-
lor muscular y puntos gatillo como, por ejemplo (Dommer-
holt e Issa, 28)

* Hipotiroidismo.

*  Lupus eritematoso sistémico (LES).

* Enfermedad de Lyme.

» Ehrliquiosis.

+ Infecciones por Candida albicans.

» Deficiencia de la mioadenilato desaminasa.
* Hipoglucemia.

» Parasitosis (fascioliasis, giardia, amebiasis).

Puntos gatillo y tipo de fibra
muscular

Todos los musculos contienen una mezcla de fibras muscu-
lares de tipo 1y tipo 2 (Janda, 26;  Lewit, 1999). Esto est&
directamente correlacionado con como se desarrollan los
sintomas crénicos si no se tratan.

1. Las fibras de tipo 1 son posturales y tienden a responder a
la tensién o al uso excesig bien con un acortamiento, bien
pasando a ser hiperténicas. Un punto gatillo en un musculo
con un elevado porcentaje de fibras de tipo 1 también puede
tardar mas en responder al tratamiento.

2. Las fibras de tipo 2 estan disefladas para una actividad ex-
plosiva de corto plazo y tienden a debilitarse, atrofiarse y a ser
hiperténicas bajo resistencias crénicas o mantenidas. Un pun-
to gatillo en un musculo con un elevado porcentaje de fibras
de tipo 2 puede responder con més rapidez al tratamiento.

Deltoides 4'

Pectoral

mayor
Tensor de la Recto
fascia lata

femoral
a

Elevador de
la escapula

Sacroespinal

Trapecio superior
Dorsal ancho

Piriforme

Biceps femoral
Aductor

Semitendinoso

mayor
Séleo

Semimembranoso.
Gastrochemio
Tibial posterior

b

Figura2 Principales mgl culos posturales del cuerpo: a)
vista anterior, b) vista posterior.
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Formacion de los puntos gatillo
y postura

La mala postura es un potente «actig dor y perpetuador» de
los puntos gatillo miofasciales (Simons y otros, 1998 y
siempre hay que tenerla en cuenta en los sindromes crénicos
de puntos gatillo. Los musculos posturales tienden a presen-
tar un mayor porcentaje de fibras de tipo 1; tal como se ha
comentado, esta caracteristica puede dar lugar a un tipo de
puntos gatillo més resistentes. Los seres humanos somos
animales cuadripedos y, al igual que nuestros parientes de
especie, estamos disefiados para moe rnos y salir a cazar la
comida. Estoy seguro de que si sentaramos a un gorila en
una silla durante todo el dia, jtendria dolor de espalda!

De hecho, en el mundo industrializado, muchos trabajos im-
plican estar sentados durante un tiempo prolongado, a me-
nudo delante de la pantalla del ordenador. La ergonomia es
una industria al alza, ya que se centra en las interacciones de
las personas y su entorno laboral; sin embargo, no es posible
implementar intere nciones ergonémicas adecuadas en to-
dos los lugares de trabajo. Para muchas personas, pasarse
los dias largos y monétonos delante del ordenador lles con
frecuencia a posturas cronicas y mal adaptadas. Siempre que
sea posible, es imprescindible identificar las anomalias pos-
turales y saber de qué modo influyen en los sintomas del pa-
ciente para poder remediar la situacion con consejos ergono-
micos, tratamiento y/o ejercicio.

Las malas adaptaciones mecénicas més frecuentes son:

* Postura con la cabeza hacia delante (patron cruzado
superior, Janda).

*  Hombros redondeados (patron cruzado superior,
Janda).

* (Cabeza a un lado, postura al teléfono.

» Estresantes ocupacionales/ergondomicos.

» Estar de pie con postura encorvada (patron cruzado
inferior, Janda).

» Sedestacion con postura encorvada (p. ej., delante
del ordenador/ergonomia).

» Sedestacion con piernas cruzadas.

* Posturas habituales.

* Postura de espalda arqueada hacia atras,
«hiperlordosis lumbar» (patrén cruzado inferior,
Janda).

* Postura al conducir.

» Escoliosis.

* Hipermovilidad articular.

* Levantar/llevar peso.

* Acortamiento primario de la extremidad inferior
(APEI).

Los puntos gatillo son frecuentes en las siguientes estructu-
ras posturales: trapecio superior, elea dor de la escépula,
esternocleidomastoideo (ECM), erector de la columna, apa-
rato musculoligamentoso de la columna lumbar, gliteo me-
dio y complejo de gastrocnemio/soéleo.

Puntos gatillo posturales
y «patrones cruzados»

La osteopatia, la quiropractica y otras modalidades fisiotera-
péuticas han obsera do las relaciones de «patron cruzado»
en el cuerpo de craneal a caudal y de la izquierda a la dere-
cha. Janda (1996) registro los dos patrones mas habituales
de tensidn postural «cruzada»: superior e inferior. Myers
(20)  ha seguido explorando y desarrollando estas obser-
@ ciones en su libro esencial, Anatomy Trains. Estos patro-
nes de tension miofascial poseen un efecto profundo en la
patogénesis y la cronicidad del desarrollo de los puntos gati-
llo. Los puntos gatillo pueden encontrarse en los masculos
enumerados més abajo.

Sindrome del patrén cruzado superior

Este se puede obserg r en la postura «con hombros redon-
deados y encorg dos y barbilla hacia abajo», y compromete
también la respiracion normal. A menudo, en estos casos el
dolor se manifiesta en la nuca, los hombros, el térax y la co-
lumna dorsal (con frecuencia, estas zonas estén restringi-
das). Se puede trazar una cruz oblicua a trag s de la articula-
cion glenohumeral, indicando los cambios funcionales
«cruzadosy en las relaciones musculares. En la figura 3.3 se
presentan los principales masculos en el patron cruzado su-
perior.

3]

TENSO DEBIL
Trapecio Flexores
superior y profundos
elevador de del cuello
la escapula
DEBIL TENSO
Trapecio Pectorales
inferior
y serrato
anterior

Figura 3.3: Sindrome del patron cruzado superior.

Sindrome del patrén cruzado inferior

Este se puede obser® r en la postura de «hiperlordosis lum-
bar» (espalda arqueada) con debilidad de los musculos ab-
dominales y glateos, y sobretensién del erector de la colum-
na, cuadrado lumbar, TFL, piriforme y psoas mayor (¢ ase
la figura 3.4).
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DEBIL TENSO
Abdomen Erector de
la columna
TENSO DEBILES
Psoas Gluteos

Figura 3.4: Sindrome del patron cruzado inferior.

Puntos gatillo en sarcobmeros

La contraccion del musculo se produce a nivel de los sar-
comeros (véase el capitulo 2). Incluso el més leve de los
movimientos toscos requiere la contraccion coordinada de
cientos de sarcémeros. El proceso de deslizamiento re-
quiere: a) un estimulo o un impulso inicial de un nervio
motor local; b) energiay c) iones calcio.

Fisiologia del movimiento

Cuando el cerebro quiere mover un misculo, manda un men-
saje a través de un nervio motor. Los nervios motores termina-
les locales traducen este impulso quimicamente produciendo
la acetilcolina (ACh). La ACh desencadena un aumento de la
actividad del sarcomero. Las mitocondrias (centros energéti-
cos) en las células liberan la energia necesaria para este proce-
s0. Los iones calcio se encuentran en el reticulo sarcoplésmi-
€O, que se sitla en el sarcoplasma del musculo esquelético.

Estimulacion de
inicializacion o
impulso de un
nervio motor
local

lones
calcio

Energia

Figura® Organigrama del impulso nervioso que causa
la contraccién del méi culo.

Fisiopatologia de los puntos
gatillo

Hipotesis de los puntos gatillo integrados
(HPGI)

La HPGI es la teoria actual/hipotesis de trabajo; explica la
mayoria de los fendmenos de los puntos gatillo y se basa en
las mejores ev dencias electrodiagnosticas e histopatoldgi-
cas obtenidas hasta la fecha. Fue introducida por primera
¥ z por Traw Il y Simons en 198 como la «teoria de la cri-
sis de energia» (Simons y otros, 1998 . La HPGI ha sido am-
pliada a lo largo de los afios por muchos otros expertos en la
materia.

Los puntos gatillo se manifiestan en la regién en la que se
hiperactig n los sarcémeros y las placas motoras terminales
extrafusales. Por microscopia, se ha demostrado que los
miofilamentos de actina y miosina (incorporados en una
banda tensa) dejan de deslizarse uno sobre otro y se atascan.
Reitinger y otros (1996) documentaron «alteraciones pato-
logicas» en las mitocondrias de estos miofilamentos, asi
como un aumento de la anchura de las bandas A y un des-
censo de la anchura de las bandas I. El(los) sarcomero(s)
afectado(s) pasan a un modo on permanente, lo que prouc a
una contraccion y un windup (hiperexcitacién). De hecho,
debido a las moléculas de titina tipo gel que frenan las fibras
en el lugar e impiden la separacion, los miofilamentos de
actina y miosina contraidos e hinchados pueden atascarse en
la banda Z (Dommerholt y otros, 26)

Las investigaciones electrofisiologicas recientes han revela-
do que la activ dad eléctrica de los «puntos gatillo actigs »
surge més bien de las zonas de placa motora terminal extra-
husal disfuncional y no de los husos musculares (tal como
se creia antes). En caballos, conejos y seres humanos, se
han demostrado frecuencias de descargas eléctricas de 10
10 w ceslonormal en la «zona de la placa terminal»
(Simons y otros, 20 2; Dommerholt y otros, 26)

Las ing stigaciones histoldgicas indican nig les anormales
de calcio y ACh, y un acortamiento del ATP en la g cindad
del punto gatillo. Cabe destacar que Grinnel y otros (28)
demostraron que el estiramiento y/o la hipertonicidad de los
musculos causan un tirén de las glucoproteinas integrinas en
el terminal de la motoneurona, desencadenando una libera-
cion excesia  de ACh sin la necesidad de calcio. Otras sus-
tancias quimicas andmalas presentes en el ambiente de los
puntos gatillo «actius » son (Shah y otros, 28)

* Prostaglandinas.

» Sustancia P.

» Citocinas.

* Bradicinina (BC).

* Hidrégeno (H+).

» Péptido relacionado con el gen de la calcitonina
(CGREP, calcitonin gene related peptide).

» Factor de necrosis tumoral (TNF-«).

e Interleucinas IL-1 beta, IL-6 e IL-8.

» Serotonina.

* Noradrenalina.
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Protocolos de técnicas terapéuticas

Palpacion

La palpacidn es en parte un arte y en parte una ciencia. Al
principio debemos relajar al paciente lo suficiente como
para que acceda a que realicemos un tratamiento potencial-
mente doloroso. Es esencial conocer toda la historia del pa-
ciente mediante preguntas especificas y bien planteadas.
Hay que acercarse al paciente respetuosamente, hablar con
él y explicarle los procedimientos. De este modo se reduce
sunig | de ansiedad y se logra que participe en el proceso de
tratamiento. La implicacion del paciente es un paso clae |,
ya que debemos basarnos en su feedback para localizar el
centro exacto del punto gatillo.

¢Como reconocer un punto gatillo?
Debemos buscar:

* Rigidez en el musculo afectado/musculo huésped.

» Sensibilidad del punto (dolor localizado).

*  Nodulo o banda tensa palpable.

* Presencia de dolor referido.

* Reproduccion (exacta) de los sintomas del paciente.

* Region mas palida (o fria) que los tejidos
adyacentes.

* Region mas himeda que los tejidos adyacentes.

+ Area que da la sensacién como de papel de lija.

* Posible pérdida de la elasticidad cutdnea en la
region del punto gatillo.

STAR/TART

En medicina osteopética se ha reconocido desde hace mu-
cho la presencia y la rele ncia clinica de los PGM. En
1998 Dowling propuso el acronimo STAR o TART para
describir las disfunciones sométicas asociadas a los PGM:

e Sensibilidad.

e Cambios en la textura tisular.

e Asimetria.

* Reduccion de la amplitud de movimiento.

¢ Qué procedimiento debemos utilizar para la palpacion?

» Palpacion con la yema de los dedos: no olvidar tener
las ufias cortadas (cuanto més cortas, mejor).

* Palpacion plana: utilizacion de la punta de los dedos
para desplazarla sobre la piel del paciente por
encima de las fibras musculares.

» Palpacion en pinza: pinzado del cuerpo del musculo
entre el pulgar y los restantes dedos, haciendo rodar
las fibras musculares hacia delante y hacia atras.
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» Palpacion con mano plana: util en la region
abdominal (I sceras).

*  Codo: permite una palanca mas potente, lo que
puede ser una ¥ ntaja.

Figura 4.1 a) Palpacion de presa plana, b) palpacion de
presa en pinza.

Precisaremos un dermémetro para medir exactamente la re-
duccion de la resistencia cutanea (debe ser calibrado), asi
como un algiémetro para medir la sensibilidad del punto y el
dolor generado por presion.

Signos de espasmo local (jump and twitch)
Estas reacciones se describieron por primera & z en 198
(Good, 19¢; Kraft y otros, 1968 . En primer lugar, debe-
mos darnos cuenta de que asi resulta méas sencillo localizar
un punto gatillo central. La presion firme genera un dolor
intenso que a menudo prouc a que el paciente realice ma-
niobras de retirada. Si utilizamos una palpacién de pinzado
brusco répido o insertamos una aguja (més fuerte) en el pun-
to gatillo, lo habitual es que se produzca una respuesta de
espasmo local en el masculo (Simons y otros, 1998 . Este
espasmo puede deberse a un aumento de la irritabilidad de
las fibras dolorosas (véase el capitulo 3). El dolor en un pun-
to gatillo central actio suele causar un patrén de dolor refe-
rido especifico. Se trata de un patréon diferente alejado del
punto de presién. En el contexto terapéutico, es frecuente
gue este patron reproduzca el dolor sentido por el paciente.

En los capitulos 7 a 12 se describiran los patrones de dolor
referido.

Figura£ Técnicas terapéuticas.

Inyecciones y puncion seca

Cuando se trata de mitigar los sintomas del punto gatillo, la
puncion seca es igual de eficaz que la inyeccion, pero puede
dejar un periodo de dolor postinyeccion mas prolongado. La
tabla 4 presenta posibilidades de cuando puede conside-
rarse la inyeccion y cuéndo los métodos manuales.

Inyeccion Métodos
manuales
Terapeuta sin No No
experiencia recomendado recomendado
Invasivo Si No
Respuesta rapida | Si No
al tratamiento
Permite No Si
autotratamiento
Punto siempre No Si
accesible
Paciente con Si No
umbral de dolor
bajo
Paciente con No Si
miedo a agujas
Contexto cronico | Si Puede requerir
varias sesiones

Tabla 4l Inyeccion/puncion frente a métodos manuales.
Existen tres diferentes procedimientos de inyeccion (Simons
y otros, 1998):

1. Inyeccion de un anestésico local (solo).
2. Inyeccion de la toxina botulinica A.
3. Puncion seca con una aguja de acupuntura.

En general se precisarén ® rias inyecciones, si bien en oca-
siones una es suficiente. Se recomienda administrar peque-
fias cantidades (<1 ml) de anestésico no miotdxico. La res-
puesta de espasmo local es un indicador fiable de la posicion
correcta de la puncion. El control por EMG permite una ma-
yor exactitud y especificidad.
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Se ha sugerido lo siguiente para utilizar en la inyeccion;

 Solucién de hidrocloruro de procaina al 1 %.
« Hidrocloruro de lidocainaal & %.

« Anestésicos locales de accion prolongada.

« Suero salino isoténico.

e Adrenalina.

» Corticosteroides.

« Toxina botulinica A.

Puncion seca

La puncion seca (Simons y otros, 1998 también se conoce
como estimulacion intramuscular (EIM) y «técnica de
Gunn», por el doctor Chan Gunn, médico canadiense pione-
ro. La técnica de puncién se basa en la acupuntura tradicio-
nal china, aunque se actualice con la anatomia y la neurofi-
siologia.

En estudios comparatius se ha demostrado que en la desac-
tivacion de los puntos gatillo la puncion seca es tan eficaz
como la inyeccion de una solucion anestésica (hidrocloruro
de procaina o hidrocloruro de lidocaina). Sin embargo, en
estos estudios la puncién seca ha causado un dolor localiza-
do en las 2 a 8 horas siguientes a la inyeccion. Este dolor
puede tener una intensidad y/o duracion significativamente
superior que la del tratamiento mediante una inyeccién con
liquido.

Para una realizacion dptima en la préctica clinica, se han
desarrollado una serie de protocolos que deben cumplirse
antes de efectuar la puncidn de los puntos gatillo. Estos in-
cluyen:

* La formacion apropiada.

* Un seguro de riesgos adecuado.

» Lahigiene.

» El conocimiento de los riesgos anatdomicos o meca-
nicos en los puntos.

» El consentimiento de los pacientes.

Complicaciones de la puncién seca
(segtin Simons y otros, 1998)

Neumotdrax

El neumotérax es una de las posibles complicaciones méas
grae s de la puncion seca. Se produce cuando entra aire en
el espacio pleural entre la pleura i/ sceral y la pleura parietal.
El neumotérax puede ser parcial o completo. Los sintomas
de un neumotorax incluyen dolor torécico agudo durante la
respiracion y la tos, disnea, opresion torécica y alguna ¥ z
tos. La grag dad de los sintomas puede & riar enormemente
de un indiv duo a otro. Otros posibles sintomas son la fatiga,
el aumento de la frecuencia respiratoria (taquipnea) y la ta-
quicardia. El diagnostico definitivo se establece por radio-
grafia torécica. Cualquier sospecha de neumotorax exige la
derig cion a un hospital o, como minimo, una exploracién
exhaustig , en especial si en la auscultacion se detecta una
disminucion del ruido respiratorio.

Incidencia de neumotérax

Pese al sesgo de seleccion, en un estudio de Japon se consta-
to que el 9 por ciento de los 255 neumotdrax secundarios se
debia a la acupuntura (Nakamura y otros, 1986). En otro es-
tudio se documentaron dos casos (Gee, 198 . Mientras que
el neumotdrax unilateral puede constituir una complicacion
grae , el neumotdrax bilateral conlleg riesgo de muerte.
Por ello esta contraindicado efectuar una puncién seca toré-
cica bilateral en una misma sesion.

Infecciones

Las infecciones pueden dar lugar a otras complicaciones
graw s, como erisipelas (un tipo de infeccion cutanea bacte-
riana generalmente causada por estreptococos del grupo A)
o infecciones ¥/ ricas. Es necesario tener especial cuidado en
pacientes con alteraciones del sistema inmunitario (VIH/
SIDA, diabetes aa nzada o drogadiccion). Debe ev tarse pe-
netrar con la aguja en el espacio o la cdpsula de la articula-
cion. Cuando se efecttia la puncion, debe ev tarse el linfede-
ma, dado que hay un aumento del riesgo de infecciones.

Lesiones de 6rganos internos, nervios, venas y arterias
Las lesiones grag s por puncion seca son raras. Sin embar-
go, las hemorragias venosas y arteriales superficiales son
bastante frecuentes: en general, son inocuas, aunque pueden
dar lugar a un hematoma. Para e tar un sangrado posterior
se debe aplicar compresion, en especial en aquellos pacien-
tes que toman anticoagulantes. En ocasiones se puede pun-
cionar un nerv o, lo que prouc ardun dolor agudo lancinan-
te a lo largo de la extremidad o hacia la ingle. El puncionar
un neriv 0 no suele causar ninguna lesion. Sin embargo, exis-
ten zonas en las que hay que aplicar una atencion especial,
como la region suboccipital ente COy C2 (agujero magno) y
el esternén.
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Sintomas vegetativos 0 autonémicos

En ocasiones se pueden dar sincopes, vértigo o sudoracion
sUbita y excesia , aunque suelen ser transitorios. Para redu-
cir este riesgo, los pacientes deben recibir el tratamiento en
decubito supino, decubito prono o decubito lateral.

Agujas fracturadas/perdidas

En raras ocasiones puede romperse el mango metélico enro-
Ilado de la aguja, con lo que la aguja puede ser «absorbida»
por la cav dad corporal (le ha pasado a uno de mis compafie-
ros). Esto puede tener repercusiones potencialmente grag s,
por lo que hay que eV tar introducir la aguja hasta el mango
y siempre disponer de unas pinzas a mano, por si fuera nece-
sario. Si se deben utilizar & rias agujas en una determinada
sesion, hay que asegurarse de que al final de la sesion se han
recuperado todas las agujas.

Arritmia cardiaca

La estimulacién intramuscular con electroterapia (EIET) no
debe utilizarse en pacientes con marcapasos cardiaco o des-
fibrilador.

Embarazo
En acupuntura tradicional, hay determinados puntos que du-
rante el embarazo se ev tan. Sin embargo, desde el punto de
V sta basado en ev dencias, no hay estudios que apoyen esta
precaucion.

Higiene

La higiene se refiere a la adopcion de las medidas salubres.
En la puncion seca, las medidas higiénicas relea ntes inclu-
yen la limpieza (como tener las ufias cortas y limpias), lag r-
se las manos (durante al menos 10 segundos con jabén), la
desinfeccion y la proteccion (guantes para prevenir infec-
ciones). En algunas legislaciones, los cédigos higiénicos lo-
cales pueden incluir directrices especificas para la higiene
clinica.

Contraindicaciones de la puncioén seca

Contraindicaciones generales
* Infecciones agudas.
* Anticoagulacion.
» Falta de consentimiento del paciente.
* Fiebre.
» Urgencias agudas.
* Linfedema.
* Hematomas.
*  Osteosintesis.

Contraindicaciones relativas
* Embarazo.
* Nifios.
* Enfermedades psiquiatricas.
* Aumento del riesgo de infecciones, p. €j., VIH o
diabetes.
* Enfermedades contagiosas.

Complicaciones

Una ¥ z que se han tenido en cuenta y cumplido las contra-
indicaciones, no deberia haber complicaciones grag s du-
rante la aplicacién profesional de la puncién de los puntos
gatillo. Una reaccion desagradable frecuente puede ser un
hematoma méas 0 menos grae . Los pacientes también pue-
den experimentar dolor muscular/dolorimiento local alrede-
dor de la zona muscular tratada hasta cuatro dias después
del tratamiento. Es necesario informar al paciente antes del
tratamiento sobre estas posibles reacciones.

Consentimiento informado
Para una mejor préctica, es recomendable que el paciente dé
su consentimiento & rbal o por escrito.

Equipo

Agujas

La puncion seca se realiza con agujas de acupuntura estéri-
les. Existen & rios tipos de agujas de acupuntura, en particu-
lar, las chinas y las japonesas. Las agujas chinas tienen una
forma cdnica con la punta mas fina que el resto de la aguja.
Las agujas japonesas tienen un diametro uniforme. Indepen-
dientemente de las agujas que se elijan, la recomendacion es
utilizarlas una sola ¥ z, ya que se despuntan con rapidez;
nunca hay que compartir las agujas entre pacientes. Segun
la experiencia del autor, la mayoria de los puntos se alcan-
zan utilizando una aguja de 50 mm x (8 mm, aunque algu-
nos musculos més profundos pueden necesitar de agujas
més largas (de hasta 10 cm).

Desinfectantes

En la puncion seca, el riesgo de infeccion es minimo, aun-
que se recomienda desinfectar la piel con geles antisépticos,
ya sea con alcohol o con isopropanol, antes de efectuar la
puncién. Hay que esperar alrededor de 30 segundos antes de
empezar con la puncién para permitir que actie el antisépti-
co.

Contenedor para agujas/objetos cortantes
Se recomienda desechar las agujas utilizadas en un recipien-
te especial. Las normatia s pueden & riar entre los diferen-
tes paises, estados y ciudades; es posible que tenga que re-
gistrarse en una o varias instancias oficiales.

Guantes

El objetiv de llew r guantes (de latex) es principalmente
para la proteccion del médico, en caso de una puncion acci-
dental con la aguja. Los guantes crean una barrera frente a
los fluidos corporales y reducen el riesgo de infecciones.
Para una mejor préctica, se recomienda utilizar guantes, al
menos en la mano que palpa.

Torundas y tiritas

En ocasiones se producen sangrados & nosos o arteriales
menores tras retirar la aguja de la piel. Si se producen, debe
aplicarse compresion al menos durante 1 minuto y después
aplicar una tirita si fuera necesario. Tener a mano torundas
empapadas en alcohol también ayuda a frenar el sangrado.
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Algo a que abrazarse

Algunos autores utilizan una almohada o un peluche para
que el paciente pueda abrazarse a ellos. Afirman que reduce
el nivel de estrés del paciente y aumenta el cumplimiento.

Técnica de puncion seca

Pese a que hay algunas & riantes, la puncién seca es una téc-
nica relatia mente sencilla. La puncion puede realizarse con
el paciente sentado o acostado (boca abajo, boca arriba o de
lado). En general, es recomendable realizar la puncién con
el paciente acostado, ya que en esta posicion se reducen los
efectos secundarios del sincope (desmayo) y suele ser mas
cémodo para él.

PROCEDIMIENTO

1. Localizar el punto gatillo central; identificar el
musculo y la direccion de las fibras.

2. Conocer cualquier anomalia, los nerv/ os, el plexo
neriv 0so 0 los @ sos sanguineos que pueden
encontrarse en la zona.

3. Elegir la maniobra en funcidn de la morfologia
muscular y la técnica:

a) Presa en pinza: del trapecio, pectoral mayor,
etc.

b) Estiramiento con dedos planos: estirar la presa
cuténea alejando entre si el pulgar y el indice
de la mano que palpa en cualquiera de los
lados de la aguja (en direccion de las fibras
musculares).E sto ayudaraa la palpacion y
permitiraew luar la respuesta de contraccion o
espasmo.

4. Insertar la aguja perpendicular a la fibra hasta
notar la respuesta de espasmo (verificar siempre la
anatomia).

e A partir de este punto, las técnicas varian
desde retirar de inmediato la aguja a dejarla
en el punto hasta 26 minutos.H ay algunas
el dencias de que el dejar la aguja in situ
durante unos minutos reduce la activ dad de
las pequeiias fibras ¢, con lo que hay menor
dolorimiento postratamiento.

e La manipulacion de la aguja (una vez
insertada) en diferentes direcciones es como
efectuar la puncién en diferentes zonas del
mismo punto gatillo; sin embargo, los estudios
han demostrado que, una & z dentro, la aguja
forma un canal o una cav dad y se moe ra
dentro y fuera de esta cav dad.

5. Algunos autores (Gerwin y otros) hablan de
clusters (acumulaciones) de puntos, y proponen
una técnica de moe r suag y ritmicamente la
aguja fuera y dentro de un punto, retirando la
aguja del musculo y después puncionando otro
punto del mismo cluster.

6. En general, no se recomienda mover/girar la
aguja, dado que tiene un efecto de winding up del
delicado huso muscular y lo lesiona.
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Figura8 Efecto de winding-up de una aguja en
movimiento.

PROCEDIMIENTO

1. No exige la misma precision de localizacion de
los puntos gatillo que una inyeccion.

2. Se aplican dos o tres rociados con el espray en el
musculo afectado/huésped mientras se extiende
con suai dad el musculo en toda su longitud.

3. Con el frasco ing rtido, se dirige la @ Ivula de
rociado en un angulo de 3@r ados sobre la piel,
repartiendo el contenido sobre un recorrido a
una distancia de 3@ 5@ m (no enfocar un solo

punto).
o J

Figura4 Protocolo de puncion seca.
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Figura 4.5 Puncion del msi culo pectoral.

Modificaciones de la puncién seca
Las siguientes modificaciones son ttiles en un contexto cro-
nico, en el que puede haber clusters de puntos gatillo:

* Activacion del plano miofascial.

* Puncidn o picadura del periostio (para los puntos
gatillo insercionales).

* Técnica de dos agujas.

e Técnica de puncion para la activacion de la raiz
nerv’ osa.

» Técnicas de los ganglios basales.

Sindrome de compresiéon miogénica del nervio
Cuando se desarrolla un punto gatillo, el musculo afectado
se acorta, se engrosa y reduce su eficacia. El musculo esta
compuesto en un B por ciento de agua. Dado que es dificil
que el agua se comprima, estos musculos se hinchan funcio-
nalmente, lo que a menudo da lugar a una banda tensa que
puede ejercer més presion sobre los tejidos locales. Esto es
muy importante en determinadas partes del cuerpo, como en
el opérculo torécico, en donde de por si el espacio para el
haz neurow scular es muy reducido. Las siguientes patolo-
gias han demostrado no solo poseer un componente de pun-
to gatillo, sino también responder bien a las interg nciones
de puncion himeda y seca:

* Neuralgia occipital mayor:
- Semiespinoso de la cabeza
- Trapecio superior
- Multifido

« Sindrome del opérculo torécico o plexo braquial:
- Escalenos anterior y medio
- Supraespinoso
- Infraespinoso
- Elew dor de la escapula
- Dorsal ancho
- Pectoral mayor
- Subescapular (dolor de mufieca)

+ Antebrazo, atrapamiento de los neri os cubital,
radial y mediano por:
- Pronador redondo
- Supinador
- Extensor cubital del carpo
- Flexor de los dedos
- Braquiorradial

* Meralgia parestésica:
- Sartorio (principalmente)
- TFL (lee mente)

« (Pseudo)cidtica:
- Piriforme

Proloterapia

La proloterapia, propuesta originariamente en la década de
1950 por el médico norteamericano George S. Hack tt, tam-
bién se conoce como «terapia de proliferacion» o «terapia
de inyecciones proliferativas». Se refiere a la inyeccion de
una solucidn irritante en la region de los puntos gatillo, los
tendones y/o los ligamentos. Se afirma que es un tratamiento
eficaz para reforzar el tejido conectivo debilitado y aliviar el
dolor musculoesquelético crénico o resistente. Por lo gene-
ral son los médicos los que realizan la proloterapia. El efecto
terapéutico principal es estabilizar las articulaciones y los
tejidos blandos alrededor de estas. Pueden ejercer efectos
profundos en los puntos gatillo que se desarrollan como re-
sultado de una disfuncién articular.

Los siguientes compuestos son los que més habitualmente
se utilizan:

* Solucién utilizada: dextrosa hiperosmolar (un
azucar).

* Glicerina.

* Lidocaina (un anestésico local comunmente

aplicado).

* Fenol.

*  Morruato de sodio, un derivado de extracto de aceite
de bacalao.

La inyeccion se administra en las articulaciones o en los ten-
dones, en donde conectan con el hueso y/o en los puntos ga-
tillo.

Generalmente, las sesiones de proloterapia se realizan cada
2 a 6 semanas durante & rios meses, en una serie de 3a 6 o
més tratamientos.
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Rociado y estiramiento

Hans Kraus (194) fue el primero en describir la técnica de
rociado y estiramiento utilizando un espray de cloruro de
etilo. Emple6 esta técnica para tratar dolores y torceduras en
luchadores. Desde entonces se han desarrollado técnicas de
refrigeracion para tratar casi todos los puntos gatillo. Tienen
un efecto miorrelajante a los pocos segundos de su aplica-
cion.

Estas técnicas constituyen los «<métodos no ing sius exclu-
sivos mas eficaces» para la desactig cion de los puntos gati-
llo (Simons y otros, 1998 . El espray de cloruro de etilo es
altamente inflamable y toxico y es mucho mas frio de lo ne-
cesario. Es wl atil y por accidente ha matado a & rios pa-
cientes y médicos. Los refrigerantes por vapor, como el fluo-
rometano, son una alternatie més segura, aunque como se
trata de fluorocarbonos pueden influir en la capa de ozono.
El producto recomendado es el Gebauer’s spray and stretch
(rociador de flujo fino), ya que no es téxico ni inflamable.
También se estan utilizando cada & z con mayor frecuencia
productos mecanizados, como CryonicsCRYO+, que son
muchos més previsibles y controlables.

La base fisiologica de estos productos es un tipo de «shock
térmicox». Las investigaciones han indicado que estas técni-
cas trabajan parcialmente sobre el hipotalamo. El enfria-
miento rapido de la piel estimula las vias de los reflejos ve-
getatios y prowc a una respuesta homeostatica local que
puede tener una accion terapéutica. El enfriamiento cutaneo
de 2-5 grados es suficiente para desencadenar esta reaccion.
Se han indicado los siguientes efectos beneficiosos:

*  Analgésico.

* Antiinflamatorio.
*  Vasomotor.

* Miorrelajante.

Contraindicaciones del rociado y estiramiento
* Alergia al frio.
* Sindrome de Raynaud.
» Trastornos de la sensibilidad cutanea.
* Crioglobulinemia.

Técnica de rociado y estiramiento

La técnica basica de rociado y estiramiento es bastante sen-
cilla, pues no requiere de la localizacién precisa de los pun-
tos gatillo como ocurre con la inyeccién; en lugar de ello,
solo es necesario localizar e identificar el muasculo afectado/
huésped para liberar sus fibras. Sin embargo, es recomenda-
ble localizar los puntos gatillo por palpacién, ya que da con-
fianza al paciente en cuanto a la eficacia.

PROCEDIMIENTO

1. No exige la misma precision de localizacion de
los puntos gatillo que una inyeccion.

2. Se aplican dos o tres rociados del espray en el
musculo afectado/huésped mientras se extiende
con suav dad el masculo en toda su longitud.

3. Con el frasco ing rtido, se dirige la @ lul a de
rociado en un angulo de 3@r ados sobre la piel,
repartiendo el contenido sobre un recorrido a
una distancia de 3@ 5@ m (no enfocar un solo

punto).
e J

Cuando utilizar la técnica de rociado

y estiramiento

* Nifos pequeiios.

« Pacientes con miedo a las agujas.

* Inmediatamente después de la inyeccion en el punto
gatillo.

» Rehabilitacion posthemiplejia/apoplejia.

» Inmediatamente después de un traumatismo
importante (p. ej, fractura, dislocacion).

» Tras una lesion de latigazo cerv cal.

» En pacientes con puntos gatillo miofasciales e
hiperuricemia (exceso de &cido Urico).

» Puntos gatillo crénicos o resistentes a la inhibicion.

» Puntos gatillo insercionales.

« Tras esguinces o0 quemaduras.

Consejos y recomendaciones

* Serecomienda localizar el punto gatillo central
gue causa un patron de dolor referido preciso,
ya que proporciona al paciente la base racional
para aceptar el tratamiento.

e Comprobar que el paciente haya comido re-
cientemente, ya que la hipoglucemia agrava
los puntos gatillo.

e El ambiente de la consulta debe estar caldea-
do.

e Utilizar una manta para cubrir el cuerpo y que
no se enfrien las zonas, ya que el calor muscu-
lar propicia una mayor relajacion.

* No olvidar tapar los ojos si fuera necesario.

* No dirigir el rociado a un solo punto, ya que
puede quemar o provocar urticaria.

* No forzar el estiramiento.

* Si el paciente es aprensivo, hay que centrar su
atencion en la respiracion.

* Examinar la amplitud del movimiento antes y
después de aplicar la técnica de rociado y esti-
ramiento.

* Asegurarse de que el musculo a tratar estd
completamente relajado y si es posible apoya-
do; el tratamiento puede realizarse con el pa-
ciente en sedestacion o en decUbito lateral,
supino o prono.

* Para conseguir un estiramiento completo, fijar
un lado del musculo y mover el otro (pasiva-
mente).
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Figura 4.6 Técnica de rociado y estiramiento del pectoral
mayor.

Protocolos de liberacion de los
puntos gatillo (LPG) con terapia
manual

Técnica de Niel-Asher (NAT)

Desarrollada en 1999 por el autor de este libro, Simeon
Niel-Asher, ostedpata, la NAT es una técnica avanzada para
tratar los puntos gatillo. Inicialmente se desarrollé para el
tratamiento de los problemas complejos del hombro, como
la disfuncion del manguito de los rotadores y el sindrome
del hombro congelado/capsulitis adhesiva.

En la NAT se utilizan algoritmos especificos, reproducibles
y deliberados, de masaje y compresién neuromuscular y de
puntos gatillo. La idea es que la estimulacion de un punto
gatillo también puede considerarse como una entrada neu-
ral, que da lugar a cambios en el feedback hacia y desde el
cerebro. Con la NAT, estas entradas se administran en una
secuencia especifica y reproducible en los puntos gatillo de
los agonistas y antagonistas, asi como en los superpuntos
gatillo (& ase la pagina P alrededor de las articulaciones.

El objetio es reducir el nimero de estas entradas neurales a
un minimo estructurado. La NAT utiliza deliberadamente
los reflejos autométicos, incluyendo:

*  Cocoordinacion.

* Inhibicion reciproca.

* Relajacion postisométrica.

»  Depresion postactivacion.

» Facilitacion pura.

» Cofacilitacion.

* Respuestas vegetativas (SNV).

* «Puerta de dolor» (pain gate).

» Respuestas reflejas de la médula espinal.
* Neuroplasticidad.

La NAT es rapida y eficaz, y se ha sometido con éxito a exa-
menes aleatorizados en el Hospital Addenbrook (Cambrid-
ge, Reino Unido) controlados con placebo (Weis y otros,
28) . En laactualidad, miles de terapeutas utilizan con re-
gularidad esta técnica en el tratamiento de una serie de pato-
logias musculoesqueléticas comunes (& ase el capitulo 6).
Para més informacion, consulte la pagina web: <wwwni e-
lasherc om>.

Técnica neuromuscular (TNM)

El ostedpata Stanley Leif fue el primero en desarrollar y
adaptar esta técnica neuromuscular en Europa en la década
de 1930 En Estados Unidos fue un quiropréactico, el doctor
Raymond Nimmo, quien desarrolld en la década de 1920
esta técnica, que se conocié como método del tono receptor.
La TNM ofrece una serie de técnicas que modulan o desacti-
@ n los puntos gatillo tanto a nig | local como a trag s de la
actividad refleja.

La TNM incluye el tratamiento de los puntos gatillo como
parte de un enfoque multidimensional. El aliv o del dolor se
consigue mediante el tratamiento de los siguientes seis fac-
tores fisiologicos (Chaitow y DeLany, 2000):

» Isquemia.

+ Puntos gatillo.

»  Compresion/atrapamiento nervioso.
* Distorsion postural (biomecanica).
* Bienestar nutricional.

» Bienestar emocional.

Mioterapia (MT)

Bonnie Pruddent, entrenadora fisica, desarrollo la miotera-
pia en Estados Unidos. Cred un sistema de terapia manual
basada en el trabajo y las ine stigaciones de Traw Il y Si-
mons, Gunn y Nimmo.

La MT se define como el conjunto completo de evaluacion,
tratamiento y manejo de los trastornos y las patologias del
sistema musculoesquelético causados por un funcionamien-
to biomecénico inadecuado.

Cuando tratan a sus pacientes, los mioterapeutas consideran
muchos aspectos de la salud y del bienestar; es decir, tienen
en cuenta los aspectos fisicos, psicolégicos y laborales del
indiv duo. La MT puede utilizarse como tratamiento Unico o
en combinacion con otras terapias médicas o alternatig s.
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Estiramiento y ejercicio

Fitness y flexibilidad

La buena forma fisica, o fitnes, de un indiv duo depende de
un gran numero de factores, y la flexibilidad es solo uno de
ellos. Pese a que la flexibilidad es una parte vital de la buena
forma fisica, debe considerarse Unicamente como un esla-
bon de la «cadena del fitness». Otros componentes son la
fortaleza, la potencia, la & locidad, la resistencia, el equili-
brio, la coordinacion, la agilidad y la habilidad.

Si bien determinados deportes requieren nig les diferentes
de cada componente del fitness, es esencial planificar un
ejercicio regular o un programa de entrenamiento que cubra
todos los componentes de la buena forma fisica. Por ejem-
plo, el rugby y el fltbol americano se basan sobre todo en la
potencia y la fuerza; sin embargo, si se excluye el entrena-
miento de la habilidad y la flexibilidad, puede llevar a gra-
ves lesiones y a falta de rendimiento. La fortaleza y la flexi-
bilidad son aspectos primordiales para los gimnastas,
aunque un programa de entrenamiento sélido también mejo-
rarala fuerza, law locidad y la resistencia.

Esto mismo es aplicable a cualquier individuo: si bien algu-
nas personas son por naturaleza fuertes o flexibles, seria des-
acertado que dichas personas ignorasen completamente los
otros componentes del fitness fisico. Asimismo, porque un
individuo tenga una excelente flexibilidad en una articulacion
o un grupo muscular, esto no significa que todo €l vaya a ser
flexible. Por ello, la flexibilidad debe considerarse como es-
pecifica de un grupo articular o muscular en particular.

Riesgos y limitaciones de la falta de flexibilidad

Los musculos tensos y rigidos limitan nuestra amplitud nor-
mal de movimiento. En algunos casos, la falta de flexibili-
dad puede ser un factor principal para el dolor muscular y
articular. En extremo, puede significar dificultad, por ejem-
plo, para agacharse o mirar por encima del hombro.

Los musculos tensos, rigidos, también interfieren en la accion
muscular adecuada. Si los musculos no pueden contraerse y
relajarse con eficacia, el resultado serd una disminucion del
rendimiento y una falta de control del movimiento muscular.
Ademas, durante la actividad fisica, los misculos tensos y
acortados causan una pérdida dréstica de la fortaleza, potencia
y eficiencia.
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En un porcentaje muy reducido de los casos, los musculos
tensos y rigidos incluso llegan a restringir la circulacion san-
guinea. La correcta funcién de la circulacion sanguinea es
crucial para que los masculos reciban una cantidad adecua-
da de oxigeno y nutrientes. La mala circulacion puede dar
lugar a un aumento de la fatiga muscular y, en definitiva,
impedir&los procesos de reparacion y la capacidad de recu-
perarse de un ejercicio extenuante.

Cualquiera de estos factores puede aumentar enormemente
la probabilidad de lesiones. En conjunto, presentan un pa-
quete que incluye las molestias musculares, la pérdida de
rendimiento, el aumento del riesgo de lesiones y la mayor
frecuencia de lesiones repetidas.

Causas de restriccion de la flexibilidad

Para conseguir un rendimiento maximo, el sistema muscular
debe ser flexible. Los estiramientos son la forma mas eficaz
de desarrollar y mantener la flexibilidad de los musculos y
tendones. Sin embargo, hay otra serie de factores que tam-
bién contribuyen a reducir la flexibilidad.

La restriccion de la flexibilidad o de la amplitud de movi-
miento puede deberse a factores internos y externos. Los
factores internos, como los huesos, los ligamentos, el @l u-
men muscular, la longitud muscular, los tendones y la piel,
pueden limitar el mov miento de cualquier articulacion en
particular. Como ejemplo, la pierna humana no puede do-
blarse hacia delante més alla de la posicidn recta, porque lo
impiden las estructuras ¢seas y ligamentosas de la rodilla.

Los factores externos, como la edad, el sexo, la temperatura,
la ropa estrecha y, sobre todo, cualquier lesién o discapaci-
dad también pueden tener una influencia en la flexibilidad
de una persona.

Flexibilidad y proceso de envejecimiento

No es un secreto que, conforme van pasando los afios, los
musculos y las articulaciones parecen ser mas rigidos y mas
tensos. Esto forma parte del proceso de eng jecimiento y
esté causado por una combinacién de degeneracion fisica e
inactiv dad. Si bien no podemos ev tar eng jecer, no por ello
debemos dejar de intentar mejorar nuestra flexibilidad.

Aunque debemos tomar determinadas precauciones confor-
me ® mos eng jeciendo, la edad no tiene que ser una barrera
para llevar un estilo de v da actio y saludable. Los partici-
pantes mayores solo deben trabajar més tiempo, tener un
poco més de paciencia y tener bastante mas cuidado.

Ejercicios de estiramiento y fortalecimiento

El ejercicio puede considerarse como una receta
médica: debe tener la dosis apropiada y, para
conseguir una eficacia maxima, estar dirigido ha-
cia donde hace falta (cantidad y tipo de ejerci-
cio). En los capitulos 7 a 12, se indican algunos
ejercicios especificos. Sin embargo, para obtener
unos resultados éptimos, nuestro terapeuta sera
el mas idéneo para prescribirlos.

Estiramiento

El estiramiento tiene muchos beneficios, como:

*  Mayor amplitud de movimiento.

* Aumento de la fuerza.

* Reduccion del dolor postratamiento.
* Reduccion de la fatiga.

Es importante someter los mUsculos con puntos gatillo o los
musculos que queramos fortalecer a estiramientos para rom-
per los antiguos patrones de espera, para restaurar la ampli-
tud de mov miento y para prew nir lesiones. Los estiramien-
tos suaw s después de las sesiones de tratamiento de los
puntos gatillo o después de los ejercicios de fortalecimiento
pueden contribuir a reducir el dolorimiento de los musculos
manteniéndolos largos y flexibles.

Tipos de estiramiento

Existen formas muy diferentes de efectuar los estiramientos,
cada una con sus ¥ ntajas y sus incong nientes. Las dos téc-
nicas mas recomendadas son: 1) el estiramiento pasivo/esta-
tico, ideal para utilizar en casa o después del tratamiento, asi
como 2) la facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP),
ideal para practicar con un compafiero. No se puede hablar
de estiramientos «buenos» 0 «malos», ya que el efecto de las
diferentes técnicas ® ria de una persona a otra. Es recomen-
dable calentar durante 10 minutos antes de los estiramien-
tos, ya sea con algunos ejercicios cardiog sculares o con
una ducha de agua caliente.

Técnica de estiramiento pasivo/estatico
Esta técnica es segura y eficaz para los neofitos.

PROCEDIMIENTO

1. Colocar el cuerpo en una posicion en la que el
musculo que & a estirarse pueda entrar en tension.

2. Ar nzar lenta y cuidadosamente hacia el
estiramiento.

3. No estirar en el punto de dolor, ya que forzar el
estiramiento le puede causar molestias.

4 Mantener durante un minimo de 2@ egundos
(8- 6@ s mejor) y hacer que el musculo se
elongue.

5.R espirar y relajar.

6. Salir lentamente y descansar durante
8- 6B egundos.

R epetir el estiramiento 2-3 & ces.

&R epetir 2-3 ¥ ces al dia.

9. Para hacer que esto sea mas eficaz, estirar después
el antagonista (musculo opuesto).

s

Figurad Ejercicio de estiramiento
pasivo/estt ico: estiramiento lateral.
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Estiramiento sobre rodillo de espuma

Desde la década de 1950 se utilizan los rodillos de espuma
para estirar y «reequilibrar» la tensién muscular. EI doctor
Moshe Feldenk ais fue el primero en utilizar estos rodillos a
efectos terapéuticos. Los rodillos se presentan en diferentes
formas; son baratos y féciles de utilizar. Cada uno debe ele-
gir el rodillo que mejor se adapte a él. A menudo depende de
la estatura, el peso y la zona que se quiera estirar.

Los rodillos son muy eficaces para desactivar los puntos ga-
tillo, ya sea como ejercicio exclusig, después de una técni-
ca manual o tras la puncion seca. El uso de los rodillos de
espuma es sencillo; si se aplican correctamente, son muy
eficaces para mejorar:

» Equilibrio.

* Flexibilidad.

*  Coordinacion.

» Relajacion.

*  Amplitud de movimiento.

Figura 5.2: Deslizarse con la cara externa del muslo sobre
un rodillo de espuma.

Automasaje

Cuando utilizamos el rodillo de espuma como autoayuda,
podemos determinar la cantidad de presion que ejercemos
en una determinada zona y el tiempo durante el que la man-
tenemos. Si bien son elementos relatie mente seguros y fa&
ciles de utilizar, es recomendable consultar con un médico o
con un terapeuta informado sobre la mejor manera de utili-
zarlos. A continuacion se presentan algunas consideraciones
que tener en cuenta para el masaje de los puntos gatillo. Se
recomienda:

» Utilizar un rodillo cilindrico duro.

* Examinar siempre la anatomia muscular antes de
iniciar los ejercicios con el rodillo.

* Al aplicar la presion, intentar apoyarse en los mus-
culos/tejidos blandos y no en los huesos o las articu-
laciones.

* Empezar cerca del cuerpo e ir alejando el rodillo.

» Irdeslizandose arriba y abajo por la banda tensa has-
ta encontrar el punto gatillo/punto 6ptimo.

» Parar sobre el punto de dolor/punto gatillo hasta 5
minutos, o hasta sentir que se relaja. Repetir si fuera
necesario.

» Ser consciente de la postura del resto del cuerpo
cuando se realizan los ejercicios con el rodillo.

+ Ir bajando y subiendo lenta y cuidadosamente desde
el punto gatillo.

» El rodillo de espuma puede utilizarse hasta 6 veces
al dia.

Advertencia

No olvidar que el dolor es un signo de aviso. Por lo tanto,
cuando sintamos un dolor exagerado, jhay que parar! Proce-
der suaw y respetuosamente con los puntos.

Facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP)
La FNP es una técnica mas avanzada que puede utilizarse
para obtener resultados mas permanentes; también mejora la
fortaleza muscular. Hay ® rias formas de estiramientos por
FNP que incluyen «mantener, relajar, estirar» o «contraer,
relajar, estirar». La relajacion postisométrica (RPI) es otra
@ riante (¢ ase la pagina 55).

N

PROCEDIMIENTO

1. Posicionar el grupo muscular de forma que pase a
tension, y mantener.

2. Mientras el compafiero ofrece resistencia al
mov miento de las articulaciones, contraer el
musculo estirado durante 5-6 segundos.

3. Estirar de nuew e | musculo durante
aproximadamente 3@ egundos.

4. Descansar/recuperarse durante 30 segundos.

5. Repetir el procedimiento 2-4& ces (hasta 10
minutos).

6.R epetir 2-3 ¥ ces al dia.

)

Protocolo para el estiramiento

Por regla general, cualquier programa de estiramiento debe
continuarse entre cuatro y seis semanas, a no ser que el mé-
dico o fisioterapeuta indique lo contrario. Después de la re-
cuperacion hay que continuar siempre con un programa de
mantenimiento para la proteccion y la salud. Realizar los
ejercicios 2 a 3 dias a la semana consera réla fortalezay la
amplitud de mov miento. Un objetig debe ser establecer un
determinado momento para realizar en casa los estiramien-
tos diarios de los musculos afectados a fin de recuperar su
amplitud completa de mov miento. También es recomenda-
ble llea run diario sobre aquellos estiramientos que agrag n
los sintomas de los puntos gatillo.

No olvidar calentar antes de efectuar los estiramientos: rea-
lizar un precalentamiento de 5 a 10 minutos de activ dad de
bajo impacto, como caminar o bicicleta estética.

NOTA: NO debemos ignorar el dolor. Recordemos que los
estiramientos excesius pueden reactig r los puntos gatillo
latentes. Se recomienda ir a& nzando de manera gradual de
un estiramiento a otro y escuchar los av sos que nos da el
cuerpo; los diferentes estiramientos influyen en distintos ti-
pos de fibras, con lo que el cerebro adquiere una mayor au-
topercepcion. No debemos sentir un dolor fuerte durante o
después del ejercicio; en general, si un ejercicio actia el
dolor en los puntos gatillo, debemos interrumpirlo.
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El dolor en reposo puede indicar que los puntos gatillo estan
muy actigs . En este caso, la recomendacion es mow r ritmi-
camente la zona afectada sumergida en agua caliente o apli-
car calor himedo y el masaje mas suae .

Hable con su médico o fisioterapeuta si siente algiin dolor
durante los estiramientos.

Fortalecimiento

El fortalecimiento de los mUsculos mejora su tolerancia y su
impetu para realizar ejercicios. Mantenerlos fuertes aliv a el
dolor, mejora la funcién de aquellos musculos que presentan
puntos gatillo y prev ene posteriores lesiones. Como norma,
para fortalecer un masculo hay que mantener la contraccion
durante 5-10 segundos.

Tipos de fortalecimiento
En este capitulo se hablarade dos de los tipos de ejercicios
de fortalecimiento: isométrico e isotonico.

Fortalecimiento isométrico (FIm)

Los ejercicios isométricos mantienen las articulaciones en la
misma posicion y son atraumaticos. Son sencillos de reali-
zar, requieren muy poco equipo y no precisan de ninguna
experiencia prev a en fitness. Son ideales para empezar con
el programa de fortalecimiento. El FIm se produce cuando
se ejercen fuerzas variables en una posicion fija: por ejem-
plo, el yoga y el pilates se basan en gran medida en cargas
isométricas. Un ejemplo simple de un ejercicio isométrico
es el denominado plank (plancha o tabla):

* Acostarse boca abajo en el suelo o sobre una
esterilla de yoga con los codos directamente debajo
de los hombros.

» Presionar con las manos para separar el torso del
suelo.

* Flexionar los musculos abdominales para mantener
la espalda recta.

» El cuerpo debe formar una linea recta larga.

Figura 5.3: Ejercicio de reforzamiento isométrico: plank
(tabla o plancha).

Recomendaciones

* Los ejercicios isométricos son especificos
del angulo articular: a mayor angulo, ma-
yor palanca y mayor fuerza para mantener
la posicion.

* Para incrementar la dificultad, puede repetir
las posiciones isométricas cada 15-20 gra-
dos a lo largo del movimiento.

* Mantener la mayoria de las contracciones
durante 6-30 segundos y repetir si se quiere
incrementar los efectos.

* No olvidar respirar.

* En caso de que se sienta mareado, hay que
interrumpir el ejercicio.

Fortalecimiento isotonico (Fls)
El Fls se produce por la resistencia frente a una fuerza uni-
forme. Puede ser a trag s de:

* Pesos: pesas, mancuernas o maquinas de resistencia.
» Resistencia del cuerpo, p. ¢j., flexiones.

» Cintas de resistencia.

* Pesas rusas.

Figura® Ejercicio de fortalecimiento isotonico: incline
barbell press (prensa de barra inclinada).

Recomendaciones

* Ejercitar cada grupo muscular al menos dos ve-
ces a la semana.

* Esimportante descansar adecuadamente entre
la sesiones de ejercicios, al menos 48 horas.
Los ejercicios isotonicos fortalecen los muscu-
los causando pequenos desgarros que después
se reparan. Si se descansa después del trabajo,
los musculos se curan y se hacen mas fuertes.

* Efectuar siempre un precalentamiento antes
del trabajo y ejercicios de enfriamiento al final.

* Efectuar estiramientos al final de cada sesion
de ejercicios.

Protocolo de fortalecimiento

Antes de efectuar los ejercicios de fortalecimiento, realice
un precalentamiento de 5 a 10 minutos de activ dad de bajo
impacto, como caminar o remar.

NOTA: NO debemos ignorar el dolor. No debemos sentir un
dolor fuerte durante o después del ejercicio; en general, si un
ejercicio actie el dolor en los puntos gatillo, debe interrum-
pirlo.

Si siente algun dolor durante el ejercicio, hable con su médi-
co o fisioterapeuta.
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Combinacion de todos
los elementos

La identificacion y el tratamiento de los puntos gatillo mio-
fasciales pueden ser muy eficaces a nivel terapéutico; sin
embargo, los puntos gatillo rara vez se desarrollan de forma
aislada, y si no se identifica y resuelve la causa subyacente,
pueden volver. Tal como hemos podido ver, los puntos gati-
llo de larga duracion pueden provocar cambios secundarios
(e incluso terciarios) en el sistema nervioso (sensibiliza-
cion) y la formacion de un punto gatillo en otro lugar aleja-
do del problema original. Si bien los puntos gatillo pueden
desarrollarse como resultado de un traumatismo, una lesion
o el uso excesivo, también es posible que intervengan otros
mecanismos.

Es necesario estudiar el hecho de que se encuentran puntos
gatillo en la toda la poblacién (desde los lactantes hasta las
personas de edad aw nzada). Hasta ahora, los modelos se
han centrado en el donde y el como, pero no en el porqué.
Nuestros sistemas mecanicos estan imbuidos de autocon-
ciencia, autocuracion y autorregulacion. Por lo tanto, ;qué
es lo que nuestro organismo quiere conseguir y por que?
Pienso que serattil retroceder por un momento, meditar so-
bre el porqué explorando algunos otros modelos relea ntes.

Proteccion

Nacemos con una serie de mecanismos protectores predeter-
minados en nuestro sistema nerv 0so. Cuando tocamos algo
caliente, retiramos con rapidez la mano; cuando olemos algo
desagradable, nos damos la ve Ita 0 nos & mos. Por regla
general, el cuerpo reacciona a los estimulos nocius «apa-
gando» el factor estresante o alejandonos de él. El dolor me-
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cénico se transmite al cerebro a trag s de una serie de meca-
norreceptores; a continuacion, el cerebro responde iniciando
movimientos para conseguir una eficacia maxima. Enton-
ces, los grupos musculares se disponen jerarquicamente en
unidades funcionales de agonista, antagonista, fijador y si-
nergista.

En la disfuncién miofascial, los mecanismos de «apagado»
trabajan para ev tar los estimulos nocigs . Para realizar
nuestras tareas cotidianas, nos & mos forzados a reclutar los
sinergistas, los fijadores y los agonistas, con frecuencia de
forma menos eficiente. Esto funciona a corto plazo, pero con
el tiempo puede llea ra cambios neuroplasticos en la médu-
la espinal y en el cerebro (sensibilizacion). Estos mecanis-
mos a menudo incluyen reflejos mantenidos localmente en
la médula espinal y centralmente en el cerebro.

Como resultado de estos mecanismos protectores, pueden
palparse conflictos musculares alrededor de la region de do-
lor. Cabe destacar que, como humanos, a menudo nos «so-
breponemos» a estas barreras para poder continuar con
nuestras v das complejas.

Este mecanismo de «apagado» es unie rsal en todo el orga-
nismo. A nig | celular, el fenémeno de «apagado» se ha po-
dido obsera r en una serie de enfermedades y patologias.
Por ejemplo, en el céncer, algunas de las Gltimas ideas se
centran en los campos de la «corteza inmunoneural» y la
«inmunooncologia». En estos campos se ha obsera do que
las células de cancer suprimen 0 «apagan» los mecanismos
de control inmunitario creando un microambiente inmuno-
supresor a su alrededor: engafian a nuestros «puntos de con-
trol inmunitario» y sistemas de autotolerancia. Las infeccio-
nes V ricas crénicas, como la hepatitis, poseen un efecto
similar en el sistema inmunitario. Por ejemplo, la ing stiga-
cion reciente en VIH indica que el v rus acttia como un esti-
mulo nociw croénico: esto no solo engafia a los mecanismos
de control inmunitario «apagandolos», sino que, a la larga,
prouc a que las células T sean simultaneamente hiperreacti-
® sy silentes (sin respuesta). Los sistemas inmunitarios y
nerv 0sos operan como un continuo. En el sistema muscu-
loesquelético podemos obserw r tanto el «apagado» como la
hiperactiv dad en la periferia (médula espinal) y en las cor-
tezas somatosensoriales y motoras.

El dolor es un estimulo potente

En cuanto a los puntos gatillo miofasciales, el factor estre-
sante es el dolor agudo o crdnico en una articulacion o en la
matriz miofascial. En ambos casos, el cuerpo alrededor del
estimulo «se apaga»; este cambio se mantiene tanto a nig |
local como central. EI fenémeno se obsera en los misculos
alrededor de una fractura, una hernia discal o, por ejemplo,
en el hombro congelado. Con frecuencia, los estimulos &lgi-
cos son mediados por una inflamacion y sus exudados noci-
Us como parte de una cascada bien conocida. Cuando se
alteran nuestros mecanismos de feedback, el cerebro se ¥
forzado a adaptarse y a compensar. El dolor es un sintoma
altamente motig dor para el sistema neriz 0s0: es nuestra
alarma de que algo va mal.

La ing stigacion sobre la sensibilizacion central ha introdu-
cido el concepto de receptores polimodales. Kawak ta y
otros (2@) indicaron que estas «estructuras neurales sensi-
bilizadas» pueden ser protopuntos gatillo, o «puntos gatillo
in situ». En este escenario, el cerebro conecta los «puntos
gatillo a demanda» en donde se precisan como parte del me-
canismo de proteccion miofascial.

Puntos gatillo a demanda (PGD)

¢Alguna vez habéis oido hablar de «video a de-
manda o a la carta»? Dado que los puntos gatillo
debilitan los musculos huésped, constituyen un
mecanismo Util para «apagar» con rapidez la
fuerza muscular alrededor de una lesion. Esto es
esencial, por ejemplo, cuando hay una fractura.
Se trata de una parte importante de nuestros
mecanismos de defensa, proteccion y reparacion.
Para conseguirlo, el sistema nervioso utiliza los
puntos gatillo miofasciales como parte de su vo-
cabulario de feedback. Esto ayuda a explicar la
rapida respuesta neurogénica local en los muscu-
los a una lesion o fractura aguda.

Inhibicién reciproca

La inhibicion reciproca es un reflejo importante dentro de
nuestro sistema nerv 0so y tiene un papel principal en el
control del mov miento wl untario. Describe el proceso «au-
tomatico» que se produce cuando los musculos de un lado
de la articulacion se relajan para permitir la contraccion del
otro lado de esa articulacion.

Tal como se ha comentado en el capitulo 2, las articulacio-
nes son controladas principalmente por conjuntos muscula-
res opuestos, extensores y flexores, que deben trabajar en
sincronia para un mov miento suag . Cuando se estira un
huso muscular y se activa el reflejo muscular, debe inhibirse
el grupo muscular opuesto para preg nir que trabaje contra
la contraccion resultante del masculo homénimo. Esta inhi-
bicion se consigue gracias a la accion de una interneurona
inhibidora en la médula espinal.

La fibra aferente (Ia) primaria del huso muscular se bifurca
en la médula espinal. Una rama inera la motoneurona alfa,
que progc a que el misculo homénimo se contraiga, produ-
ciendo el reflejo. La otra rama inerva la interneurona inhibi-
dora que, por su parte, inerg la motoneurona alfa que esta-
blece sinapsis con el musculo oponente. Debido a que la
interneurona es inhibidora, impide que la motoneurona alfa
contraria se active, con lo que se reduciria la contraccion del
musculo opuesto. Esto es una parte de nuestro mecanismo
protector; sin esta inhibicion reciproca, ambos grupos mus-
culares se podrian contraer simultaneamente y trabajar uno
contra el otro.
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Cuerpo celular de la
neurona sensorial

Impulsos

-~
aferentes desde \'5//_\_ -
el receptor de ;'r .

estiramiento hacia | Interneurona

la médula espinal Impulsos eferentes que

causan la contraccion del
musculo estirado que resiste/
invierte el estiramiento

Impulsos eferentes que
inhiben la contraccion de
los musculos antagonistas
(inhibicién reciproca)

Huso |||
muscular [

Figura 6.1: Arco reflejo de estiramiento e inhibicion
reciproca (IR).

Las implicaciones de este mecanismo son ev dentes: los
puntos gatillo no solo interfieren en la eficacia del musculo
huésped, sino que también ejercen un efecto reciproco en el
musculo antagonista. Este efecto aumenta con la cronicidad
de la patologia y debe ser reconocido y resuelto durante el
tratamiento. Este reflejo también ofrece la oportunidad de
que el terapeuta trate los puntos gatillo miofasciales agudos
a través de su antagonista.

Modo o patrones de espera

Hace unos afios, me encontraba en un a7 n que durante una
hora estus dando ue Itas por encima del aeropuerto de
Heathrow, a la espera de una «& ntana de aterrizaje». El ca-
pitan nos informo de que est&bamos en «modo de espera» y
que aterrizariamos en breg .

Desde entonces he pensado muchas & ces en esta expresion.
En mi opinién, define claramente la forma en que veo a un
paciente cuando se presenta en el contexto terapéutico. Los
pacientes pueden ® nir con sintomas agudos o crénicos,
pero, con independencia del origen, el entramado miofascial
del organismo se adapta y cambia pasando a un «modo o
patron de espera» protector. Con el tiempo, el funciona-
miento muscular «normal» falla, y a menudo se forman
multiples puntos gatillo. Cuanto més tiempo persiste un pro-
blema, mas rigidos se haran estos modos o patrones. Las ca-
denas de sarcémeros fallan y se forman puntos gatillo recal-
citrantes cronicos. La sensibilizacion periférica y central
desempefia un papel en el mantenimiento de este patron de
espera, igual que la infraestructura miofascial adaptada.

Por ello es importante considerar los puntos gatillo en su
contexto: ;qué intenta conseguir el organismo? ;jPor qué se
ha deteriorado su tolerancia/compensacion? ;Cual es el pro-
blema nuclear y dénde se sitia? Animo a mis estudiantes a
pensar como detectig s: encontrar los «tejidos que causan
estos sintomasy» y después reflexionar y observar como, con
el tiempo, el organismo se ha ido adaptando para compen-
sar. Esto requiere una v sién holistica del cuerpo, los érga-
nos, los huesos y los tejidos de soporte, asi como de su pos-
tura, nutricion, ocupacion, estado fisioldgico y bienestar
general.

Figura@ Patrones de sostén del hombro.

Complejidad

En la historia de los puntos gatillo también interv ene la
«teorfa de la complejidad». La teoria del caos y su rama, la
teoria de la complejidad, representan un nuew paradigma
en el pensamiento cientifico. La teoria de la complejidad es
pandisciplinaria, y esta relacionada de igual modo con las
ciencias de la economia, la medicina, la antropologia, la his-
toria, la politica, la informatica, etc. Ofrece un marco para
abordar muchas preguntas filosoficas antiguas y fundamen-
tales que plantean los sistemas complejos.

En el intento de responder a algunas preguntas fundamenta-
les, la teoria de la complejidad examina la conectiv dad, que
es mas que la «suma de las partes». También nos puede ayu-
dar a conceptualizar un modelo del porqué de los puntos ga-
tillo. La complejidad es determinista, en otras palabras, se
basa en mateméticas, calculos, teoremas y pruebas reales y
medibles.

Algunos de los aspectos reles ntes para la teoria de la com-
plejidad en este tema son:

1. Idea de los diferentes tipos de atractores en los
sistemas complejos.

2. Concepto del feedback positivo en los sistemas
complejos.

3. Concepto de emergencia.

4 ldea del orden existente en el «borde del caos», la
zona de creacion y la autosimilitud (fractales).

La teoria del caos surgio del trabajo previo de cientificos
como Henri Poincaré en la década de 18 mientas estaba
estudiando el problema de tres cuerpos en érbitas no peri6-
dicas. No fue hasta la década de 1980 cuando se utiliz6 para
explicar y modelar sistemas no lineales como el tiempo. Sus
implicaciones han sido profundas, mostrando como reglas
dindmicas muy simples pueden dar lugar a un comporta-
miento extraordinariamente intrincado y complejo: prueba
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de ello es la infinita y detallada belleza de los fractales o las
turbulencias espumeantes de un rio. El caos no es lo mismo
que la aleatoriedad. Por ejemplo, cuando miramos a una ciu-
dad ajetreada desde un edificio de 30 pisos, los coches, los
autobuses y la gente parecen mow rse aleatoriamente. La
¥ rdad es que cada uno se dirige a un sitio, cada persona
tiene su & ctor. Lo que puede parecer aleatoriedad, en reali-
dad es un fenémeno mateméticamente predecible.

La llegada de ordenadores cada ¥ z més potentes ha procu-
rado modelos para profundizar en la teoria del caos en situa-
ciones reales. Como resultado, muchos ine stigadores de
diferentes disciplinas han explorado esta frontera cientifica.
Cada una de las modalidades ha tropezado independiente-
mente con un principio misterioso, aunque importante: el
orden, la complejidad y la estructura existen en una franja
estrecha en el borde del caos. Los temas resultantes de esta
ing stigacion han dado lugar a la teoria de la complejidad.
Esta teoria explora las reglas simples que construyen los sis-
temas complejos, como la bolsa, la red social y el sistema
musculoesquelético.

Atractores caoticos

La vida en nuestro planeta existe en el «filo de un cuchillo»
gue algunos denominan zona Goldilocks o de habitabilidad.
Si la oOrbita de la Tierra fuera més cercana a la del sol, el
agua se e poraria y no podria haber v da. Si la Tierra estu-
v era més lejos, como Marte, se habria helado y estancado.
Sila® lencia del hidrégeno no permitiera formar una unién
estable con el oxigeno, no estariamos aqui. Miremos el sis-
tema que miremos, emerge este patrén. En un extremo de la
banda esta el caos, esta dimension no lineal en constante
agitacion, turbulencia y cambio; en el otro extremo, encon-
tramos la rigidez, la estructura y el orden. Con el uso de mo-
delos de ordenadores, como autématas celulares, este prin-
cipio se ha explorado més.

En 198 Stephen Wolfram, fisico y nifio prodigio (a los
12 afios escribi6 un diccionario de fisica), realiz6 un experi-
mento revolucionario. Estaba estudiando en su ordenador
una poblacién simulada de células, los denominados auté-
matas celulares. Se dio cuenta de que alterando las & riables
(como comida y luz solar) determinados patrones en la pan-
talla de su ordenador ul ¥ an a aparecer unay otra® z. Para
Su sorpresa, este comportamiento parecia muy semejante a
lav dareal.

Este comportamiento apuntaba a un tipo de organizacion
subyacente. La genialidad de Wolfram fue reconocer que
habia determinados principios basicos en el trabajo. Obser-
U determinados tipos de atractores que aparecian, desapa-
reciany aw ces se mantenian en el lugar:

e Clase 1: Atractor de punto fijo.
e Clase 2: Atractor periddico.
e Clase 3: Atractor caotico.

En sus autdmatas, los atractores de clase 1 llea ban a un es-
tancamiento y estasis, como cuando se hace rodar una cani-
ca en un cuenco, en donde las células empiezan a dar ve I-

tas, pero al final coalescen en el fondo formando una masa.
Los atractores de clase 2 parecian mostrar dos polos entre
los que los autématas coalescian y en ocasiones reul otea-
ban hacia el otro lado (como en una estrella binaria). Unica-
mente en los atractores de clase 3 se producen resultados
como «la v da real»: las reglas de los sistemas complejos
solo funcionan debido a la emergencia de estos atractores,
en especial los atractores cadticos (véase Complexity, de
Mitchell Waldrop [1992]).

/

Figura@ Atractor puntual.

Figura @ Atractor periddico.

Figura® Atractor ca6tico.

Cabe pensar que los atractores cadticos actiian como «catali-
zadores organizados» que parecen emerger espontaneamen-
te en todos los sistemas dindmicos complejos. Los experi-
mentos de Wolfram con los autématas celulares se han
extrapolado de manera unie rsal. Parece que unay otrae z
emergen atractores en todos los tipos de sistemas dinamicos
complejos. Surgen espontdneamente como una necesidad
absoluta del propio sistema. Son como ejes que organizan y
estructuran, algo asi como el eje en el centro de un tornado.
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Atractores dentro de los sistemas humanos
complejos

El cuerpo humano como sistema dinamico complejo presen-
ta una serie de atractores que actlan a diferentes nig les y
funcionan tanto en las partes como en la totalidad. En cierta
medida, los siguientes sistemas parecen demostrar este prin-
cipio (esta lista es s6lo orientatig ):

* Corazdn con funcionamiento de atractores de punto
fijo, periddicos y cadticos (Mills, 2005).

*  Funciones homeostaticas (dinamicas), como la
temperatura corporal o el ciclo menstrual.

*  Formacion del huso en embriologia.

* Higado, macro y microfunciones.

» Sistema reticulolinfatico.

* Osteogénesis y diseminacion fascial.

El sistema musculoesquelético es complejo, por lo que debe
disponer de atractores de punto fijo, periddicos y caoticos.
Estos atractores podrian ser los «receptores polimodales»
que en determinadas circunstancias pasan a ser puntos gati-
Ilo miofasciales.

Los superpuntos gatillo (SPG)

son atractores caoticos

Kawakita y otros (2002) propusieron la hipotesis de que los
puntos gatillo pueden proceder de «estructuras neurales
sensibilizadas» denominadas receptores polimodales
(RPM). Se ha indicado que los RPM son un tipo de noci-
ceptores que responden a los estimulos mecéanicos, térmi-
cos y/o quimicos. Los «terminales sensoriales» PMR exis-
ten potencialmente en diferentes tejidos del organismo
como «terminales nerviosos libres». La teoria es que bajo
determinados estimulos fisiologicos, los RPM latentes se
«encienden» y pasan a ser dolorosos, transformandose en la
forma que denominamos puntos gatillo. Esta teoria se ve
corroborada por algunos de los hallazgos en la sensibiliza-
cion periféricay central.

Me gustaria ir mas alla y afirmar que dentro de la red mio-
fascial compleja, determinados RPM son atractores de cla-
se 3 0 atractores cadticos; emergen y se actig n a demanda.
Estan porque han de estar; surgen de la complejidad, y bajo
determinadas circunstancias fisiologicas y ambientales, se
«encienden» como puntos gatillo. Constituyen una respues-
ta organizatia y forman parte de la respuesta de feedback
negatio del sistema neriv 0so frente a estimulos nocius .

Determinados puntos gatillo parecen estar constantemente
«encendidos»: sugeri que estos puntos gatillo son atractores
caoticos y les di el nombre de superpuntos gatillo (SPG).

Superpuntos gatillo (SPG)

Los SPG parecen estar actios todo el tiempo en todo el
mundo: es como si «tuv eran que estar ahi». Son los atracto-
res cadticos miofasciales. La liberacion de los puntos gatillo
en estos musculos tiene efectos sistémicos superiores a los
esperados y, a menudo, incluyen efectos fisiologicos profun-
dos (como cambios ¥ getatius ). Estos efectos @ n més alla
de las reacciones normales de los puntos gatillo, por lo que
se los denomina superpuntos gatillo.

He obsera do que al incorporar estos superpuntos gatillo en
el protocolo de tratamiento actan como una especie de ata-
jo, liberando con rapidez los sindromes algicos cronicos
profundamente arraigados. Al final de cada capitulo muscu-
lar, he propuesto algunos protocolos NAT basicos que incor-
poran los SPG. Se pueden encontrar ejemplos de estos «su-
perpuntos gatillo» fisiologicos en:

» Esternocleidomastoideo: cefaleas.

* Escalenos: dolor en la mano y la mufeca y
problemas neurow sculares como el CRPS |
(sindrome de dolor regional complejo).

» Infraespinoso cerca de la escapula interna,
subescapular y cabeza larga del biceps braquial:
dolor de hombro.

* Gluteo medio: dolor lumbar.

» Ligamento rotuliano, insercion en la rétula: dolor de
rodilla.

» Popliteo: dolor de rodilla.

» Extensor largo de los dedos (en la union de la
articulacion talocrural): equilibrio del tobillo
(rehabilitacion posfractura) y dolor de tobillo.
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Figura 6.6 Superpuntos gatillo: a) vista anterior, b) vista
posterior.

Meridianos miofasciales

Los puntos gatillo tienden a desarrollarse

a lo largo de «meridianos miofasciales «

Aniw | clinico, los puntos gatillo (y los superpuntos gatillo)
tienden a emerger en el entramado de la miofascia a lo largo
de lineas de fuerza predeterminadas o meridianos. Basando-
se en un trabajo anterior de Ida Rolf, Thomas Myers (20)
explico los motios de ello. El concepto de «conductos mio-
fasciales» o cadenas explica la forma en que el cuerpo disipa
y distribuye las fuerzas de derecha a izquierda, de arriba
abajo y desde la profundidad hacia la superficie. Por lo tan-
to, es Gtil comprender y v sualizar estas lineas meridianas
miofasciales.

Los musculos no actlian de forma aislada, sino que deben
considerarse como elementos contractiles dentro de un con-
tinuo miofascial que recorre todo el organismo. Estos mapas
meridianos pueden ayudar a explicar la maneray la causa de
que el desarrollo de los puntos gatillo primarios centrales en
una zona del cuerpo pueda lle r a que se formen puntos
gatillo secundarios o satélite a nie | distal. Los mapas tam-
bién pueden explicar los patrones «cruzados» comentados
en el capitulo 3. El término meridiano se derig de la acu-
puntura y la medicina tradicional china (MTC): describe las
lineas o los conductos bioenergéticos que se dice fluyen a lo
largo del organismo.

Cadenas miocinéticas y sublineas

El cerebro/cuerpo emplea una serie de estrategias neuro-
musculares para coordinar la contraccién muscular y asi fa-
cilitar la estabilidad y la orientacion espacial. Todos los sis-
temas y las estructuras de nuestro organismo trabajan
conjuntamente de forma interdependiente y conectada. En
su trabajo fundamental Anatomy Trains, Myers (20)  pre-
sentd w rias ideas para el componente miofascial de estas
conexiones, denominandolas «meridianos miofasciales».
Shark y (2P  continud desarrollando este concepto al pre-
sentar estos meridianos como series de «cadenas cinéticas
funcionales». Shark y indico que el cuerpo disipa las fuer-
zas cinéticas (energia) a través de la «cadena espiral/obli-
cua, la cadena lateral, la cadena posterior sagital y la cadena
anterior sagital». También coexisten & rias cadenas secun-
darias y/o conexiones, tanto superficiales como profundas.



Musculos de la cara, cabeza y cuello

Puntos gatillo regionales del dolor de cabeza y cuello

iNDICE DE MUSCULOS

Digastrico ........evveernmnnunnnnnns 90
Elevador de la escapula.... 126
Erector de la columna....... 102

Esplenio de la cabeza....... 108
Esplenio del cuello ........... 108
Esternocleidomastoideo.... 94
Frontal ........ccovvvvveeennninnnnnee. 78
Masetero .........cccevvuiiennnnnnn. 82
Occipital .......cceevvnniiiienenne. 78
Orbicular del ojo................ 80
Pterigoideo lateral............. 86
Pterigoideo medial............ 88

Semiespinoso de la cabeza. 104
Semiespinoso del cuello... 104
Temporal.......cccceeeeeeiiennnnnn. 84
Trapecio .....ccevveueeeveeeeennnnn. 124

Dolor de cabeza en sienes

Trapecio
Esternocleidomastoideo
Semiespinoso de la cabeza
Esplenio del cuello
Temporal

Dolor de cabeza (ventral)
Frontal

Semiespinoso de la cabeza
Esternocleidomastoideo
Orbicular de los ojos

Dolor de cabeza (dorsal)
Esternocleidomastoideo
Digastrico

Trapecio

Semiespinoso de la cabeza
Semiespinoso del cuello
Occipital

Temporal

Esplenio del cuello

Dolor de cabeza (vértex)
Esplenio de la cabeza
Esternocleidomastoideo

Dolor en zona sinusal
Pterigoideo lateral
Orbicular de los ojos
Epicréneo (frontal)
Masetero

Temporal
Esternocleidomastoideo

Dolor de muelas
Masetero
Digastrico
Temporal

Dolor en la region ocular
Orbicular de los ojos
Masetero

Suboccipital

Trapecio

Temporal

Occipital

Esplenio del cuello

Dolor en mejillas y maxilar
Esternocleidomastoideo
Masetero

Pterigoideo lateral

Pterigoideo medial

Trapecio

Digéstrico

Buccinador

Orbicular de los ojos

Dolor en ATM y oido
Masetero

Pterigoideo lateral
Pterigoideo medial
Esternocleidomastoideo

Dolor en cuello (ventral)
Esternocleidomastoideo
Digastrico

Pterigoideo medial

Dolor de cuello (dorsal)
Trapecio

Elea dor de la escapula
Multifido

Esplenio del cuello
Infraespinoso




EPICRANEO (OCCIPITOFRONTAL [EPICRANIUS])

Galea aponeurdtica =
(aponeurosis =
epicraneana)

Griego, epi-, ‘sobre’; latin, cranium,
‘créneo’.

En realidad, se trata de dos musculos,
occipital y frontal, unidos por una
aponeurosis denominada galea
aponeurdtica, que recibe su nombre
por su forma, que recuerda un casco
encima del craneo.

ORIGEN

Occipital: dos tercios laterales de

la linea nucal superior del hueso
occipital. Apofisis mastoides del hueso
temporal.

Frontal: galea aponeurdtica.

INSERCION

Occipital: galea aponeurdtica (tendén
tipo hoja que llew al v entre frontal).
Frontal: fascia y piel encima de o0jos
y nariz.

Frontal

ACCION

Occipital: tira del cuero cabelludo
hacia atrés. Asiste al v/ entre frontal

a lew ntar la ceja y fruncir la frente.
Frontal: tira del cuero cabelludo hacia
delante.L e nta la cejay frunce la
piel de la frente horizontalmente.

INERVACION
Nerv o facial o par craneal VV11.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplo: elew las cejas (frunce la piel
de la frente horizontalmente).

5
1
D)

Frontal

Occipital

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Occipital: dolor en cuero cabelludo
lateral y anterior; dolor difuso en la
parte posterior de la cabezay en la
orbita.

Frontal: dolor localizado con alguna
referencia hacia arriba y por encima
de la frente en el mismo lado.



EPICRANEO (OCCIPITOFRONTAL [EPICRANIUS])

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Dolor de cabeza.D olor (parte
posterior de la cabeza).N o puede
dormir de espaldas/cojin.D olor de
oido.D olor detrés del ojo, cejay
parpado. Activ dad v sual.B aile de
letras al leer textos impresos en blanco
y negro.E strabismo.F rente arrugada.
Dolor de cabeza tensional, dolor
encima del ojo.

CAUSAS

Ansiedad.E xceso de trabajo.E stilo
de v da.U so del ordenador.G afas mal
graduadas.F runcir el cefio.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Hormigueo en el cuero cabelludo.
Atrapamiento del neriv o occipital
mayor.

CONSIDERAR TAMBIEN

Musculos suboccipitales.D i sion
clav cular del esternocleidomastoideo.
Semiespinoso de la cabeza.
Cigomatico mayor.P latisma.
Escaleno. Musculos de la nuca.
Musculos oculares.

INF

Rociado y estiramiento
Puncion seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
Liberacion posicional

SRS
Nl

Puncién himeda

'(I'écr;ica de relajacion postisométrica

RPI

Indicaciones: contexto subagudo a crénico.

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a un
estiramiento completo.

3. Mientras se le aplica una resistencia
isométrica durante 3-10 segundos, el
paciente debe contraer el musculo afectado/
huésped utilizando un 10-25 % de su fuerza
y a la longitud méxima sin dolor; debe
estabilizarse la parte del cuerpo para evitar
un acortamiento muscular.

4. El paciente debe relajar el misculo
(«soltarlo»).

5. Durante esta fase de relajacion, elongar
con suavidad el musculo tenséndolo hasta
el punto de resistencia (pasivamente); debe
apreciarse cualquier cambio en la longitud.

6. Repetir varias veces (habitualmente
3 veces).

AUTOAYUDA

Con frecuencia este misculo se
relaciona con muchos tipos de dolor
de cabeza, y se trata con facilidad con
® rias técnicas.L a técnica mas simple
es:

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Estudiar la anatomia.

2. Localizary sentir/palpar los puntos
gatillo sensibles; habitualmente en
el dorso de la cabeza.

3. Reposar el dorso de la cabeza/
punto gatillo sobre una pelota de
presion 10n inutos hasta que el
dolor cede.

HISTORIA REAL

Los ostedpatas utilizan a menudo
estatécnica.F ue una de las primeras
técnicas osteopéticas ing ntada por

su creador, Andrew Taylor-Still.D e
jog n solia sufrir dolor de cabeza. Atd
una cinta entre dos patas de una silla
y coloc6 la nuca encima de aquella.
Se qued6 dormido, y cuando desperto,
constat6 que estaba curado.

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

EVv tar fruncir y arrugar la frente.




ORBICULAR DEL OJO (ORBICULARIS OCULI)

o r

Ij'!‘ .

Latin, orbis, ‘orbe, circulo’; oculi, ‘del

0jo’.

Este musculo complejo y
extremadamente importante consiste
en tres porciones que, en conjunto,
forman un mecanismo protector
importante que rodea el ojo.

Porcion orbital

ORIGEN
Hueso frontal.P ared intermedia de la
oOrbita (en el maxilar).

INSERCION
Trayectoria circular alrededor de la
oOrbita, ul v endo al origen.

ACCION

Cierre potente de los parpados
(«entorna firmemente» el 0jo).
Antagonista: masculo elea dor del
parpado superior.

INERVACION
Neri/ o facial o par craneal V11 (ramas
temporales y cigométicas).

Porcion palpebral (en parpados)

Latin, palpebralis, ‘referente a un
parpado’.

ORIGEN
Ligamento palpebral interno.

INSERCION
Ligamento palpebral externo en el
hueso cigomatico.

ACCION
Cierre suag de los parpados (y actia
ingl untariamente, como en el guifio).

INERVACION
Nerv o facial o par craneal V11 (ramas
temporales y cigométicas).

Porcion lagrimal

(detras del ligamento
palpebral interno y saco
lagrimal)

Latin, lacrimalis, ‘referente a las
lagrimas’.

ORIGEN
Hueso lagrimal.

INSERCION
Rafe palpebral externo.

ACCION

Dilatacion del saco lagrimal.L lew
los canales lagrimales a la superficie
del ojo.

INERVACION
Neri o facial o par craneal V11 (ramas
temporales y cigométicas).

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Palpebral: dolor localizado «de
quemazo6n» encima de los ojos y hasta
el ala nasal ipsolateral.

Lagrimal: hacia dentro del ojo, dolor
sinusal, dolor en el puente nasal. A
menudo, comer helado reproduce el
dolor ocular/dolor de cabeza.



ORBICULAR DEL OJO (ORBICULARIS OCULI)

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Dolor de cabeza.M igrafia.N euralgia
del trigémino. Vista cansada. Tics en
los ojos. Trastornos de la v sta.P tosis
palpebral.D olor sinusal.D olor en
cejas.O jos secos.

Rociado y estiramiento
Puncion seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
CAUSAS

Problemas de la v sta. Ansiedad.
Fruncir el cefio. Tensién.U so excesiv
de la pantalla del ordenador.

Liberacion posicional
/| | Puncion humeda

Emmsaan

h

Técnica de compresion (inhibicion)

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a un
estiramiento completo.

3. Aplicar una presion suae en el punto
gatillo.L a presion se irdaumentando
gradualmente mientras se elonga el

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Ptosis, sindrome de Horner.

CONSIDERAR TAMBIEN
Digastrico. Temporal. Trapecio.

Esplenios y musculos ceri/ cales
posteriores. Asociado a menudo a musculo afectado/huésped hasta encontrar
una barrera palpable.E | paciente debe

esternocleidomastoideo. experimentar este momento como incémodo
y no como doloroso.

4 Aplicar una presion sostenida hasta
obser® r una relajacion del punto gatillo.
Esto puede tardar de unos segundos a
unos minutos.

5. Repetir el procedimiento aumentando la
presion en el punto gatillo hasta encontrar
la préxima barrera, y asi sucesig mente.

6. Para conseguir un mejor resultado,
durante estas repeticiones se puede
intentar cambiar la direccion de la

presion.
- J

AUTOAYUDA
Con frecuencia este musculo se ADVERTENCIA
relaciona con muchos tipos de dolor El dolor en este punto puede ser muy
de cabeza, y se trata con facilidad agudo y molesto; hay que respirar
con varias técnicas. La técnica mas y relajarse con el dolor; centrarse
simple es: en la relajacion.E s una técnica

sorprendentemente eficaz para las
fatigas oculares relacionadas con
el ordenador, el dolor sinusal y el
dolor de cabeza frontal. Algunas
veces se pueden presionar con los
pulgares los puntos en ambos ojos
simultaneamente.

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Estudiar la anatomia.

2. Localizary sentir/palpar los puntos
gatillo sensibles; habitualmente
debajo de la cresta de las cejas.

3. Aplicar presion con los pulgares,
utilizando TCI hasta que el dolor

remita. RECOMENDACIONES

4 Desplazarse alrededor del punto AL PACIENTE
desde otra direcciony ol & ra Rev sar la v/ sta con regularidad.
ejercer presion. Aumentar el suefio/descanso.

5. Repetir hasta que haya remitido Hacer interrupciones regulares
toda la sensibilidad. cuando maneje/utilice la pantalla

del ordenador.S ujetar las gafas no
demasiado cefiidas al puente nasal.




MASETERO (MASSETER)

Griego, maseter, ‘masticador’.

El masetero es el mdsculo més
superficial de la masticacion; se siente
con facilidad al apretar la mandibula.

ORIGEN

Apdfisis cigomatica del maxilar.
Superficies internas e inferiores del
arco cigomético.

INSERCION
Angulo de la rama de la mandibula.
Apofisis coronoides de la mandibula.

ACCION

Oclusion del maxilar. Aprieta los
dientes. Ayuda en el mov miento de
lateralidad mandibular ipsolateral.
Antagonista: platisma.

INERVACION
Trigémino o par craneal V (div si6n
mandibular).

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO
Masticacion de los alimentos.

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Superficial: ceja, maxilar y
mandibula (anteriores).D ientes
molares superiores e inferiores.
Profundamente: oido y ATM.



Musculos del tronco y la columna

Puntos gatillo regionales del dolor abdominal, toracico y de espalda

iNDICE DE MUSCULOS

Biceps braquial ................ 148
Cuadrado lumbar............. 116
Diafragma........cccccoumrreeennn. 120
Dorsal ancho .................... 134

Elevador de la escapula.... 126
Erector de la columna....... 102

Escalenos........ccccccuicinnnnnn. 92
Esplenio del cuello ........... 108
Esternocleidomastoideo..... 94
Gluteo medio ................... 178
lliocostal del cuello........... 102
lliocostal lumbar .............. 102
lliocostal toracico............. 102
lliopsoas ........ccccceueerreeeenn. 118
Longisimo toracico........... 102
Multifido .........oooevveneennns 106
Oblicuo externo................ 110
Pectoral mayor ................. 132
Piriforme..........ccovvueeeens 182
Recto abdominal............... 114
Romboides .........cccccceennnn 128
Rotadores.........cccevvuueeeenns 106
Serrato anterior................ 130
Supraespinoso.................. 138
Transverso del abdomen..112
Trapecio ......cccoevvvvviieeeeeennns 124

Triceps braquial ................ 150

Dolor abdominal
Recto abdominal
Oblicuo externo

Transe rso del abdomen
Iliocostal torécico
Multifido

Cuadrado lumbar

Dolor toracico (ventral)
Pectoral mayor

Escalenos
Esternocleidomastoideo (cabeza
esternal)

Iliocostal del cuello

Oblicuo externo

Diafragma

Dolor toracico (lateral)
Serrato anterior

Dorsal ancho

Diafragma

Dolor de espalda (parte
superior)

Escalenos

Elem dor de la escapula
Supraespinoso
Trapecio

Multifido

Romboides

Esplenio del cuello
Triceps braquial

Biceps braquial

Dolor de espalda (parte media)
Iliopsoas

Dorsal ancho

Iliocostal torécico

Multifido

Recto abdominal

Dolor de espalda (lumbar)
Glateo medio

Iliopsoas

Longisimo torécico

Iliocostal torécico

Iliocostal lumbar

Multifido

Recto abdominal




ERECTOR DE LA COLUMNA (SACROESPINOSO [SACROSPINALIS])

Iliocostal lumbar

Latin, sacrum, ‘sacro’; spinalis, ‘de la
columna’.

El erector de la columna, también
denominado sacroespinoso,
comprende tres grupos de musculos
organizados en columnas paralelas.
Desde lateral (externo) a medial
(interno) son: iliocostal, longisimo y
€spinoso.

ORIGEN

Porciones de musculo que ascienden
desde el sacro. Cresta iliaca. Apdfisis
espinosas y transe rsas de las

v rtebras.C ostillas.

INSERCION

Costillas. Apofisis espinosas y
transe rsas de las & rtebras.H ueso
occipital.

1 | DS\

lliocostal toré ico

D11

Iliocostal tor& ico

ACCION

Extension y flexion lateral de

la columna ¥ rtebral (es decir,
inclinacion hacia atrés y a los lados).
Ayuda a mantener correctamente la
curg tura de la columna en posiciones
erguidas y de sedestacion.E stabiliza
la columna ¥ rtebral sobre la peli/ s al
caminar.

INERVACION

Ramas posteriores de los nerv 0s
espinales cerv cales, dorsales y
lumbares.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Mantiene la espalda recta (con
las cura turas correctas).E n
consecuencia, mantiene la postura.

. oL
Longisimo toré ico

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Columna dorsal-iliocostal:
medialmente hacia la columna y
anteriormente hacia el abdomen.
Columna lumbar-iliocostal: centro de
las nalgas.

Columna dorsal-iliocostal: nalgas y
zona sacroiliaca.



ERECTOR DE LA COLUMNA (SACROESPINOSO [SACROSPINALIS])

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Dolor lumbar, en especial al leg ntar
peso. Amplitud reducida del

mov miento de la columna.D olor
lumbar por estar sentado, estar de pie
0 subir escaleras.D olor de espalda
leve que empeora hacia finales del dia.

CAUSAS

Mala postura. Tocar un instrumento de
musica.E star acostado de frente con la
cabeza apoyada.G afas mal graduadas.
Patron cruzado superior.C ifosis.
Escoliosis.D esgaste.C orrientes frias
de aire/aire acondicionado.P roblemas
de alineacion ¢ rtebral.D eterminados
deportes (p.e j, t iro con arco).C amisa/
corbata estrecha.D epresion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Angina de pecho.D olor v sceral.
Radiculopatia.L igamentario,
discogénico, sacroiliaco.P iriforme.
Patoldgico: aneurisma adrtico.
Patologia v sceral.L esi6n que ocupa
espacio. Enfermedad inflamatoria
pélv ca.

CONSIDERAR TAMBIEN
Pectoral mayor.

Rociado y estiramiento
Puncion seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
Liberacion posicional
Puncion humeda

N
N

\

Técnica de masaje de roce profundo

1. El paciente debe encontrarse en una
postura comoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

. Lubricar la piel si fuera necesario.

. Identificar y localizar el punto gatillo o la

banda tensa.

4 Situar el pulgar/aplicador justo al lado
de la banda tensa y reforzar con la otra
mano.

5. Aplicar una presion sostenida hasta sentir
que el punto gatillo se relaja y continuar
el roce en la misma direccion hacia la
insercion de la banda tensa.E | paciente
debe sentir esto como incémodo y no
como doloroso.

6. Repetir estos roces en direccion opuesta.

wW N

AUTOAYUDA

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

EV tar sobrecargas subitas al lew ntar
peso.N o leg ntar pesos cuando

esté fatigado.P ostura.C alor/bafios
calientes.

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Observar la direccion de las fibras
musculares en la anatomia.

2. Bajar desde el créneo,
identificando y palpando los
puntos y nédulos dolorosos.

3. Subir en direccién opuesta hacia el
créneo.

4 Trabajar con los pulgares
realizando pequefios mov mientos
circulares.

5. Mantenerse en los nédulos
dolorosos hasta que remita el dolor
y después continuar con el masaje
hasta el final.




MUSCULOS CERVICALES POSTERIORES

Longisimo de la cabeza

Latin, longissimus, ‘el més largo’;
capitis, ‘de la cabeza’; semispinalis,
‘semiespinoso’; cervicis, ‘del cuello’.
Comprenden el longisimo de la
cabeza, el semiespinoso de la cabeza y
el semiespinoso del cuello.

ORIGEN

Longisimo de la cabeza (longissimus
capitis): apofisis transversas de las
cinco ¥ rtebras dorsales superiores
(D1-DS5). Apdfisis articulares de las
tres & rtebras ceri/ cales inferiores
(C5-Cy .

Semiespinoso del cuello (semispinalis
cervicis): apofisis transversas de

las cinco o seis ¥ rtebras dorsales
superiores (D1-D6).

Semiespinoso de la cabeza
(semispinalis capitis): ap6fisis

transe rsas de las cuatro @ rtebras
cers cales inferiores y las seis o siete
¥ rtebras dorsales superiores (C4 DY .

INSERCION

Longisimo de la cabeza: parte
posterior de la apofisis mastoides del
temporal.

Semiespinoso del cuello: apofisis
espinosas de la segunda a quinta

v rtebra cerv cal (C2-C5).
Semiespinoso de la cabeza: entre las
lineas nucales superior e inferior del
occipital.

ACCION

Longisimo de la cabeza: extension

y rotacion de la cabeza. Ayuda a
mantener la cura tura correcta de

la columna dorsal y ceri/ cal en
posiciones erguidas y de sedestacion.
Semiespinoso del cuello: extension
de las partes dorsales y ceri cales de
la columna ¥ rtebral.P articipa en la
rotacion de las @ rtebras dorsales y
cerv/ cales.

Semiespinoso de la cabeza: extensor
mas potente de la cabeza.P articipa en
la rotacion de la cabeza.

INERVACION

Longisimo de la cabeza: ramas
posteriores de los neri os ceri cales
medio e inferior.

Semiespinoso del cuello: ramas
posteriores de los neri os cerv cales y
dorsales.

Semiespinoso de la cabeza: ramas
posteriores de los neri os ceri/ cales.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Longisimo de la cabeza: mantiene la
parte superior de la espalda recta (con
curg turas correctas).

Semiespinoso del cuello y de la
cabeza.E jemplo: mirar hacia arriba
alzando la v sta 'y girar la cabeza para
mirar detras.

Semiespinoso de la cabeza/cuello

Semiespinoso de la cabeza
(superior)

Semiespinoso de la cabeza
(medio) y cuello

-
[ ]

Multifidos (zona cervical media).
Aunque aqui no se mencione (véase la
pag. 106), estos musculos suben por
el dorso como parte del erector de la
columna y son elementos importantes
de la musculatura cervical posterior

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Varias zonas a lo largo de las fibras,
todas irradiando hacia arriba, hacia la
cabeza, el cuero cabelludo y la region
frontal.



MUSCULOS CERVICALES POSTERIORES

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Cefaleas. Dolor y rigidez en la nuca.
Disminucion de la flexion cervical.
Dolor suboccipital.L imitacion de

la rotacién del cuello, a menudo
relacionada con posiciones
prolongadas en el trabajo.L atigazo
ceriz cal. Dolor al dormir con
determinadas almohadas. Ardor en el

cuero cabelludo.

CAUSAS

Mala postura. Tocar un instrumento de
musica.E star acostado de frente con la
cabeza apoyada.G afas mal graduadas.
Patrén cruzado superior.C ifosis.
Escoliosis.D esgaste.C orrientes frias
de aire/aire acondicionado.P roblemas
de alineacion ¢ rtebral.D eterminados

deportes (p.e j, t iro con arco).C amisa/
corbata estrecha.D epresion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Disfuncidn cervical mecanica.
Espondiloartropatia facetaria. Sindrome
de la arteria vertebral. Discopatia
(cervical). Disfuncidn de la primera
costilla. Polimialgia reumaética. Artritis

reumatoide. Osteoartritis. Espondilitis

anquilosante (espondiloartropatia
seronegativa). Enfermedad de Paget.
Avrtropatia psoriésica.

CONSIDERAR TAMBIEN
Trapecio. Erector de la columna.
Temporal. Digéstrico. Infraespinoso.
Elevador de la escdpula.
Esternocleidomastoideo. Esplenio

de la cabeza/del cuello. Musculos
suboccipitales. Occipital. Pectoral
mayor.

Rociado y estiramiento
Puncién seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
Liberacion posicional

N
N

Puncién himeda

\

'(I'écr;ica de relajacion postisométrica

RPI

Indicaciones: contexto subagudo a crénico.

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

3. El paciente debe contraer el musculo
afectado/huésped usando un 10 25 %
de su fuerza y dentro de la longitud
méxima indolora, mientras se le aplica
una resistencia isométrica durante
3-10 segundos; debe estabilizarse
esta parte del cuerpo para ev tar un
acortamiento muscular.

4 El paciente debe relajar el musculo
(«soltarlo»).

5. Durante esta fase de relajacion, elongar
con suai dad el musculo tenséndolo hasta
el punto de resistencia (pasia mente);
debe apreciarse cualquier cambio en la
longitud.

6. Repetir & rias® ces (habitualmente
3w ces).

"4

AUTOAYUDA

RECOMENDACIONES

Ergonomia en el trabajo.P ostura.

Gafas.U tilizacién de almohadas 2.

ergondmicas.C alor y estiramientos.
Comprobar colchdn y almohada.

TECNICA DE AUTOAYUDA
AL PACIENTE 1.

Observar la direccion de las fibras
musculares en la anatomia.

Bajar desde el crdneo,
identificando y palpando los
puntos y nédulos dolorosos.

Subir en direccidn opuesta hacia el
craneo.

4. Trabajar con los pulgares
realizando pequefilos movimientos
circulares.

5. Mantenerse en los nédulos
dolorosos hasta que remita el dolor
y después continuar con el masaje
hasta el final.




MULTIFIDO (MULTIFIDUS)/ROTADORES (ROTATORES)

Rotadores

Latin, multi, ‘mucho’; findere,
‘separar’; rot, ‘rueda’.

El multifido es una porcion del sistema
transe rsoespinoso que se sitla en el
surco entre las apofisis de las vértebras
y sus apofisis transversas. Se sitGia en
la profundidad del semiespinoso y del
erector de la columna.L os rotadores
son la capa més profunda del sistema
transe rsoespinoso.

ORIGEN

Multifido: superficie posterior del
sacro, entre los orificios del sacro y la
espina iliaca posterosuperior. Apofisis
mamilares (bordes posteriores de la
apofisis articular superior) de todas
las vértebras lumbares. Apofisis
transe rsas de todas las & rtebras
dorsales. Apdfisis articulares de las
cuatro ¥ rtebras cerv cales inferiores.
Rotadores: apofisis transversal de cada
v rtebra.

INSERCION

Multifido: una parte se inserta en
la apdfisis espinosa de dos a cuatro
¥ rtebras por encima del origen;

Multifido

Multifido cervical

comprenden las apofisis espinosas
de todas las & rtebras desde la quinta
lumbar hacia arriba al axis (L5-C2).

Rotadores: base de la apofisis espinosa

de las & rtebras antes mencionadas.

ACCION

Multifido: protege las articulaciones
@ rtebrales de los mov mientos

producidos por los motores principales

superficiales mas potentes. Extension,
flexion lateral y rotacion de la
columna e rtebral.

Rotadores: rotacion y participacion en
la extension de la columna ¥ rtebral.

INERVACION
Ramas dorsales de los nerv 0s
espinales.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ayudan a mantener una buena postura
y estabilidad de la columna durante

la bipedestacion, la sedestacion y
cualquier mov miento.

. L2

S1

Multifido

D4-D5

P -

Multifido y rotadores

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Multifido: localizado en la parte
anterior del abdomen.S 1 llea a
coccigodinia.

Rotadores: dolor localizado a medial.



MULTIFIDO (MULTIFIDUS)/ROTADORES (ROTATORES)

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Lumbalgia profunda/persistente.
Problemas de alineacion ¥ rtebral.
Segmento facilitado, eritema
paraespinal localizado.C occigodinia.

CAUSAS

Mala postura. Tocar un instrumento de
musica.E star acostado de frente con la
cabeza apoyada.G afas mal graduadas.
Patrén cruzado superior.C ifosis.
Escoliosis.D esgaste.C orrientes frias
de aire/aire acondicionado.P roblemas
de alineacion ¢ rtebral.D eterminados
deportes (p.e j, t iro con arco).C amisa/
corbata estrecha.D epresion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Angina de pecho.D olor / sceral.
Radiculopatia.L igamentario,
discogeénico, sacroiliaco.P iriforme.
Patolégico: aneurisma adrtico.
Patologia v sceral.L esion que ocupa
espacio. Enfermedad inflamatoria
pélv ca.

CONSIDERAR TAMBIEN
Pectoral mayor.

Rociado y estiramiento
Puncién seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
Liberacion posicional
Puncién himeda

N
N

\

Técnica de masaje de roce profundo

1. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

2. Lubricar la piel si fuera necesario.

3. Identificar y localizar el punto gatillo o la
banda tensa.

4 Situar el pulgar/aplicador justo al lado
de la banda tensa y reforzar con la otra
mano.

5. Aplicar una presion sostenida hasta sentir
que el punto gatillo se relaja y continuar
en la misma direccion hacia la insercion
de la banda tensa.E | paciente debe sentir
esto como incomodo y no como doloroso.

6. Repetir estos roces en direccion opuesta.

AUTOAYUDA

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

Postura.C ifosis por posicion al
trabajar.N imero y tipo de almohadas.
Consideraciones laborales.

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Observar la direccién de las fibras
musculares en la anatomia.

2. Bajar desde el crdneo,
identificando y palpando los
puntos y nédulos dolorosos.

3. Subir en direccién opuesta hacia el
crneo.

4. Trabajar con los pulgares
realizando pequefios movimientos
circulares.

5. Mantenerse en los nédulos
dolorosos hasta que remita el dolor
y después continuar con el masaje
hasta el final.




ESPLENIO DE LA CABEZA/ESPLENIO DEL CUELLO
(SPLENIUS CAPITIS/SPLENIUS CERVICIS)

Esplenio del cuello

Esplenio de la cabeza

\ll' ‘ 'Il;!
N/ g =
| .l I . =
,_I |
I Esplenio del cuello
Esplenio de la cabeza .?,/'-"_‘“'1:\\:_\__.

Griego, splenion, ‘@ ndaje’; latin,
capitis, ‘de la cabeza’; cervix, ‘del
cuello’.

ORIGEN

Esplenio de la cabeza: mitad inferior
del ligamento de la nuca. Apdfisis
espinosas de la séptima & rtebra

ceriv cal (CY vy tres o cuatro & rtebras
dorsales superiores (D1-D% .

ACCION

Ambos en conjunto: extensién de la
cabeza y nuca.

Individualmente: flexion lateral del
cuello.R otacion de la cara hacia el
mismo lado del musculo contraido.

INERVACION
Ramas posteriores de los neriz os
cerv cales medios e inferiores.

Esplenio del cuello: apofisis espinosa v S \_ i i
de la tercera a la sexta & rtebras MOVIMIENTO FUNCIONAL ' [

dorsales (D3-D6). BASICO
Ejemplo: mirar hacia arriba o girar la

cabeza para mirar hacia atrés.

Esplenio del cuello
INSERCION

Esplenio de la cabeza: cara posterior
de la apofisis mastoides del temporal.
Parte lateral de la linea nucal superior
profundamente a la insercion del
esternocleidomastoideo.

Esplenio del cuello: tubérculos
posteriores de las apofisis transversas
de las dos a tres primeras & rtebras
cerv/ cales (C1-C3).

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Esplenio de la cabeza: zona dolorosa
de 3-5 cm en el centro del & rtex del
craneo.

Esplenio cervical: a) superior: dolor
occipital difuso que se propaga a
trag s de la region temporal hacia

el ojo ipsolateral; b) inferior: dolor
ipsolateral en la nuca.




ESPLENIO DE LA CABEZA/ESPLENIO DEL CUELLO
(SPLENIUS CAPITIS/SPLENIUS CERVICIS)

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Cefaleas. Dolor en la nuca.D olor

en los ojos. Visidn borrosa (raro).
Latigazo cerv cal.D olor por corriente
de aire.D olor postural en la nuca
(ocupacional).D olor «interno» en

el cuero cabelludo.R igidez de nuca.
Disminucién de la rotacidn ipsolateral.

Rociado y estiramiento
Puncion seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
Liberacion posicional
Puncion humeda

N
N

CAUSAS

Mala postura. Tocar un instrumento de
musica.E star acostado de frente con la
cabeza apoyada.G afas mal graduadas.
Patron cruzado superior.C ifosis.
Escoliosis.D esgaste.C orrientes frias
de aire/aire acondicionado.P roblemas
de alineacion ¢ rtebral.D eterminados
deportes (p.e j, t iro con arco).C amisa/
corbata estrecha.D epresion.

Técnica de compresion (inhibicién)

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

3. Aplicar una presion suag en el punto
gatillo.E sta presion se irdaumentando
gradualmente mientras se elonga
el musculo afectado/huésped hasta
encontrar una barrera palpable.E |
paciente debe experimentar este momento
como incémodo y no como doloroso.

4 Aplicar una presién mantenida hasta
obsera r una relajacion del punto gatillo.
Esto puede tardar de unos segundos a
unos minutos.

5. Repetir el procedimiento aumentando la
presion en el punto gatillo hasta encontrar
la proxima barrera, y asf sucesia mente.

6. Para conseguir un mejor resultado,
durante estas repeticiones se puede
intentar cambiar la direccion de la
presion.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Otros tipos de cefalea.D isfuncion
de la primera costilla. Torticolis.
Problemas 6pticos (tension ocular,
fatiga ocular).N euroldgico.E strés.

CONSIDERAR TAMBIEN

Trapecio. Esternocleidomastoideo.
Masetero. Temporal. Multifido.
Semiespinoso de la cabeza.M Usculos
suboccipitales.O ccipitofrontales.
Elew dor de la escapula.P ectoral
mayor.

J

AUTOAYUDA

RECOMENDACIONES AL PACIENTE  TECNICA DE AUTOAYUDA

Evitar factores posturales/mantenimiento. 1. Observar la direccion de las fibras
Responder al teléfono. Postura al trabajar. musculares en la anatomia.
Programa de autoestiramientos. Gafas 2. Bajar desde el crdneo, identificando
(tipo; probar trifocales). y palpando los puntos y nédulos
dolorosos.
3. Subir en direccidn opuesta hacia el
craneo.

4. Trabajar con los pulgares realizando
pequefios movimientos circulares.

5. Mantenerse en los nddulos
dolorosos hasta que remita el dolor
y después continuar con el masaje
hasta el final.




OBLICUO EXTERNO DEL ABDOMEN (OBLICUUS EXTERNUS)

Latin, obliquus, ‘inclinado’; externus,
‘externo’.

Las fibras posteriores del oblicuo
externo suelen solaparse con el dorsal
ancho, aunque en algunos casos existe
un espacio entre los dos, conocido
como triagul o lumbar, situado justo
por encima de la cresta iliaca.E |
tridngulo lumbar es un punto débil de
la pared abdominal.

ORIGEN
Ocho costillas inferiores.

INSERCION

Mitad anterior de la cresta iliaca y en
la aponeurosis abdominal, que termina
en la linea alba (banda tendinosa que
se extiende caudalmente desde el
esternon).

Fibras superiores

ACCION

Compresion del abdomen, ayudando
en el apoyo de las I/ sceras
abdominales contra la fuerza de la
grae dad.L a contraccién de un solo
lado inclina lateralmente el tronco
hacia ese lado y lo rota hacia el lado
opuesto.

INERVACION
Ramas & ntrales de los nerv os
dorsales, D5-D12.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplo: ca@ r con una pala.

Fibras inferiores

Vista lateral, fibras
superiores e inferiores

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Viscerosoméatico.

Margen costal: dolor abdominal hacia
el torax.

Lateral inferior: dolor en testiculos.
Dolor local.

Cresta pubica: dolor en ¥ jiga.
Frecuencia/retencion (orina).l ngle.



Musculos del hombro y del brazo

Puntos gatillo regionales del dolor de hombro y brazo

iNDICE DE MUSCULOS

Biceps braquial................. 148
Deltoides ......c.ccvvevemnnnnnees 136
Dorsal ancho .................... 134
Elevador de la escapula.... 126
EscalenoSt s W ... 92
Infraespinoso.................... 140
Pectoral mayor ................. 132
Redondo mayor................ 146
Redondo menor ............... 142
Subescapular.................... 144
Supraespinoso.................. 138
Trapecio .....cccceveveuiveeennnnnnes 124
Triceps braquial ................ 150

Dolor de hombro (parte
ventral)

Deltoides anterior
Supraespinoso

Infraespinoso

Pectoral mayor

Biceps braquial

Cabeza larga del triceps braquial
Dorsal ancho

Escalenos

Dolor de hombro (parte dorsal)
Redondo menor

Supraespinoso

Redondo mayor

Deltoides posterior

Elea dor de la escapula
Subescapular

Dorsal ancho

Triceps braquial

Trapecio

Dolor de brazo (parte ventral)
Escalenos

Infraespinoso

Supraespinoso

Biceps braquial

Triceps braquial

Braquial

Deltoides anterior

Dolor de brazo (parte dorsal)
Escalenos

Subescapular

Supraespinoso

Biceps braquial

Triceps braquial

Deltoides posterior

Dorsal ancho

Redondo menor

Redondo mayor




TRAPECIO (TRAPEZIUS)

Latin, trapezoides, ‘forma de tabla’.

El trapecio izquierdo y el derecho

V stos en conjunto crean una imagen
de un trapezoide, razon por la cual este
musculo recibe su nombre.

ORIGEN

Tercio medial de la linea nucal
superior del hueso occipital.
Protuberancia occipital externa.
Ligamento nucal. Apo6fisis espinosas
y ligamentos supraespinosos de la
séptima ¥ rtebra cervv cal (CY y todas
las ¥ rtebras dorsales (D1-D12).

INSERCION

Borde posterior del tercio lateral de la
clav cula.B orde medial del acromion.
Borde superior de la cresta de la
espina escapular y el tubérculo en esta
cresta.

Superior

Medio

Inferior

ACCION

Fibras superiores: eleg cion de la
cintura escapular. Ayuda a impedir

la depresion de la cintura escapular
cuando se lleg un peso en el hombro
0 en la mano.

Fibras medias: aduccion (retraccion)
de la escépula.

Fibras inferiores: depresion escapular,
en especial contra resistencia, como
cuando se utilizan las manos para

lew ntarse de una silla.

Fibras superiores e inferiores en
conjunto: rotacion de la escépula,
como cuando se elea el brazo por
encima de la cabeza.

Antagonista: serrato anterior (serrato
mayor).

INERVACION

Rama motora: neri/ 0 accesorio o par
craneal X1.

Rama sensitig (propiocepcion): rama
¥ ntral de los nerv os cerv cales C2,
C3, C4.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplo (fibras superiores e inferiores
funcionando en conjunto): pintar un
techo.

Superior

Superior | Inferior

Medio

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Fibras superiores: dolor y
sensibilidad, cara posterior y lateral
de la parte superior del cuello.R egion
temporal y &gulo de la mandibula.
Fibras medias: dolor local irradiado
medialmente a la columna.

Fibras inferiores: columna cerv cal
posterior, zona mastoidea, zona por
encima de la esc&pula.



TRAPECIO (TRAPEZIUS)

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Tension crénica y dolor de nuca.
Cefalea por estrés.D olor en la
columna cerv cal.L atigazo cerv cal.
Cefalea de tensién y en racimos. Dolor
facial y mandibular. Dolor de nuca y
rigidez. Dolor del hombro superior.
Dolor en espalda media. Mareos. Dolor
ocular. Tensién emocional. Depresion.

CAUSAS

Posturas habituales. Trabajo-estrés.
Problemas de nuca.D ebilidad del
musculo del hombro. Teléfono en la
oreja.E scoliosis.R elacionado con los
deportes (p.e j, t enis, golf). Tocar un
instrumento musical.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Aparato capsuloligamentario.
Disfuncion articular (faceta).

CONSIDERAR TAMBIEN
Esternocleidomastoideo. Masetero.
Temporal. Occipital. Elevador de la
escdpula. Semiespinoso. lliocostal. Parte
clavicular del esternocleidomastoideo.
Modsculos de la articulacién de nuca/
mandibula/hombro.

Rociado y estiramiento

s

Masaje de roce profundo
v/[v/]| Compresion

Energia muscular
Liberacién posicional
Punci6n himeda

Puncion seca

N
N

Técnica de compresion (inhibicion)

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

3. Aplicar una presion suae en el punto
gatillo.E sta presion se irdaumentando
gradualmente mientras se elonga
el masculo afectado/huésped hasta
encontrar una barrera palpable.E |
paciente debe experimentar este momento
como incémodo y no como doloroso.

4 Aplicar una presién mantenida hasta
obser® r una relajacion del punto gatillo.
Esto puede tardar de unos segundos a
unos minutos.

5. Repetir el procedimiento aumentando la
presion en el punto gatillo hasta encontrar
la préxima barrera, y asi sucesig mente.

6. Para conseguir un mejor resultado,
durante estas repeticiones se puede
intentar cambiar la direccion de la

presion.
o 7

AUTOAYUDA

Las técnicas de automasaje pueden

ser Utiles; puede utilizar pelotas y
herramientas de presion, como el
sistema TOLA. Los estiramientos son
excelentes para relajar los puntos gatillo
en el trapecio.

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

Postura en bipedestacion y al trabajar.
Control del estrés. Tiras de sostén.
Tension del pectoral menor (hombros
redondeados).

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Revisar la anatomfa.

2. Identificar los puntos gatillo.

3. Bajar desde la nuca hacia el
hombro hasta tocar el punto
gatillo.

4. Pinzar o mantenerse sobre el punto
gatillo hasta que ceda.

5. Continuar con el masaje hasta el
final del mdsculo.

TOLA




ELEVADOR DE LA ESCAPULA (LEVATOR SCAPULAE)

Latin, levare, ‘elex r’; scapulae, ACCION PATRONES DE DOLOR REFERIDO
“plato(s) del hombro’. Eler la escapula.P articipa en la Patrén triangular del extremo superior
aduccion (retraccion) de la escapula. de la escépula a la nuca.L e
S il &Gl oo Ayudaa inclinar lateralmente el propagacién del dolor hacia el borde
zltt%?ne:c::'ggﬁigfgq daedodeldel . cuello. medial de la escdpula y la articulacion
S : 50 oL , lenohumeral posterior.
Se denomina asi por su accion de INERVACION g P
elew rla escépula. Neri/ 0 escapular dorsal, C4, C5, y
neri/ os cerv cales C3, C4.
ORIGEN

Tubérculos posteriores de las apofisis MOVIMIENTO FUNCIONAL
transversas de las tres o cuatro vértebras ~ BASICO
cervicales superiores (C1-C4). Ejemplo: lle r una bolsa pesada.

INSERCION

Borde medial (& rtebral) de la
escépula entre el angulo superior y la
espina escapular.




ELEVADOR DE LA ESCAPULA (LEVATOR SCAPULAE)

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Cuello rigido y sensible con rotacion
limitada de la columna cerv cal.U so
prolongado de un bast6n para andar.
Dolor y rigidez de nuca.P roblemas
para girar el cuello (p. ej, al conducir).

CAUSAS

Accidente de trafico. Sostener el
teléfono entre oreja y hombro.D ormir
de lado con una almohada inadecuada.
Petate.M ala postura.H abitos y trabajo
con posturas mantenidas, sostenidas.
Posicion delante de la telev sién/
monitor.E strés y tension.R esfriado/
gripe o herpes labial.D eportes
(natacion en crol).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Disfuncion de la articulacion
escapulotorécica; aleteo escapular.
Apofisitis y aparato ligamentario
capsular.S indromes de atrapamiento
del hombro.

CONSIDERAR TAMBIEN
Trapecio, romboides, esplenio
cerv cal, erector de la columna,
escalenos, esternocleidomastoideo.

Rociado y estiramiento

s

Masaje de roce profundo
v/[v/]| Compresion

Energia muscular
Liberacién posicional
Punci6n himeda

Puncion seca

N
N

Técnica de compresion (inhibicién)

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

3. Aplicar una presion suag en el punto
gatillo.E sta presion se irdaumentando
gradualmente mientras se elonga
el masculo afectado/huésped hasta
encontrar una barrera palpable.E |
paciente debe experimentar este momento
como incémodo y no como doloroso.

4 Aplicar una presién mantenida hasta
obsera r una relajacion del punto gatillo.
Esto puede tardar de unos segundos a
unos minutos.

5. Repetir el procedimiento aumentando la
presion en el punto gatillo hasta encontrar
la proxima barrera, y asf sucesia mente.

6. Para conseguir un mejor resultado,
durante estas repeticiones se puede
intentar cambiar la direccion de la
presion.

\- 7

AUTOAYUDA

Las técnicas de automasaje pueden
ser Utiles; se puede recurrir a pelotas y
herramientas de presion.

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

Sostener el teléfono entre hombro

y oreja.E strés.O cupacion. Aire
acondicionado.E stiramiento pasivo.
Calor fuerte y moderado.B ufanda.
Cambiar la posicidn del baston al
andar.

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Revisar la anatomfa.

2. Identificar el punto gatillo.

3. Mantenerse sobre el punto gatillo
hasta que ceda y/o se alivie el
dolor.

4. Masajear la zona después.




ROMBOIDES (MAYOR Y MENOR [RHOMBOIDEUS MAJOR, MINOR])

Romboides menor

Griego, rhomboiedes, ‘paralelograma
con angulos oblicuos’ (y solo los lados
opuestos iguales).L atin, minor, ‘mas
pequefio’; major, ‘mayor’.

Recibe su nombre debido a su forma.

ORIGEN

Apofisis espinosas de la séptima

© rtebra cerv cal y las cinco ¥ rtebras
dorsales superiores (C7 D1).

INSERCION
Borde medial (g rtebral) de la
escépula.

SmwZ Z| )"!'-|| m>»> >

PATRONES DE DO
Borde medial de la e
la cara superior de la
escapula hacia el acr



ROMBOIDES (MAYOR Y MENOR [RHOMBOIDEUS MAJOR, MINOR])

INDICACIONES

Dolor localizado o crénico (C7 D5)

en la region medial o periescapular.
Rechinar, chirriar o crujir de la
articulacion escapulotorécica.C hirriar/
crujir/chasquido del hombro.D olor

en el borde espinal del oméplato.
Hombros redondos, posturales.

CAUSAS

Mala postura crénica (hombros
redondeados). Acortamiento del
pectoral menor.D eportes y lanzar
por encima de la cabeza.P ostura y
hébitos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Sindrome escapulocostal.
Fibromialgia.

CONSIDERAR TAMBIEN

Elea dor de la escépula. Trapecio,
fibras medias. Infraespinoso.
Escalenos.D orsal ancho.S errato
posterior inferior.

TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

/[

/| | Rociadoy estiramiento

ar4
Masaje de roce profundo

v/[v/]| Compresion

/| | Energia muscular
/| | Liberacion posicional
/] | Puncion humeda

Puncion seca

N
N

Técnica de compresion (inhibicion)

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

3. Aplicar una presion suae en el punto
gatillo.E sta presion se irdaumentando
gradualmente mientras se elonga
el masculo afectado/huésped hasta
encontrar una barrera palpable.E |
paciente debe experimentar este momento
como incémodo y no como doloroso.

4 Aplicar una presién mantenida hasta
obser® r una relajacion del punto gatillo.
Esto puede tardar de unos segundos a
unos minutos.

5. Repetir el procedimiento aumentando la
presion en el punto gatillo hasta encontrar
la préxima barrera, y asi sucesig mente.

6. Para conseguir un mejor resultado,
durante estas repeticiones se puede
intentar cambiar la direccion de la

kpresién. /

Las técnicas de automasaje pueden
ser Utiles; puede utilizar pelotas y
herramientas de presion.

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

Postura.R etraccion de musculos
pectorales.«H ombros redondeados»
Postura ocupacional.

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Revisar la anatomia.

2. Identificar el punto gatillo.

3. Mantenerse sobre el punto gatillo
hasta que se afloje y/o el dolor
disminuya (se alivie).

4. Masajear la zona después.




SERRATO ANTERIOR (SERRATUS ANTERIOR)

Latin, serratus, ‘en sierra’.

El serrato anterior forma la pared
interna de la axila, conjuntamente
con las cinco costillas superiores.

Es un musculo largo compuesto por
una serie de digitaciones como asas.
Las asas inferiores se interdigitan
con el origen del oblicuo externo del
abdomen.

ORIGEN

Superficies externas y bordes
superiores de las ocho o0 nueg
costillas superiores y fascia que cubre
sus espacios intercostales.

INSERCION

Cara anterior (costal) del borde medial
de la escapula y éngulo inferior de la
escapula.

Sexta
costilla

ACCION

Rotacion de la escépula para
abduccion y flexion del brazo.
Protraccion de la escépula (la proyecta
hacia delante sobre la pared torécica y
la sostiene estrechamente sobre dicha
pared), facilitando los mov mientos
de push-ups (flexiones) o punching
(golpeo).

INERVACION
Nervio torécico largo, C5, C6, C7, C8.

Nota: Una lesion del nerv/ o torécico
largo daralugar a que el borde medial
de la escapula se separe de la pared
toracica posterior, progc ando una
«escapula alada» (parece el ala de un
angel).U na debilidad del masculo
también dara lugar a una escapula
alada, en especial al sostener un peso
delante del cuerpo.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplo: acercar el brazo hacia
delante para coger un objeto que
apenas esta al alcance de la mano.

Sexta
costilla

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Local: donde cada digitacion se
inserta en las costillas.

Central: costilla (6-8 .D olor
localizado que irradia anterior y
posterior en un &reade 5a 1@ m.
Dolor en el angulo inferior de la
escépula.D olor en la cara cubital de
la extremidad superior.



Musculos del antebrazo y de la mano

Puntos gatillo regionales del dolor en el antebrazo y la mano

iNDICE DE MUSCULOS
Aductor del pulgar-........... 168
Braquiorradial .................. 160
Extensor cubital del carpo162
Extensor de los dedos....... 164
Extensor radial largo

del carpo.......ccceeeeeeeenes 162
Extensores de la muneca..162
Flexor cubital del carpo....158
Flexor radial corto

del carpo .....coevvveveeeennns 158
Flexor superficial de los
dedos.......oeeeeeeiiiiiiinns 158

mano ................. i 170
Oponente del pulgar........ 168
Palmar largo..................... 156
Pectoral mayor ................. 132
Pronador redondo............ 154
Serrato anterior................ 130
Supinador........ccceeeeuuunnnnnes 166
Supraespinoso.................. 138

Triceps braquial ................ 150

Dolor de codo/antebrazo
(fuera)

Supinador

Braquiorradial

Extensor radial largo del carpo
Triceps braquial
Supraespinoso

Dolor de codo/antebrazo
(interior)

Flexores de la mufieca
Serrato anterior

Triceps braquial

Pectoral mayor/menor
Palmar largo

Extensor de los dedos

Dolor de muneca (fuera)
Pronador redondo

Extensor cubital del carpo
(Extensor de los dedos)
Supinador

Oponente del pulgar
Aductor del pulgar

Dolor de muneca (interno)
Flexor cubital del carpo
Extensor radial largo del carpo

Dolor de mano y dedos
Palmar largo

Flexor radial corto del carpo
Flexor superficial de los dedos
Musculos pequefios de la mano

Dolor en el pulgar
Braquiorradial

Extensor radial largo del carpo
Extensor de los dedos
Supinador

Oponente del pulgar

Aductor del pulgar




PRONADOR REDONDO (PRONATOR TERES)

Latin, pronare, doblar hacia delante;
teres, redondo, finamente formado.

ORIGEN

Cabeza humeral: tercio inferior de la
cresta supracondilea y origen comin
de los flexores en la cara anterior del
epicondilo medial del humero.
Cabeza cubital: borde medial de la
apofisis coronoides del cubito.

INSERCION
Superficie mediolateral del radio
(tuberosidad pronadora).

ACCION

Pronacion del antebrazo. Participa en
la flexion de la articulacion del codo.
Antagonistas: supinador.

INERVACION
Nerv o mediano, C6, C7.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplos: & ciar el liquido de un

recipiente. Girar el pomo de la puerta.

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Dolor intenso «profundo» en la region
palmar de la mufieca (externa), que
irradia hacia la parte anteroexterna del
antebrazo.



PRONADOR REDONDO (PRONATOR TERES)

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Dolor en la muiieca (externa). Dolor
en supinacion. Peluqueros (uso excesivo
de las tijeras). Incapacidad de «formar
un cuenco» ahuecando las manos y
con extension de la muiieca. Dolor

de hombro (por compensacion).

Dolor en la muiieca al conducir.

Rociado y estiramiento
Puncion seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
/| | Liberacion posicional
/] | Puncion humeda

FERRHEE
Nl

CAUSAS
Agarre prolongado. Masaje. Fracturas

o caidas en mufiecas. Férulas. L ., . \
. Técnica de contraccion relajacion,
Deportes (p. €j., derechazo con contraccién del antagonista (CRCA)
raqueta, utilizar los palos de esqui). ?e gﬁﬁr‘ieeruglaa;%?g;amon de RPIe IR.
Laboral. 2. Relajar.
3. Contraer el antagonista.
A 4. Estirar.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 5. Originalmente contraccién concéntrica
Tenosinovitis de De Quervain. del agonista y contraccion excéntrica del
Ly : antagonista.
Inﬂamam.op del canal. carpl.a,no. 6. Ahora la contraccion isométrica se
Osteoartritis de la articulacién utiliza con igual facilidad, en especial en
: : 7 regiones complicadas dolorosas.
pro?(lmal. del pulgar. D_ISCOP,aFl? 7. Mantener el estiramiento durante 15 a
radiocubital distal. Epicondilitis. 30 segundos.
8. Repetir 3 veces.
CONSIDERAR TAMBIEN e /

Flexores de los dedos. Escalenos.
Pectoral mayor. Pronador cuadrado.

AUTOAYUDA

Las técnicas de automasaje pueden ser
utiles.

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

Técnicas de estiramiento. Automasaje.
Cambiar empufiadura y técnica en

el tenis/golf. Revisar la postura al
conducir y coger el volante.

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Revisar la anatomfa.

2. Identificar el punto gatillo.

3. Aplicar un masaje de roce en
direccion caudal.

4. Mantenerse sobre el punto gatillo
hasta que ceda.

5. Continuar con el masaje hasta el
final del musculo.

6. Repetir 3 veces.




PALMAR LARGO (PALMARIS LONGUS)

Latin, palmaris, de la palma; longus,
largo.

Parte de la capa superficial que
también incluye el pronador redondo,
el flexor radial del carpo y el flexor
cubital del carpo. El palmar largo falta
en el 13 por ciento de la poblacion.

ORIGEN

Origen flexor comun en la cara
anterior del epicondilo interno
(medial) del humero.

INSERCION

Superficie superficial (frontal)
del retinaculo flexor y apex de la
aponeurosis palmar.

ACCION

Flexiona la muneca. Tensa la fascia
palmar.

Antagonistas: extensor radial corto del
carpo, extensor radial largo del carpo,
extensor cubital del carpo.

INERVACION
Neriy 0 mediano, C(6), C7, C8, D1.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplos: agarrar una pelota pequefia.
«Formar un cuenco» ahuecando la
palma para beber agua de la mano.

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Dolor difuso en el antebrazo anterior;
dolor intenso en una zona de 2-3 cm
en la palma de la mano, rodeada por
una zona superficial de sensaciones
de hormigueo y agujas.



PALMAR LARGO (PALMARIS LONGUS)

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Dolor y molestias en la palma de la
mano. Debilidad en la mano/palma.
Pérdida funcional del poder de agarre.
Codo de tenista.

CAUSAS

Traumatismo directo (p. ¢j., caida
sobre el brazo hiperextendido).
Laboral. Deportes de raqueta. Escarbar
o cavar con la palma.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Dolor neurdgeno. Contractura de
Dupuytren. Sindrome del canal
carpiano. Sindrome regional de dolor
complejo (distrofia simpatica refleja).
Escleroderma. Dermatomiositis.

CONSIDERAR TAMBIEN

Flexor radial del carpo. Braquial.
Pronador redondo. Articulaciones

de la mufeca (carpianas). A menudo
asociado a la cabeza media del triceps
braquial.

Rociado y estiramiento
Punci6n seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
Liberacion posicional
Punci6n himeda

A

'(l'écr;ica de relajacion postisométrica

RPI

Indicaciones: contexto subagudo a cronico.

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda en la que el masculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

3. El paciente debe contraer el mtsculo
afectado/huésped usando un 10-25 %
de su fuerza y dentro de la longitud
méxima indolora, mientras se le aplica
una resistencia isométrica durante
3-10 segundos; debe estabilizarse
esa parte del cuerpo para e/ tar un
acortamiento muscular.

4. El paciente debe relajar el musculo
(«soltarloy).

5. Durante esta fase de relajacion, elongar con
suavidad el mdsculo tenséndolo hasta el
punto de resistencia (pasivamente); debe
apreciarse cualquier cambio en la longitud.

6. Repetir & rias & ces (habitualmente
3 veces).

4

Las técnicas de automasaje pueden ser
utiles, en especial utilizando pelotas.

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

Evitar agarrar de forma prolongada
sobre todo herramientas eléctricas,
a menudo obserg do en terapeutas
masajistas. Estiramientos y calor.
Descansos regulares.

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Revisar la anatomia.

2. Identificar el punto gatillo.

3. Aplicar un masaje de roce en
direccion caudal.

4. Mantenerse sobre el punto gatillo
hasta que ceda.

5. Continuar con el masaje hasta el
final del musculo.

6. Repetir 3 veces.




FLEXORES DE LA MUNECA

. Flexor
superficial
de los dedos
(corte)

Flexor

largo del

pulgar
__Flexor

profundo
de los
dedos

(cabeza radial)

Flexor
radial del
carpo

Flexor
cubital
del carpo

M

(cabeza humeral)

Flexor superficial y profundo

de los dedos

Latin, flectere, ‘doblar’; carpi, ‘de la
mufieca’; radius, ‘varilla de una rueda,
asta’; ulnaris, ‘cubital’; digitus, ‘dedo’.

Incluye el flexor radial del carpo
(flexor carpi radialis), flexor cubital
del carpo (flexor carpi ulnaris),
flexor superficial de los dedos
(flexor digitorum superficialis) y
flexor profundo de los dedos (flexor
digitorum profundus).

ORIGEN

Origen flexor comun en la cara
anterior del epicondilo interno del
himero (es decir, extremo medial
inferior del himero).

INSERCION
Carpianos, metacarpianos y falanges.

ACCION

Flexion del codo. (El flexor radial del
carpo también abduce la mufieca; el
flexor cubital del carpo también aduce
la mufieca).

Antagonistas: extensor radial corto del
carpo, extensor radial largo del carpo,
extensor cubital del carpo, extensor de
los dedos.

INERVACION
Nervio mediano, C6, C7, C8, D1.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplos: tirar de una cuerda hacia
uno mismo. Empuiar un hacha o un
martillo. Verter liquido de una botella.
Girar el pomo de una puerta.

Flexor cubital
del carpo

Flexor radial
del carpo

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Los musculos indiv duales irradian al
antebrazo, la mufieca, la mano y los
dedos (véanse diagramas).



Musculos de la cadera y del muslo

Puntos gatillo regionales de dolor en cadera, muslo y rodilla

iNDICE DE MUSCULOS

Aductor corto................... 186
Aductor largo ........c..c....... 186
Aductor mayor ................. 186
Biceps femoral.................. 184
Cuadrado lumbar............. 116
Flexor corto de los dedos.216
Gastrocnemio................... 204
Gluteo mayor ................... 174
Gluteo medio ................... 178
Gluteo minimo. ................. 180
lliocostal toracico............. 102
lliopsoas o psoas-iliaco ....118
Pectineo ... . 400 SN 188
Peroneo (fibular) largo.....202
Piriforme.......ccooevveuicennnns 182
Popliteo ..o et S —— 210
Recto del abdomen........... 114
Recto femoral................... 192
Sartorio......ceeueeieeecieeens 190
Semimembranoso ............ 184
Semitendinoso ................. 184
SOleol. oA 208
Vasto externo................... 192
Vasto interno.................... 192

Dolor de muslo (cara externa)
y cadera

Gliteo minimo

Vasto externo

Piriforme

Cuadrado lumbar

Tensor de la fascia lata

Vasto intermedio

Gluteo mayor

Recto femoral

Dolor de muslo (interior)
Pectineo

Vasto interno

Grécil

Aductor mayor

Sartorio

Dolor de muslo (parte ventral)
Recto femoral
Vasto interno
Aductor largo
Aductor corto

Dolor de muslo (parte dorsal)
Glateo minimo

Semitendinoso

Semimembranoso

Biceps femoral

Piriforme

Dolor de rodilla (parte externa)
Gluteo minimo (porcién anterior)
Biceps femoral

Vasto externo

Peroneo largo

Dolor de rodilla (interno)
Gré&eil

Vasto interno

Recto femoral

Sartorio

Aductor largo

Aductor corto
Semimembranoso
Semitendinoso

Gastrocnemio (cabeza interna)

Dolor de rodilla (parte ventral)
Expansion del cuadriceps
(Ligamento rotuliano)

Recto femoral

Aductor largo

Aductor corto

Vasto interno

Dolor de rodilla (parte dorsal)
Popliteo

Séleo

Gastrocnemio (cabeza externa)
Gastrocnemio (cabeza interna)
Biceps femoral

Semimembranoso

Semitendinoso




GLUTEO MAYOR (GLUTEUS MAXIMUS)

Griego, gloutos, ‘nalgas’; latin,
maximus, ‘mayor’.

El gliteo mayor es el masculo con
fibras mas gruesas y el mas pesado de
todo el cuerpo; conforma el wl umen
de las nalgas.

ORIGEN

Cara externa del ilion detrés de la
linea glitea posterior y la porcion

del hueso superior y posterior a ella.
Superficie adyacente posterior al sacro
y al cécceix.L igamento sacrotuberoso.
Aponeurosis del erector de la
columna.

INSERCION

Fibras profundas de la porcién distal:
tuberosidad glutea del fémur.

Fibras restantes: banda iliotibial de la
fascia lata.

Medio superior

ACCION
Fibras superiores: rotacion lateral de

la articulacion de la cadera. Ayuda a la

abduccion de la cadera.

Fibras inferiores: extension y rotacion
externa de la cadera (extension
forzada, como al correr o lea ntarse
del asiento).E xtension del tronco.
Ayuda en la aduccion de la cadera.
Atra¥ s de su insercion en la banda
iliotibial, ayuda a estabilizar la rodilla
en extension.

Antagonista: iliopsoas.

INERVACION
Nerv o gllteo inferior, L5, S1, S2.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplos: subir escaleras.L ew ntarse
de un asiento.

Medial inferior

Medio inferior

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Tres o0 cuatro zonas intensas de

dolor en nalgas, con dolor difuso
intercomunicante, ocasionalmente
justo por debajo del pliegue glteo
(5-& m).



GLUTEO MAYOR (GLUTEUS MAXIMUS)

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Dolor al estar sentado.D olor al andar
(subir una pendiente).D olor en la
flexion. Dolor en nalgas en agua fria,
al nadar.D olor en nalgas después de
caerse o tropezar.D olor nocturno.
Flexion limitada de cadera/muslo.
Marcha tambaleante.C alambres por
frio.D olor en la rabadilla (zona del
céccix).S obre un asiento duro, es
como si estui era «sentado sobre un
claw».D olor lumbar.C aderas rigidas.

CAUSAS

Sentado sobre la cartera en el bolsillo
trasero.C onducir/estar sentado
durante largo tiempo por trabajo (en
especial al reclinarse).D ormir sobre
un solo lado.N adar. Traumatismo

(p. €], caida). Inyeccién intramuscular.
Pierna corta (APEI), anomalia en la
columna. Disfuncion de la articulacion
sacroiliaca.E scalar.D eterminados
sillones de oficina/asientos de coche.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Coccigodinia.D olor pélv co
inflamatorio. Discopatia lumbar
inferior.S acroileitis.B ursitis
(tuberosidad ciatica/trocantérea).
Dolor lumbar mecénico.

CONSIDERAR TAMBIEN

Otros musculos glateos.C uadrado
lumbar.P ubococcigeo.M Usculos
isquiotibiales (puntos gatillo
accesorios). Abdominales.

AUTOAYUDA

Rociado y estiramiento
Puncion seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
Liberacion posicional
Puncion humeda

N
N

Técnica de compresion (inhibicién)

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

3. Aplicar una presion suag en el punto
gatillo.E sta presion se irdaumentando
gradualmente mientras se elonga
el musculo afectado/huésped hasta
encontrar una barrera palpable.E |
paciente debe experimentar este momento
como incémodo y no como doloroso.

4 Aplicar una presién mantenida hasta
obsera r una relajacion del punto gatillo.
Esto puede tardar de unos segundos a
unos minutos.

5. Repetir el procedimiento aumentando la
presion en el punto gatillo hasta encontrar
la proxima barrera, y asf sucesia mente.

6. Para conseguir un mejor resultado,
durante estas repeticiones se puede
intentar cambiar la direccion de la
presion.

& o

El masaje lento y profundo de los puntos
gatillo puede ser (til. Los productos

de presion, las pelotas y los rodillos

de espuma son excelentes para este
musculo. También se puede recurrir a la
técnica de compresion inhibicion y/o al
masaje de roce profundo.

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

Calor y estiramiento. Andlisis de la
marcha y de la postura. Almohada entre
0 debajo de las rodillas cuando duerme.
Programa de estiramiento. Natacion (no
crol). Evitar cruzar las piernas. Doblar
las piernas y mantener la espalda
erguida al levantarse. No estar sentado
durante més de 25 minutos. No dormir
sobre el lado afectado.




TENSOR DE LA FASCIA LATA (TENSOR FASCIAE LATAE [TFL])

Latin, tendere, ‘tensar’; fasciae,
‘banda’; latae, ‘amplio’.

Este musculo se sittia anterior al
gluteo mayor, en la cara lateral de la
cadera.

ORIGEN

Parte anterior del labio externo de la
cresta iliaca y superficie externa de la
espina iliaca anterosuperior.

INSERCION
Se une a la banda iliotibial justo por
debajo del nie | del trocanter mayor.

ACCIO
Flexion
de laar
Tensién
estabili
fuerzas
glateo

INERV
Nerv o

MOVI
BASIC

Ejempl

PATRONES DE DOLO
Zona eliptica intensa de
el trocanter mayor infer
hacia el peroné.



TENSOR DE LA FASCIA LATA (TENSOR FASCIAE LATAE [TFL])

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Dolor en cadera y rodilla (lateral).
Dolor al estar echado de lado.D olor
al andar répido.D olor al estar sentado
con las rodillas flexionadas hacia
arriba.R ehabilitacion de protesis de
cadera.R ehabilitacion de fractura del
cuello del fémur.R igidez matutina de
cadera.

CAUSAS

Pronacion del pie al correr (para
compensar problemas de los pies).
Pierna corta.B ursitis de la cadera.
Disfuncion de la articulacion iliosacra.
Mala técnica de sit-up.E scalar.

Lew ntar objetos pesados.S obrepeso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Bursitis trocantérea.C adera
osteoartritica.S acroileitis.
Espondilosis lumbar.

CONSIDERAR TAMBIEN

Gluteos. Vasto externo.R ecto femoral.
Sartorio.C uadrado lumbar.l liopsoas.
Paraespinal.

Rociado y estiramiento
Puncion seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
Liberacion posicional
Puncion humeda

N
N

Técnica de compresion (inhibicién)

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

3. Aplicar una presion suag en el punto
gatillo.E sta presion se irdaumentando
gradualmente mientras se elonga
el musculo afectado/huésped hasta
encontrar una barrera palpable.E |
paciente debe experimentar este momento
como incémodo y no como doloroso.

4 Aplicar una presién mantenida hasta
obsera r una relajacion del punto gatillo.
Esto puede tardar de unos segundos a
unos minutos.

5. Repetir el procedimiento aumentando la
presion en el punto gatillo hasta encontrar
la proxima barrera, y asf sucesia mente.

6. Para conseguir un mejor resultado,
durante estas repeticiones se puede
intentar cambiar la direccion de la

\presién. )

AUTOAYUDA

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

EV tar posiciones prolongadas
(flexion). Evitar posturas habituales
(piernas cruzadas o estar de pie sobre
una pierna). Almohada entre las
rodillas por la noche.E & luacién del
estilo de correr, la marcha y la postura.
Precalentamiento.E stiramientos
regulares.

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Observar la direccidn de las fibras
musculares en la anatomia.

2. Bajar desde la parte superior de
la pelvis hasta la parte anterior del
muslo identificando y palpando los
puntos y nédulos dolorosos.

3. Subir en direccién opuesta hacia
la pelvis.

4. Trabajar con los pulgares
realizando pequefios movimientos
circulares.

5. Mantenerse en los nédulos
dolorosos hasta que remita el dolor
y después continuar con el masaje
hasta el final del musculo.




GLUTEO MEDIO (GLUTEUS MEDIUS)

Griego, gloutos, ‘nalgas’; latin,
medius, ‘medio’.

La mayor parte de este musculo suele
situarse en la profundidad del glateo
mayor, por lo que queda encubierto
por este, aunque emerge a la superficie
entre el gluteo mayor y el tensor de la
fascia lata. Al andar, el gliteo medio y
el menor impiden que la pelv s caiga
hacia la pierna que no lleg la carga.

ORIGEN

Superficie exterior del hueso iliaco
inferior, justo por debajo de la cresta
iliaca, entre la linea gltea posterior y
la linea glutea anterior.

INSERCION
Borde oblicuo en la superficie lateral o
externa del trocanter mayor del fémur.

ACCION

Abduccion de la articulacion de la
cadera.

Fibras anteriores: rotacion interna
y participacion en la flexion de la
articulacion de la cadera.

Fibras posteriores: rotacion externa
leg de la articulacion de la cadera.
Antagonistas: grupo de rotadores
externos.

INERVACION
Nerv o gllteo superior, L4, L5, S1.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplo: andar de lado sobre algo
como, por ejemplo, una & lla baja.

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Dolor lumbar, parte interna de las
nalgas, sacro y parte externa de la
cadera, que irradia hacia el muslo
superior.



GLUTEO MEDIO (GLUTEUS MEDIUS)

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Dolor y sensibilidad en zona lumbar y
nalgas (p.e j, a | lea ntar peso).D olor
nocturno.D olor al estar echado de
lado.P ostinterg ncién quirdrgica de
cadera o columna ¥ rtebral.S entado
sobre la cartera.D iscrepancia en la
longitud de las piernas.D olor de
cadera/espalda en la cama.C adera
artritica.D olor de caderas.D espués de
fractura/cirugia de cadera.E mbarazo.

CAUSAS

Lesion deportia (tenis, correr,
aerdbic, ir en bicicleta erguido).
Traumatismo por caida.l r en moto.
Inyecciones en nalgas.E star de pie
sobre una pierna.S entado con las
piernas cruzadas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Radiculopatia (lumbosacra).
Sacroileitis. Disfuncion de la
articulacion de la cadera. Coccigodinia.
Bursitis de la tuberosidad mayor.
Dolor mecénico en la zona lumbar.
Claudicacion intermitente.

CONSIDERAR TAMBIEN

Cuadrado lumbar.O tros misculos
gllteos.P ubococcigeo. Tensor de la
fascia lata.B anda iliotibial.P iriforme.
Erector de la columna lumbar.

Rociado y estiramiento
Puncion seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
Liberacion posicional
Puncion humeda

N
N

Técnica de compresion (inhibicién)

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

3. Aplicar una presion suag en el punto
gatillo.E sta presion se irdaumentando
gradualmente mientras se elonga
el musculo afectado/huésped hasta
encontrar una barrera palpable.E |
paciente debe experimentar este momento
como incémodo y no como doloroso.

4 Aplicar una presién mantenida hasta
obsera r una relajacion del punto gatillo.
Esto puede tardar de unos segundos a
unos minutos.

5. Repetir el procedimiento aumentando la
presion en el punto gatillo hasta encontrar
la proxima barrera, y asf sucesia mente.

6. Para conseguir un mejor resultado,
durante estas repeticiones se puede
intentar cambiar la direccion de la
presion.

"4

AUTOAYUDA

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

Andlisis de la marcha y la postura.
Almohada entre las rodillas.P osturas
habituales. Técnicas de estiramientos.

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Observar la direccion de las fibras
musculares en la anatomfa.

2. Bajar desde la parte superior de
la pelvis hasta la parte anterior del
muslo, identificando y palpando
los puntos y nédulos dolorosos.

3. Trabajar con los pulgares,
realizando pequefios movimientos
circulares.

4. Mantenerse en los nédulos
dolorosos hasta que el dolor
remita; si se quiere aumentar la
presion, se pide a alguien que
utilice su codo.

5. Continuar con el masaje hasta el
final del musculo.




iNDICE DE MUSCULOS
Abductor del dedo gordo 216
Abductor del quinto

(o [=To [ T 216
Aductor corto........ccceeeeenes 186
Aductor del dedo gordo...218
Aductor largo ................... 186
Cuadrado plantar............. 218
Extensor corto de los

(o [=To [o 1 216
Extensor largo de los

dedos ......ceeviiiiiiniennnn. 200
Extensor largo del dedo

gordo......eeveveeeeeeeeeniens 200

Flexor corto de los dedos 216
Flexor corto del dedo

gordo....... B e 218
Flexor largo de los dedos.212
Gastrocnemio................... 204
Gliuteo menor o minimo...180
Grupo peroneo................. 202
Interdseos.......ccccceveuuenee. 218
Plantar... £ S S 5 206
Popliteog....... .0 &8, 210
Semimembranoso............. 184
Semitendinoso ................. 184
SOleo. [.... =Y. 5 8 208
Tibial anterior................... 198
Tibial posterior................. 214

Vasto externo o lateral..... 192

Dolor en pierna (parte ventral)
Tibial anterior
Aductor largo
Aductor corto

Dolor en pierna (parte dorsal)
Soleo

Gllteo menor

Gastrocnemio

Semitendinoso

Semimembranoso

Soleo

Flexor largo de los dedos

Tibial posterior

Plantar

Dolor en pierna (lado)
Gastrocnemio
Gluteo menor
Peroneo largo
Peroneo corto
Vasto externo

Dolor en tobillo (parte ventral)
Tibial anterior

Peroneo tercero

Extensor largo de los dedos
Extensor largo del dedo gordo

Dolor en tobillo (parte dorsal)
Tibial posterior
Soleo

Musculos de la pierna y del pie

Dolor en tobillo (lado)
Peroneo largo G
Peroneo corto rupo

Peroneo tercero peroneo

Dolor en tobillo (interno)
Abductor del dedo gordo
Flexor largo de los dedos

Dolor de pie (dorso)
Extensor corto de los dedos
Extensor corto del dedo gordo
Extensor largo de los dedos
Extensor largo del dedo gordo
Flexor corto del dedo gordo
Interéseos

Tibial anterior

Dolor en pie (planta)
Sdleo

Gastrocnemio (cabeza interna)
Flexor largo de los dedos
Tibial posterior

Abductor del dedo gordo
Inter6seos

Dolor en talén

Séleo

Cuadrado plantar
Abductor del dedo gordo
Tibial posterior



TIBIAL ANTERIOR (TIBIALIS ANTERIOR)

Latin, tibia, ‘flauta o pipa/espinilla’;
anterior, ‘delante’.

ORIGEN

Condilo externo (lateral) de la tibia.
Mitad superior de la superficie externa
de la tibia. Membrana interdsea.

INSERCION

Superficie interna y plantar del
cuneiforme medial o interno. Base del
primer hueso metatarsiano.

ACCION

Flexion dorsal del tobillo. Inversion
del pie.

Antagonistas: peroneo largo,
gastrocnemio, séleo, plantar, tibial
posterior.

INERVACION
Nervio peroneo profundo, L4, L5, S1.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplo: andar y correr (impide que el
pie dé en el suelo de cualquier manera
después de que el talon contacte.
Levanta el pie del suelo conforme la
pierna oscila hacia delante).

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Dolor anterointerno vago a lo largo de
la espinilla con una zona de dolor de
3a5cmen laarticulacion del tobillo
(anterior) que culmina en dolor en el
dedo gordo (todo el dedo).



TIBIAL ANTERIOR (TIBIALIS ANTERIOR)

INDICACIONES

Dolor y molestias del tobillo. Dolor en

el dedo gordo. Shin splints (sindrome
compartimental tibial anterior por
tension). Arrastrar el pie. Debilidad de
tobillo (nifios). Gota en dedos de los
pies. Dedo de césped (torcedura del dedo
gordo). Caidas. Problemas de equilibrio.

CAUSAS

Traumatismo directo. Tobillo torcido.
Botas/zapatos mal ajustados. Mala
ortopedia. Caminar sobre terreno
escarpado. Aplastamiento del dedo
gordo. Sobrecarga (p. ¢j., caminar,
pedales del coche).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Discopatia lumbar. Artritis en los dedos
de los pies. Sindrome compartimental
tibial anterior. Lesion por sobrecarga
tibial (anterior). Venas varicosas.

CONSIDERAR TAMBIEN
Extensor largo del dedo gordo.
Peroneo tercero. Extensor corto del
dedo gordo. Extensor corto de los
dedos. Extensor largo de los dedos.
Flexor largo del dedo gordo. Primer
interéseo dorsal.

TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

Rociado y estiramiento
Punci6n seca

Masaje de roce profundo
Compresion

Energia muscular
Liberacion posicional
/] | Puncion humeda

SRRREER
||

Técnica de compresion (inhibicién)

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura comoda, en la que el musculo
afectado/huésped pueda ser sometido a
un estiramiento completo.

3. Aplicar una presion suave en el punto
gatillo. Esta presion se ird aumentando
gradualmente mientras se elonga
el musculo afectado/huésped hasta
encontrar una barrera palpable. El
paciente debe experimentar este momento
como incémodo y no como doloroso.

4. Aplicar una presién mantenida hasta
observar una relajacion del punto gatillo.
Esto puede tardar de unos segundos a
unos minutos.

5. Repetir el procedimiento aumentando la
presion en el punto gatillo hasta encontrar
la proxima barrera, y asi sucesivamente.

6. Para conseguir un mejor resultado,
durante estas repeticiones se puede
intentar cambiar la direccion de la

presion.
« »

AUTOAYUDA

Las técnicas de automasaje pueden
ser utiles. Hay que tener cuidado con
las varices. Dado que el musculo es
bastante superficial, las pelotas, los
ganchos y las herramientas de presion
también pueden ser ttiles.

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

Evitar viajes largos en coche y uso de
los pedales. Cambiar de superficie y
calzado para correr. Evitar andar (de
forma prolongada) sobre superficies
resbaladizas. Desarrollar un programa
de estiramientos (calor/frio). Ajustar el
asiento del coche. Utilizar cuiias debajo
del talon del pie para el pedal del coche.

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Revisar la anatomfa.

2. Identificar el punto gatillo.

3. Utilizar el masaje de roce hacia
abajo.

4. Continuar en el punto gatillo hasta
que se ablande.

5. Continuar con el masaje hasta el
final del musculo.

6. Repetir 3 veces.




EXTENSOR LARGO DE LOS DEDOS/EXTENSOR LARGO DEL DEDO GORDO

(EXTENSOR DIGITORUM LONGUS/EXTENSOR HALLUCIS LONGUS)

Extensor largo de los dedos

Latin, extendere, ‘extender’; digitus,
‘dedo’; hallux, ‘dedo gordo del pie’;
longus, ‘largo’.

Al igual que los correspondientes
tendones de la mano, el extensor

largo de los dedos forma expansiones
extensoras en el dorso de las falanges
proximales del pie. Estas expansiones se
unen por los tendones de los lumbricales
y el extensor corto de los dedos, pero

no por los interéseos. El extensor largo
del dedo gordo se sitta entre y en la
profundidad del tibial anterior y del
extensor largo de los dedos.

ORIGEN

Extensor largo de los dedos: condilo
externo o lateral de la tibia. Dos
tercios superiores de la superficie
anterior del peroné. Parte superior de
la membrana interdsea.

Extensor largo del dedo gordo: mitad
de la superficie anterior del peroné y
membrana interosea adyacente.

INSERCION

Extensor largo de los dedos: a lo largo
de la superficie dorsal de los cuatro
dedos mas pequenos. Cada tendon se
divide para fijarse en las bases de las
falanges medias y distales.

Extensor largo del dedo gordo: base de
la falange distal del dedo gordo.

ACCION

Extensor largo de los dedos: extension
de los dedos en las articulaciones
metatarsofalangicas. Participa en

la extension de las articulaciones
interfalangicas. Ayuda a la flexion
dorsal de la articulacion del tobillo y
la eversion del pie.

Antagonistas: flexor largo/corto de los
dedos.

Extensor largo del dedo gordo:
extension de todas las articulaciones
del dedo gordo. Dorsiflexion del
tobillo. Participa en la inversion del
pie.

Antagonistas: flexor corto/largo del
dedo gordo.

INERVACION
Nervio peroneo profundo, L4, L5, S1.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplo: subir escaleras (asegurar que
los dedos dejan el escalon).

gordo

S

Extensor largo del dedo

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Extensor largo de los dedos: dolor en
el dorso del pie que se extiende a los
tres dedos medios.

Extensor largo del dedo gordo: dolor
en el dorso del dedo gordo.



EXTENSOR LARGO DE LOS DEDOS/EXTENSOR LARGO DEL DEDO GORDO
(EXTENSOR DIGITORUM LONGUS/EXTENSOR HALLUCIS LONGUS)

m TECNICAS MANUALES DEL TERAPEUTA

INDICACIONES

Dolor dorsal del pie. Metatarsalgia.
Dolor en el dedo gordo (el dolor es
persistente). Calambres nocturnos.

Sindrome compartimental anterior.
Dedo en martillo/garra.

CAUSAS

Traumatismo directo. Tobillo torcido.
Botas/zapatos mal ajustados. Mala
ortopedia. Caminar sobre terreno
escarpado. Fractura por sobrecarga.
Ferulizacion. Aplastamiento del dedo
gordo. Deportes (p. ¢j., futbol, ir en
bicicleta, escalar).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Dedos en martillo. Dedos en garra.
Juanetes. Lesiones de la cabeza

peronea. Sindromes compartimentales.

Pie caido (neurona motora superior).
Tendinitis. Lesion tendinosa.

CONSIDERAR TAMBIEN
Musculos peroneos. Tibial anterior.

v/ |/| Rociado y estiramiento
Puncion seca

Masaje de roce profundo
Compresi6n

Energia muscular

v/ |/ | Liberacion posicional
/] | Puncion humeda

Técnica de relajacion postisométrica

(RPI)

Indicaciones: contexto subagudo a cronico.

1. Identificar el punto gatillo.

2. El paciente debe encontrarse en una
postura cémoda en la que el masculo
afectado/huésped pueda ser sometido a un
estiramiento completo.

3. El paciente debe contraer el musculo
afectado/huésped usando un 10-25 %
de su fuerza y dentro de la longitud
maxima indolora mientras se le aplica
una resistencia isométrica durante
3-10 segundos; debe estabilizarse la parte
del cuerpo para evitar un acortamiento
muscular.

4. El paciente debe relajar el masculo
(«soltarlo»).

5. Durante esta fase de relajacion, elongar
con suavidad el musculo tensandolo hasta
el punto de resistencia (pasivamente);
debe registrarse cualquier cambio en la
longitud.

6. Repetir varias veces (habitualmente

3 b
- veces) J

AUTOAYUDA

Las técnicas de automasaje pueden
ser utiles. Dado que los musculos son
profundos, no deben utilizarse pelotas
o herramientas de presion.

RECOMENDACIONES
AL PACIENTE

Calzado. Marcha. Posicion del

pie durante la conduccion/sueno.
Ortopedia. Revisar los ejercicios de
carga de peso. Posturas en el trabajo.

TECNICA DE AUTOAYUDA

1. Revisar la anatomfa.

2. Identificar el punto gatillo.

3. Utilizar el masaje de roce hacia
abajo.

4. Continuar en el punto gatillo hasta
que se ablande.

5. Continuar con el masaje hasta el
final del musculo.

6. Repetir 3 veces.




PERONEO LARGO/CORTO/TERCERO
(FIBULARIS [PERONEUS] LONGUS, BREVIS, TERTIUS)

Peroneo
(fibular)
largo

Peroneo
(fibular)
tercero

Latin, fibula, ‘aguja, hebilla’; longus,
‘largo’; brevis, ‘corto’; tertius,
‘tercero’.

El curso del tenddn de insercion

del peroneo largo ayuda a mantener
los arcos longitudinales transversos
y laterales del pie. Una parte del
musculo del peroneo corto se une a
menudo al tendén del extensor largo
del quinto dedo, en donde se denomina
peroneo del quinto dedo. El tercer
peroneo es una parte lateral inferior
parcialmente separada del extensor
largo de los dedos.

ORIGEN

Largo: dos tercios superiores de la
superficie lateral o externa del peroné.
Condilo lateral de la tibia.

Corto: dos tercios inferiores de la
superficie lateral del peroné. Septo
intermuscular adyacente.

Tercero: tercio inferior de la superficie
anterior del peroné y membrana
interdsea.

Peroneo
(fibular)
largo
i

Peroneo
(fibular) Peroneo
corto (fibular)
corto

INSERCION

Largo: cara lateral o externa del
cuneiforme interno. Base del primer
metatarsiano.

Corto: cara lateral de la base del
quinto metatarsiano.

Tercero: superficie dorsal de la base
del quinto metatarsiano.

ACCION

Largo: eversion del pie. Participacion
en la flexion plantar de la articulacion
del tobillo.

Antagonista: tibial anterior.

Corto: eversion de la articulacion del
tobillo.

Tercero: flexion dorsal de la
articulacion del tobillo. Eversion del

pie.

INERVACION
Nervio peroneo superficial, L4, L5, S1.

MOVIMIENTO FUNCIONAL
BASICO

Ejemplos: andar y correr. Andar sobre
superficies desiguales.

Peroneo
(fibular)
corto

N

PATRONES DE DOLOR REFERIDO
Principalmente sobre el maléolo externo
o lateral anterior y posteriormente en
una distribucion lineal. Lateralmente

a lo largo del pie; en ocasiones, dolor
vago en el tercio medio de la cara lateral
o externa de la pierna.



