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TERAPIA MANUAL

La relajacion

Andrzej Pilat

Introduccion

a relgacion miofascia

€s quizas e método de

tratamiento de las lesio-

nes de los tejidos blan-

dos més antiguos en la
historia. El gran auge de las técni-
cas de la relgjacion miofascia en
los Ultimos afios se debe probable-
mente al enorme giro que experi-
menta ultimamente la medicina oc-
cidental, dedicada cada dia méas ala
directa atencion hacia e paciente.
Los principios de los tratamientos
no han cambiado; solamente se de-
sarrollaron los marcos filoséficos y
los protocolos de tratamiento. El
gran desarrollo de la ciencia ha per-
mitido también dar sdlidas bases a
los conceptos utilizados en las in-
vestigaciones sobre los diversos
métodos de tratamiento en larelgja
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miofascial

en las patologias de
la columna cervical

cion miofascial, las cuales podemos
sin duda catalogar dentro de latera-
pia manual, esta gran escuela de los
tratamientos dirigidos directamente
a las lesiones y tratados gracias ala
precision de las manos del terapeu-
ta

En la Ultima década, las técnicas
de relgjacion miofascial han gana-
do en la fisioterapia un campo sin
precedentes; han permitido la ex-
pansion de muchas ramas en la pro-
fesién. Se considera que la relgja
cion miofascial es la pieza olvidada
en la cadena de los tratamientos
efectuados por los terapeutas encar-
gados de la restauracion de la fun-
cion y dd dolor.

Concepto de la fascia

La fascia es un fuerte tgjido conjun-
tivo que rodea todos los 6rganos en
forma tridimensiona y de esta ma-
nera permite mantenerlos en su co-
rrecta posicion y funcionamiento.
Cada musculo, cada una de sus fi-
bras y microfibrillas estan rodeadas
por lafascia. El recorrido de la fas-
ciaes continuo, por esta razén cual-
quier cambio estructural de la fas
cia en una determinada parte de
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Figura 1. Representacion
tridimensional de la estructura de la
fascia.

cuerpo producira restricciones en
las partes distales.

Desde € punto de vistade la es-
tructura molecular de |la fascia, esta
se compone de:

* COLAGENO - proteina que
asegura a la fascia la fuerza 'y pro-
teccion de los estiramientos excesi-
VoS,

* ELASTINA - proteina que per-
mite obtener suficiente elasticidad
en los lugares especificos como 1o
son los tendones, la piel, y las arte-
rias.

La combinacion del coldgeno y
de la elastina permite absorber las
fuerzas tensiles.

* GEL COMPUESTO POR PO-
LISACARIDOS - su principal
funcién es rellenar € espacio
entre las fibras. En condicio-
nes normales este gel distribu-
ye la presion por todo € cuer-
po de manera simétrica; siendo
esta distribucién imposibilita-
da en presencia de una restric-
cion miofascial.

Desde € punto de vista de la ac-
cion biomecanica del sistema mio-
fascia cabe destacar lo siguiente:

» Cada constriccion del musculo
moviliza el sistema miofascial.
» Cada restriccion miofascial afecta

el correcto funcionamiento del
musculo.

* La fascia transmite fuerzas a tra-
vés de los triangulos en la base de
adaptacion a multiples tensiones.
La figura geométrica que cumple
con estos requisitos es € tridngu-
lo y sus combinaciones en € espa-
cio (figura 1). Como la fascia es
tridimensional, cumple no sola
mente con su funcion motora-es-
tabilizadora, sino también con la
funcién de soporte mecanico para
todos los componentes.

Funciones de la fascia

» Cohesion de las estructuras del
cuerpo

* Soporte dd balance postural

* Nutricién del tejido

* Espacio adiciona para la fijacién
de los musculos

* Ayuda en la preservacion de la
temperatura corporal

*Ayuda en la cicatrizacion de las
heridas (produccion de colageno)

» Defensa contra la presion mecéani-
ca externa e interna

» Mantenimiento de la masa muscu-
lar en correcta posicién incremen-
tando de esta manera la eficiencia
mecanica de los movimientos

Restriccion miofascial

Larestriccion miofascial es € cam-
bio estructural de la fascia que pue-
de producirse por diversos trauma-

tismos. Debemos subrayar agui €

amplio sentido de la palabra trau-
matismo. Este no es solamente un
golpe, una caida, sino que puede ser
también una intervencion quirdrgi-
ca, una menstruacion dolorosa o,
por gemplo, un vicio postural. Las
restricciones miofasciales pueden
manifestarse en € lugar dd trauma-
tismo o0 en un lugar distante a este.
Debemos recordar que €l recorrido
de la fascia es ininterrumpido y de
esta manera, por giemplo, una le-
son en d miembro inferior puede



producir un dolor referido en la co-
lumna cervical. El "suéter fascial"
(figura 2) explica esta reaccion. La
restriccion miofascial no tratada co-
rrectamente y atiempo, llevaal pa
ciente a un circulo vicioso de ten-
son y espasmo muscular, es decir,
produce una disfuncion organica y
dolor.

La deformacion de la fascia si-
gue dos principios:
* deformacion de los componentes

colagenosos
* deformacion de los componentes
elasticos

Estos elementos actlian de dife-
rente manera cuando estdn someti-
dos al estrés mecanico (figura 3).
En consecuencia se forman las ad-
herencias que producen una limita-
cion de la natura flexibilidad del
sistema fascia (Figura 4) que lla-
mamos entrecruzamientos. Estas
restricciones se pueden eliminar
con las técnicas de movilizacion,
con el masgje del tegjido conjuntivo,
o con la liberacion miofascia su-
perficial; pero solamente las técni-
cas de la relgacion miofascia pro-
funda logran realmente reestablecer
la movilidad normal de la fascia
También permiten actuar sobre las
restricciones distales. Hay que su-
brayar nuevamente la accion tridi-
mensiona de la fascia. El trauma-
tismo no produce solamente restric-
ciones lineales sino que también ac-

Figura 2. "Suéter fascial"
Explicaciéon de la formacion de la
restriccion del sistema fascial.
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traumatismo: combinacion de ambos componentes.

del estiramiento regresan parcialmente a su

pués
matismos fuertes. C. La verdadera respuesta de la fascia al

presenta el comportamiento de los componentes eldsticos de la
del estiramiento regresan a su posicidn original. ellos absorben los

portamiento de diferentes componentes de la fascia al responder al est

fascia: después

-

Figura 3. Com

tla el componente rotatorio que no
se puede eliminar con las técnicas
superficiales.

Concepto de la relajacion miofascial

La relgjacion miofascial es una téc-
nica de evaluacion y tratamiento
tridimensional a través de movi-
mientos y presiones sostenidas en
todo € sistema de la fascia, para
poder de esta manera eliminar sus
restricciones. Larestriccion del sis
tema de la fascia lleva consigo au-
tométicamente reacciones referidas
en distintas partes del cuerpo. Estas
reacciones pueden variar desde los

traumatismos leves. B. El amortiguador representa el comportamiento de los componentes

mecanico. A. El resorte re
colagenosos de la fascia: des
original. ello absorben los trau

cambios de temperatura, sensibili-
dad, adormecimiento, debilidad o
dolor, hasta la incapacidad de la
realizacion de las actividades esen-
cialesy, lo que es peor, con laines
tabilidad y € trauma acumulado, la
memoria propioceptiva establece
los patrones de dolor en € sistema
nervioso central. Posteriormente,
por ejemplo, durante el tratamiento
estos patrones tienen una respuesta
parecida al dolor fantasma, dificul-
tando o imposibilitando € desarro-
[lo normal del proceso de curacion.
El "Hombre Fascia' (figura 5) es
una esquemética forma de explicar
la manera de distribucion y expan-
sén de la restriccion fascia que,
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Figura 4. Diferencia entre la flexibilidad de fasda sana y las restricciones A.
Fascia sana en reposo. B. Fascia sana después del estiramiento. C. Fascia
restringida en reposos. D. Fascia restringida después del estiramiento

Figura 5. "Hombre Fascia".

muchas veces, puede llegar a luga-
res muy distantes, produciendo
reacciones totalmente inesperadas.
De esta manera, todo €l tratamiento
resolverael problema porque lares
triccién fascia volvera a producir
nuevos sindromes.

. Aplicacion de la relajacion
miofascial en las pato_log1|as de la
columna cervica

Existen muchas controversias sobre
la aplicacién de la terapia manual
en la columna cervical. Se dice que
cualquier maniobra realizada en es-
ta zona es peligrosa y puede inclu-
sive llevar a un desenlace fatal. Es-
tas controversias han aumentado en
los dltimos afios y en d tapete de
las criticas se encontraron las mani-
pulaciones de ata velocidad utiliza-
das principalmente por los quiro-
practicos. Las sociedades médicas
de reumatélogos y neurélogos han
criticado abiertamente este gremio.
Por esta razén, en muchas publica-
ciones cientificas aparecieron nu-
merosos articulos de un profundo
analisis sobre diversos enfoques del
tratamiento manual de desordenes

de la columna cervical. Como he-
mos ubicado las técnicas de larela-
jacion miofascial dentro de la tera-
pia manual, antes de entrar en €l te-
ma sobre las aplicaciones practicas,
debemos dar un detallado enfoque a
esta problemética.

Serias complicaciones en la
practica de la terapia manual son
muy raras. Segln las estadisticas un
terapeuta manual puede experimen-
tar una complicacion en su practica
y en laaplicacion de las técnicas en
la region cervical una vez en 47
anos, o en una de cada 17.000 ma-
niobras realizadas. Las estadisticas
gubernamentales en los Estados
Unidos revelan que los quiropracti-
cos realizan alrededor de 125 millo-
nes de manipulaciones a afio, de
las cuales el 30% corresponde alas
manipulaciones de la columna cer-
vical. Entre esta gran cantidad se
reporta un incidente serio en una de
cada millon de las maniobras reali-
zadas. Como |o hemos mencionado
ya, estas estadisticas incluyen las
manipulaciones o sea, las técnicas
mas riesgosas en e campo de tera-
pia manual. Debemos recordar que
las técnicas manuales pasivas se di-
viden generalmente en movilizacio-
nes y manipulaciones. Una movili-
zacién es un movimiento pasivo
realizado por €l terapeuta dentro de
los limites del juego articular de
una articulacion. Una manipula-
cion es una "movilizacién pasiva
forzada que tiende a llevar los ele-
mentos de una articulacién mas aléa
de su juego habitual hasta € limite
de su posibilidad anatémica’.

Las técnicas de relgacion mio-
fascial deben incluirse en € grupo
de las técnicas pasivas de laterapia
manual y esto nos obliga a un cui-
dado especial, principalmente si
realizamos las maniobras en la co-
lumna cervical superior.

Lo problemas pueden ser produ-
cidos por € conflicto de la arteria
vertebral que se encuentra en inti-
ma relacion con la columna cervi-
cal. El conflicto se puede convertir
en una insuficiencia vertebrobasilar
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y puede ser producido por un trau-
matismo externo o por una anoma-
lia. En consecuencia, se produce
una oclusién de la arteria. Por lo o
general esto puede suceder al reali- P
zar el movimiento de rotacion e hi-
perextension del cuello. 2, iShg
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Relacion entre los cambios ]
posturales y la restriccion miofascial l W
enla region cervical = s,

-
-

La mayoria de los cambios postura- A
les del cuerpo humano se originan 3k

en launién cervicodorsal, siendo la ; ; i
parte que traumatizamos constante- ‘i

mente con su incorrecto uso duran-
te muchas actividades en la vida co-
tidiana. La mayoria de las ocupa-
ciones diarias nos abligan colocar
la cabeza y los miembros superio-
res por delante del resto del tronco
por largos periodos de tiempo, por
gemplo: a sentarse, en defensa a
algln temor, en acciones agresivas,
todas estas actividades cambian las
relaciones biomecanicas y miofas-
ciales en toda la columna cervical.
Pero € desbalance muscular influ-

ye dire(?_tamente en e equilibrio de Figura 6. Relacién entre la posicion adelantada de la cabeza y la tension
otros tejidos blandos, entre ellos €l compensatoria en los masculos erectores: G. linea de gravedad, P. peso de la
sistema fascial. Y por supuesto, con cabeza, X. distancia entre el centro de gravedad de la cabeza y la linea de

gravedad, Y. distancia entre la musculatura erectora y la linea de gravedad, T.

e tiempo condiciones posiura- tension desarrollada en la musculatura a raiz del incremento del peso de la
les desarrollan cuadros dolorosos. cabeza (segin Cailliet™).

La excesiva posicion cifética de
|a parte superior de la columna dor-
sal, produce autométicamente la
flexién de la cabeza. Esa posicion A
no solamente es muy incomoda pa-
ra larealizacion de todas las activi-
dades, pero inclusive puede incapa-
citar alguna de €ellas y el cuerpo

busca automaticamente la compen- —B
sacion. El movimiento compensato-
rio se efectla por lo genera en la C
columna cervical superior. En con- \ q
secuencia, € movimiento de fle- D
xoextension entre el craneo y la co- Figura 7. Relaciones musculares en la E
lumna cervical se limita por € in- formacion de la posicién adelantada .r
cremento de las tensiones miofas- de la cabeza: A. Craneo B. Musculos de = ===
ial ot Est masticacion C. Mandibula D. Misculos —F
a es_en . a zona o en ?Onse' suprahioideos E. Hueso hioides F.
cuencia d”ef_:ta _puede producir cer- Musculo infrahioideos G. Articulacion
vicalgias e indirectamente, por la glenohumeral H. Musculos G
formacion de compensaciones in- prevertebrales I. Columna vertebral J.

Musculo paravertebrales (11).
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necesarias, problemas en la zona
cervicodorsal como, por eemplo:
el sindrome de escalenos, sindrome
claviculocostal, sindrome del pec-
toral menor, y pericapsulitis de
hombro.

La relacién entre e cuello y ©
torax se manifiesta generalmente
con la retraccion del trapecio supe-
rior y del angular del oméplato y
con manifestacién del cuadro tipi-
co. Considerando que €l peso pro-
medio de la cabeza es de 5 - 7 kg.
entonces, con € cuello en esta posi-
cion, por la accion de las palancas,
el peso puede llegar alos 15 kg. (fi-
gura 6). Esto obliga a los musculos
erectores a un trabajo sumamente
forzado, produciendo restricciones
en la region suboccipital. Igual-
mente, segln los estudios electro-
miogréficos, por cada centimetro
de la posicion adelantada de la ca
beza, los erectores de la columna
lumbar deben multiplicar su esfuer-
ZO por tres para poder de esta mane-
ra mantener el equilibrio.

Las secuelas y secuencia de la
posicion adelantada de la cabeza
(Fig. No 7).

1. Inclinacién anterior y hacia
arriba de las facetas articulares del
segmento central de la columna
cervical. Reduccion de la lordosis
en esta érea.

2. Inclinacion posterior, exten-
sién, en la zona suboccipital espe-
cialmente en la unién occipucio -
atlas. Esto se produce como com-
pensacién de la exagerada flexion
de la columna cervical inferior y
para poder colocar la vista en €
plano horizontal. En consecuencia
se incrementa la presion sobre las
facetas articulares produciendo una
hipomovilidad y restriccion miofas-
cial.

3. Retraccion de los musculos
suboccipitales que puede producir
una presion sobre los nervios su-
boccipitales y posible dolor de ca-
beza fronta o suboccipital por la
inervacion de la fascia

4. Desbalance entre € esterno-

cleidomastoideo (ECM), elevador
de la escapula y €@ trapecio fibras
superiores.

5. Desbalance entre los miscu-
los prevertebrales y los paraverte-
brales.

6. Protrusion de los hombros con
la rotacion interna de los brazos.

7. Incremento de la cifosis tora-
cicacon la simultanea reduccién de
la lordosis lumbar.

8. Aumento de la actividad de la
muscul atura accesoria de la respira-
cion debido a la pobre efectividad
dd diafragmay del movimiento de
las costillas.

9. Exagerada elevacion de la pri-
mera costilla debido a la hiperacti-
vidad de los escalenos.

10. Limitacién del movimiento
anteroposterior de la primera costi-
lla

11. Desbalance cervical con ten-
dencia a los cambios degenerativos
de las articulaciones desde C-5 a C-
1.

12. Reduccion de la sensibilidad
propioceptiva y retraccion de las
capsulas articulares.

Tratamiento

El tratamiento del sindrome mio-
fascial de la columna cervical esta-
ra dirigido especialmente a la libe-
racion de las restricciones subocci-
pitales. Debemos recordar siempre
la necesidad de una correcta eva-
luacion previa que debe incluir el
test de la arteria vertebral para po-
der eliminar cualquier riesgo.
Los principales objetivos del tra-
tamiento son:
* eliminar las restricciones de
la fascia.
* reestablecer el equilibrio
dd cuerpo.

Secuencia del tratamiento

* Aplicar las técnicas directas antes
de las indirectas
 Esguema de las aplicaciones:



* técnicas superficiales

* técnicas profundas

* movimiento y reeducacion pos-
tural

* La relgjacion miofascial debe ser

aplicada antes de:

» movilizacién articulares

* técnicas de estiramiento

* técnicas de la reeducacion neu-
romuscular y correccién postu-
ral

Aplicacion de las técnicas basicas

La estimulacion y la relgacidon de

la fascia se efectlia en dos etapas:

* Técnicas de movilizacion (estira-
miento) para eliminar la resisten-
ciade los componentes el asticos.

» Técnicas de la relgjacion miofas-
cia ( presién sostenida) - parala
relgjacion de los componentes co-
lagenosos.

Contraindicaciones

» Tumores malignos

Estados febriles

Infeccién

» Osteomielitis

» Deficiencias circulatorias agudas
* Artritis reumatoide aguda

* Heridas abiertas

* Hematomas

* Fracturas en la etapa de recupera-
cion

* Osteoporosis

* Terapia anticuagulante

* Diabetes avanzada

* Hipersensibilidad de la piel

CONCLUSIONES

La Relgjacion Miofascial es una de
las técnicas consideradas de mucha
relevancia en € campo de Terapia
Manual. La técnica es segura, facil
de aprender y es poderosamente
efectiva en su aplicacion. Por esta
razon su aprendizaje es recomenda-
ble para los fisioterapeutas que no
tienen experiencia previa en la apli-
cacion de las técnicas de la Terapia
Manual.
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