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RESUMEN

El trabajo investigativo tiene como objetivo principal mejorar el arco de movimiento y
disminuir el dolor en pacientes con cervicalgia que acuden al Centro de Salud Urbano
de la Sub Zona Chimborazo N° 6 de la ciudad de Riobamba.

Proceso de investigacion que se enfoca en los beneficios del tratamiento fisioterapéutico
combinada con la Técnica Miofascial, la misma que es una forma de ejercicio fisico que
propicia el estiramiento muscular y la elasticidad de las articulaciones realizando
estiramientos suaves, presiones sostenidas, y posicionamiento postural especial, esta
técnica es sencilla y tiene como fin devolver la flexibilidad de los musculos y con esto
alinear los segmentos que se encuentren afectados, previo al tratamiento utilizaremos un
agente fisico no ionizante como la termoterapia superficial, con el fin de relajar los

musculos del raquis cervical.

Con la Técnica Miofascial también se pretende prevenir posibles lesiones ya que con
esta técnica aumenta nuestra resistencia, elasticidad y movilidad como también la fuerza
de los musculos y tendones que nos brindara el equilibrio necesario entre el tono y la
relajacion muscular permitiéndonos la total libertad de movimientos, siendo un
tratamiento importante para los pacientes que padecen cervicalgia por alguna causa
especifica, es por ello que surge nuestra inquietud para conocer si la terapia manual es

la mas adecuada para el tratamiento de dicha patologia.
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ABSTRACT

This research aims to improve the arch of movement and decrease pain patients who attend

at Urban Sub Zone Chimborazo Health Center No. 6 in Riobamba city.

The process of this investigation focuses on the benefits of physical therapy combined with
Myofascial Technique; it is a form of physical exercise that promotes muscle stretching and

joint elasticity doing gentle stretches, sustained pressures and special postural positions.

This technique is simple and has as goal to return muscles to flexibility and align the
segments that are affected. Before to the treatment a physical agent that is not ionizing as

surface thermotherapy, in order to relax the muscles of the cervical spine.

Utilizing the Myofascial Technique also is intended to prevent possible injuries, since this
technique increases the strength, elasticity and mobility of the muscles and tendons that
providing the body with the necessary balance between the tone and muscles relaxation
allowing total freedom of movement. This is a very important treatment for patients
suffering from neck pain with specific causes for this reason it was significant to find out if

the manual therapy is the most suitable for the treatment of that pathology.
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INTRODUCCION

El trabajo de investigacion se llevo a cabo en el Centro de Salud de la Subzona
Chimborazo N°6 de la ciudad de Riobamba, a través de fichas de valoracion
fisioterapéutica y entrevistas que permitieron identificar la poblacién que padecen de

cervicalgia y las caracteristicas del problema investigado.

La regidn cervical realiza varias compensaciones frente a las distintas variaciones que se
adopta al realizar las actividades cotidianas, la cervicalgia es una patologia muy atendida
en los centros de atencién primaria. Cualquier desviacion en la columna repercute a
nivel cervical, la retraccién de los musculos genera una alteracién. En la misma que

puede provocar una cervicalgia y con esto impotencia funcional.

Para tratar el problema descrito la investigacion que se enfoco en la aplicacion de la
Terapia Miofascial, técnica usada para desarrollar un cuerpo bien equilibrado, mévil y
simétrico dentro del sistema esquelético y del tejido blando utilizando un conjunto de
estiramientos suaves, presiones sostenidas y un posicionamiento especial para lograr
cambios en el desenvolvimiento mecanico de la zona tratada y asi aliviar el dolor como
también recuperar la funcion articular alterada. La Manipulacién de la Fascia, gracias al
trabajo del autor Luigi Stecco, centra su atencion en la anatomia del tejido conectivo
denso (Fascia) y en el rol que éste componente del aparato locomotor tiene como
elemento que complementa la actividad del Sistema Nervioso Central y Periférico en la

organizacion y gestion del movimiento.

Es importante el conocimiento de la estructura del tejido conectivo, de sus relaciones
con las fibras musculares y de la inervacion que recibe, ya que permite al terapeuta
localizar con precision donde buscar las alteraciones existentes en la Fascia, reconocer
facilmente un cambio en la estructura del conectivo y la consiguiente pérdida de

movilidad-deslizamiento de la misma Fascia; esta técnica a dado excelentes resultados



alrededor de todo el mundo, logrando tener un gran impacto en los paises europeos y
empezando a posicionarse en primera escala en Ameérica latina por su efectividad, nivel
de relajacion y duracion, siendo muchas ocasiones no necesario el volverla aplicar.
Previo al tratamiento se utilizd un agente fisico que proporciona calor superficial como
es la aplicacion de compresas quimicas calientes con el fin de relajar los musculos del

raquis cervical.

La tesina consta de cuatro capitulos. En el primer capitulo el planteamiento del
problema y formulacion del problema fueron tomados en cuenta partiendo de la
incidencia de la cervicalgia que existe en la poblacion, asi también como los objetivos
generales y especificos que es lo que pretendemos lograr con la investigacién, por

ultimo tenemos la justificacion.

En el segundo capitulo citaremos el posicionamiento teérico personal, la
fundamentacion tedrica que constard de libros, paginas de internet con conceptos
tedricos que se tomaran en cuenta en todo el proceso de elaboracion de la tesina, ademas

de la hipétesis, variables y operacionalizacién de las variables.

El tercer capitulo contiene los métodos, disefio y tipo de investigacion, poblacion y
muestra ademas las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, las técnicas para el
analisis e interpretacion de resultados donde se representard los resultados obtenidos en

forma estadistica.

Y finalmente el cuarto capitulo donde se presenta las conclusiones, recomendaciones y

anexos de la tesina.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La incidencia de los dolores cervicales es alta. EI 50% de la poblacién mundial presenta
dolores cervicales (cervicalgia) alguna vez en su vida y las mujeres son mas propensas a

padecer estos dolores (Greenman, 2005).

El dolor cervical, luego del dolor lumbar es la causa méas frecuente de consulta entre los
26 - 55 afios segun los datos del INEC (Instituto Nacional de Estadisticas y Censo) 2009
en el Ecuador, cifra que va del 20% de la poblacion general pudiendo alcanzar a un 40 y
70 % de la poblacion laboral en el pais aumentando con la edad hasta que pasados los 45

afios alcanza una incidencia del 50%.

La Cervicalgia es un dolor que se presenta en la zona cervical, normalmente el dolor
proviene de problemas mecanicos de las articulaciones y musculos de las vértebras
cervicales, malas posturas, traumatismos, estrés y tension nerviosa, esfuerzos, que como
resultado se pueden dafiar e inflamar mdsculos, ligamentos y nervios del cuello dando
lugar a dolor, contracturas, pérdidas de movilidad, dolores de cabeza, mareos, vértigos,

dolor referido a los brazos y hormigueos en las manos entre otros sintomas.

Las malas posturas, las largas jornadas laborales, el permanecer de pie durante varias
horas, 0 estar sentado con la cabeza inclinada frente a un computador o el constante
estrés del trabajo entre otros factores han provocado que la columna cervical sea una de
las més afectadas en los miembros policiales del Comando de Policia N°6 de

Chimborazo.



La Cervicalgia, puede afectar a cualquier persona sin limite de edad, sexo o raza, pero
tiene mayor frecuencia en personas que estan a diario sometidas a tension, o personas

con traumatismos cervicales.

La Terapia Miofascial determina el uso de estiramientos suaves, presiones sostenidas y
posicionamientos, dando una alternativa a los fisioterapeutas, ya que por ser novedosa se
convierte en una expectativa de tratamiento manual.

La técnica exige un conocimiento minucioso de la columna cervical, ya que si no se
realiza con precision en vez de causar alivio se va a causar una lesion mayor. La
fisioterapia en pacientes con cervicalgia debe ser tan meticulosa que permita conocer las
causas para elegir la mejor modalidad de tratamiento, el cual debe ser efectivo y
aplicable para la mejora de los pacientes (Schielp & O Relly, 2008).



1.2.  FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢COMO BENEFICIA EL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO COMBINADA
CON LA TECNICA MIOFASCIAL EN PACIENTES DIAGNOSTICADOS
CERVICALGIA QUE ACUDEN AL AREA DE FISIATRIA DEL CENTRO DE
SALUD URBANO DE LA SUBZONA CHIMBORAZO N°6 EN EL PERIODO
NOVIEMBRE 2104 — ABRIL 20157

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el beneficio del tratamiento fisioterapéutico combinada con el técnica
miofascial como una técnica innovadora y econdémica dentro del tratamiento para
pacientes con cervicalgia que acuden al servicio de fisiatria del Centro de Salud Urbano
de la Subzona Chimborazo N°6 en el periodo Noviembre 2014 - Abril 2015.

1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Realizar una valoracion terapéutica a cada paciente que presenta cervicalgia
previo a la aplicacion de la terapia Miofascial para conocer el estado muscular,
articular y sintomatologico de cada uno.

e Aplicar la Terapia Miofascial en pacientes diagnosticados cervicalgia para la
obtencion de logros expuestos a ser evaluados mediante el andlisis cualitativo y

cuantitativo de resultados.



e Comprobar los beneficios de la Terapia Miofascial aplicada en pacientes con
cervicalgia que acuden al servicio de fisiatria del Centro de salud de la Subzona
Chimborazo N°6.

1.4. JUSTIFICACION

La investigacion, expone acerca de la cervicalgia, tratdndose con mayor intensidad su
rehabilitacion fisioterapéutica, enfocandose en la aplicacion de la Terapia Miofascial
como recurso terapéutico para pacientes con cervicalgia en estado Agudo o Crénico.

Si el trabajo de flexibilidad se realiza con cuidado nos aporta beneficios como la
prevencion ante posibles lesiones, mejora la coordinacion de los movimientos y favorece

el desarrollo de las demas cualidades fisicas.

Una buena postura es fundamental también para conseguir una buena técnica en la
realizacion de los ejercicios. Los ejercicios que se inician sobre la base de una postura
inadecuada tienden a ser torpes a causa de las diferencias de tension sobre los distintos

tejidos corporales.

Los beneficios no son solo fisicos, también son mentales y emocionales. Los musculos
tienen sensores nerviosos que se conectan por medio de la medula al cerebro, cualquier
emocién, impacto o tensién es recibida por el musculo y es comunicada al sistema

nervioso generando una respuesta de proteccion reflejada en una contraccién muscular.

La Terapia Miofascial es una terapia dirigida a las fascias del cuerpo indirectamente al
resto del aparato locomotor y al resto de estructuras. El punto principal es eliminar las

restricciones locales con las técnicas superficiales, el paciente lo percibe como una



presion suave de las manos del fisioterapeuta y que se mantiene fija durante un

determinado tiempo.

Con la Terapia Miofascial se logra distender al musculo de la tension, permitiendo

mejorar la funcion, disminuir la rigidez y aliviar el dolor.

Siendo asi, se aplica la Terapia Miofascial para restituir las condiciones fisicas perdidas
y minimizar las secuelas dejadas por el dolor, para asi mejorar la calidad de vida de los
policias y los familiares que asisten al Centro de Salud Urbano de la Subzona

Chimborazo N°6, siendo estos los principales beneficiarios.

Si la falta de movilidad, seguridad fisica y emocional, y aumento del dolor se dan como
consecuencia por la cervicalgia, con el Terapia Miofascial se trata de solucionar este
problema, por lo que sustento se trata de una investigacion novedosa dentro del campo

investigativo.



CAPITULO 1

2. MARCO TEORICO

2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL

En la revisién bibliografica, sobre la aplicacion de varios tratamientos de fisioterapia
para el tratar de la cervicalgia mecéanica, Robert Schleip menciona que lo més acertado
es utilizar técnicas de terapia manual asociadas a ejercicios para la mejoria de

cervicalgia mecanica sin que el dolor vuelva a aparecer al transcurrir el tiempo.

Ante los parametros y teorias estudiadas nace la curiosidad de aplicar este método
aplicando la Técnica Miofascial en personas con cervicalgia con el fin de rehabilitar a
los pacientes con esta patologia disminuyendo o eliminando el dolor, aumentando la

fuerza muscular asi como el arco de movimiento en las personas tratadas.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1. CENTRO DE SALUD URBANO DE LA SUBZONA CHIMBORAZO N°6

En el afio 2000 se procede a la construccién del Centro de Salud contando con un
espacio adecuado y las instalaciones de primera para mejorar la atencion del Centro de
salud el mismo que dara atencion a todo servidor policial en servicio pasivo, activo junto

con sus familiares.

Se constituye de jefe de servicio de sanidad al Sefior Teniente Patricio Flores, el mismo
que se adhiere a las gestiones del Sefior Crnel. Rey Pino y del Sefior Gral. Rodrigo
Cartagena para contar con mas servicios y con el instrumental adecuado para poder
brindar un servicio eficiente y oportuno ya que las Salud es un derecho humano del cual

todos debemos cuidar y proteger.



Actualmente el Centro de Salud brinda atencion a todo el personal policial y familiares
pero también ha incrementado su atencion a la comunidad en general cuenta con el
servicio de medicina general a cargo de la Dra. Irma Burbano, Odontologia Dr. Patricio
Flores Mayor de Policia, enfermeria Lic. Monica Chacha, Nelly Zambrano Cbos. De

Policia, Fisioterapia Lic. Paul Lopez Cbos. De Policia.
UBICACION GEOGRAFICA

Provincia: Chimborazo.

Canton: Riobamba.

Parroquia: Maldonado.

Calles principales: Av. Leopoldo Freire entre Av. Eloy Alfaro y Washington.

2.2.2. ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral, raquis o espina dorsal es una estructura compleja
osteofibrocartilaginosa articulada y resistente, en forma de tallo longitudinal, que
constituye la porcion posterior del esqueleto axial. Esta representa el eje del cuerpo
humano, con zonas de gran movilidad, pero al mismo tiempo debe tener la rigidez
necesaria para soportar grandes presiones. Esta constituida por elementos 6seos (las

vértebras) y por tejidos blandos (ligamentos, masculos y nervios).

La estabilidad de la columna vertebral es proporcionada por la forma y fortaleza de las
vertebras individuales y por los discos intervertebrales. Estudios han referido que

aproximadamente 75 cm es su longitud en un adulto (Ramos & Hernandez, 2008).



2.2.2.1.

DISTRIBUCION

La columna vertebral presenta cinco regiones:

e Cervical: compuesta por 7 vértebras. (C1-C7)

e Dorsal o Toracica: compuesta por 12 vértebras (D1-D12) sobre las que se

articulan las costillas.

e Lumbar: son 5 vértebras (L1-L5)

e Sacras: Compuesta por 5 vértebras (S1-S2), las 5 vértebras sacras estan soldadas

en el adulto, formando un hueso triangular (el sacro).

e Coccigea: Compuesta por 4 o 5 vértebras atrofiadas

Q% N UNRUNSNOUS WNS
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\J /

Porcien
cervical
Porcion
dorsal
',
Porcién
X lumbar
:
) \
| &
[ '/
Porcién
4 pélvica o
;/ sacrococcigea

Coccix —— o l

Figura 1. Distribucion de la Columna Vertebral

Fuente. (Grupo Clasa, 2010)
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2.2.2.2. CURVATURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral presenta cuatro curvas, tres curvas reales o moviles y una curva
rigida: “Lordosis Cervical”, “Cifosis Dorsal”, Lordosis Lumbar”, y “Cifosis Sacra”.

De estas cuatro curvaturas, la curvatura dorsal serd segin Testut (2005) la original, el
resto de las curvaturas son curvas compensatorias 0 secundarias a causa de la

bipedestacion.

Curva
cervical
Curva
toracica
Curva
lumbar
Curva

Figura 2. Curvaturas de la Columna Vertebral
Fuente: (Testut & Latarjet, 2005)

2.2.2.3. UNIDAD FUNCIONAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La unidad vertebral o funcional de la columna esta formada por:

e 2 cuerpos vertebrales adyacentes.
o ldisco intervertebral.

o Faceta articular.

e Ligamento amarillo.

o Ligamento Interespinoso.

o Ligamento longitudinal anterior y posterior (Castillo, 2009)
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2.2.3. ANATOMIA DE LA COLUMNA CERVICAL

Figura 3. Anatomia de la Columna Cervical
Fuente: (Testut & Latarjet, 2005)

La columna cervical comienza en la base del craneo. Siete son las vértebras que
componen la columna cervical, ademés de ocho pares de nervios cervicales. Cada
vértebra cervical se denomina C1, C2, C3, C4, C5, C6 y C7. Las dos primeras vértebras
tienen nombres propios: Atlas y Axis segun corresponde. Su movilidad permite el
movimiento tridimensional de la cabeza, que al mismo tiempo hace posible la

orientacion en las diferentes direcciones del espacio

2.23.1. VERTEBRAS CERVICALES

La columna cervical estda compuesta por 7 veértebras articuladas entre si. Poseen
caracteristicas propias como orificios transversos, por donde pasa la vena y arteria
vertebral, pediculos, apofisis articulares, apofisis transversas. Las dos primeras vértebras
Cly C2, tienen una morfologia especial, por lo que se denomina atipicas o particulares
(Atlas y Axis). Y el resto de vértebras cervicales C3 a C7 son denominadas tipicas o

comunes.
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e Vértebras Atipicas o Particulares

Atlas 0 C1 y Axis o0 C2. El Atlas es méas alargado que las demas cervicales, no presenta
cuerpo ni apdfisis espinosa, presenta superficies articulares para el Axis y pueden
observarse las cavidades glenoideas para los condilos del occipital; el Axis no tiene
cuerpo, tiene apofisis espinosa y presenta una apodfisis odontoides en la cara

anterosuperior que se articulara con el Atlas.

—rree
Axis
: Ligamento
Y Transverso
Apofisis &'-'\ k_‘_\&_ Foramen
Transversa . ‘*}_/) \ Transverso
P

G/

Canal para Asteria
Vertohral y Nervio

Axis

Figura 4. Vértebras Particulares
Fuente: (Yokochi & Rohen, 2007)

e Vértebras Tipicas o Comunes

De C3 a C6, presentan un cuerpo, apofisis transversas, agujero transverso (por donde

pasan las arterias vertebrales, ramas de la arteria subclavia), éstas presentan el gran
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agujero vertebral por donde pasa la médula, tienen superficies articulares y la apofisis
espinosa palpable en la columna.

La séptima vértebra cervical es una vértebra de transicion, su apofisis espinosa es de

notable longitud, por lo cual se le ha dado el nombre a esta vértebra como Prominente.

Apofisis
Eapposa

Apifisis Apdfisis

transversas AL Lansversas
/

PPedinculos
LLdmmas
vertebrales
AApinsis
Asticulares

Figura 5. Vértebra Comun.
Fuente: (Yokochi & Rohen, 2007)

2.2.4. ANATOMIA DE LA FASCIA.

La fascia corporal tiene un recorrido continuo envolviendo todas las estructuras
somaticas, viscerales y meninges. En cierto modo podemos decir que la fascia es el
material de empaque que no solamente envuelve todas las estructuras de nuestros
cuerpos, sino también las conecta entre si, brindandoles el soporte y determinando su

forma.

La fascia organiza y separa, asegura la proteccion y autonomia de cada mdsculo y
viscera, pero también relne los separados componentes corporales en unidades

funcionales estableciendo las relaciones espaciales entre ellos

Entre sus propiedades destacan la expansion de los nervios y vasos linfaticos, el

intercambio metabdlico por su relacion con el metabolismo del agua, la funcion nutritiva
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en relacién con la sangre y linfa, convirtiéndose en el sofisticado medio de transporte

entre y a través de todos los sistemas del organismo.

En relacion con el aparato locomotor definimos la fascia como el tejido conectivo denso
irregular formando las aponeurosis, capsulas articulares, envolturas musculares, y
organizandose a lo largo de las lineas de tension, formando también las estructuras

ligamentosas y tendinosas (Mancuso, 2008)
Desde un punto de vista descriptivo (anatdmico) clasificamos a la fascia en tres tipos:

v" Fascias de envoltura
v Fascias de revestimiento
v Fascias de deslizamiento

Fascias de envoltura

La primera estructura que se encuentra debajo de la piel es la fascia superficial que
envuelve el musculo. La fascia superficial es un tejido conectivo laxo a menudo adiposo
de grosor variable, debajo de la dermis que sirve como un aislante térmico y permite el
movimiento de la piel. Se ubica en toda la superficie corporal, y solo a nivel cervical

contiene a un musculo, como se dijo, el Platisma.
Fascias de revestimiento

Estructura que envuelve alguno de los musculos de la dindmica mandibular. Ellas son, la
fascia maseterina, la fascia temporal y la fascia propia del musculo pterigoideo lateral y

del musculo pterigoideo media.
Fascias de deslizamiento

Corresponden a las dos fascias que se encuentran entre los musculos pterigoideos, la
fascia inter-pterigoidea y la ptérigo-témporo-maxilar
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2.24.1. UNIDAD FUNCIONAL CERVICAL

La columna cervical estd compuesta de dos unidades funcionales. La Unidad Funcional
Superior formada por el Atlas y el Axis. Y la unidad formada de C3 a C7, las cuales
forman la Unidad Funcional Inferior. Las dos unidades poseen un disefio diferente, pero
funcionalmente se complementan una a la otra para dar lugar a los movimientos de

rotacion, flexion, flexion lateral y extension del craneo.

2.24.2. BIOMECANICA DE LA COLUMNA CERVICAL

La biomecénica en fisioterapia estudia las disfunciones del sistema musculo-esquelético
para poder observar, avaluar corregir o eliminar dichas disfunciones, utiliza la anatomia
desde un punto de vista funcional, trabajando con el “como” y el “porque”, es decir
como funciona la articulacion, porque necesita movimiento proteccion y equilibrio.
Siendo asi, la biomecanica de la columna cervical esta dada por:

e La Unidad Funcional Superior

e La Unidad Funcional Inferior

e Atrticulaciones y ligamentos de la columna cervical.

e Estatica

e Dinamica

2.2.43.  FISIOLOGIA DE LA REGION CERVICAL

Existen siete huesos cervicales, con ocho nervios espinales, en general son pequefios y
delicados. Sus proyecciones espinosas son cortas con excepcion de C2 y C7, los cuales
tienen proyecciones (apofisis) espinosas incluso palpables. Nombrados de cefalico a
caudal de C1 a C7, Atlas (C1) y Axis (C2), son las veértebras que le permiten la

movilidad del cuello.
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En la mayoria de las ocasiones, la articulacion atlanto-occipital es la que le permite a la
cabeza moverse de arriba a abajo, mientras que la union atlanto-axidoidea le permite al

cuello moverse y realizar flexiones laterales.

En el axis se encuentra el primer disco intervertebral de la columna espinal. Los
procesos espinosos son cortos y con frecuencia estan bifurcados, salvo el proceso C7, en
donde se ve claramente un fenémeno de transicién, asemejandose méas a una vértebra

torécica que a una vértebra cervical prototipo

2.24.4. MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA CERVICAL

Los movimientos de la columna cervical son complejos y su funcién consiste en colocar
la cabeza en el espacio en una diversidad de posiciones; hacia adelante, atras,
lateralmente y rotando, en tanto funciona posturalmente manteniendo el nivel de ojos y

oidos en la linea del horizonte.

e FLEXION:

Fotografia 1. Flexion de Cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade
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El paciente realiza una inclinacion total de la cabeza hacia adelante, intentando topar su

quijada en su pecho.

Limitacion del movimiento: tension del arco vertebral comun posterior, tension de los

musculos de la nuca, compresion anterior de los fibrocartilagos intervertebrales.

Arco de movimiento: 0° a 35° 6 0° a 45° (Taboadela, 2007).

e FLEXION LATERAL:

Fotografia 2. Flexion Lateral de Cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade.

El paciente inclina su cabeza hacia a un lado, como intentando topar la oreja en su

hombro.
Limitacion del movimiento: esta dada por la tension de los musculos del lado contrario

El arco de movimiento es: 0° a 45° (Taboadela, 2007).
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e ROTACION:

Fotografia 3. Rotacion de Cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud. N°6
Por: David Andrade

El paciente gira su cabeza como mirando hacia la derecha o izquierda. El arco de
movimiento es de: 0° a 60° 6 0° a 80° (Taboadela, 2007).

e EXTENSION:

Fotografia 4. Extension de Cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud. N°6
Por: David Andrade

El paciente lleva su cabeza hacia atrés, levantando totalmente su menton.
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Limitacion del movimiento: tension del ligamento vertebral comun anterior;
aproximacion de la apofisis espinosa; tension de los masculos anteriores del cuello

(Hislop & Montgomery, Pruebas Funcionales Musculares, 2007).

El arco de movimiento es: 0° a 35° 6 0° a 45° (Taboadela, 2007).

2.2.5. MUSCULOS DEL CUELLO

Los musculos del cuello son de vital importancia ya que seran éstos la clave para referir

el dolor.

2.25.1. FISIOLOGIA DEL MUSCULO

En el interior de la membrana existe una gran cantidad de haces finos de fibrillas,
denominadas miofibrillas. Estas miofibrillas estan constituidas a su vez por fibras adn

mas delgadas denominadas miofilamentos.

Las miofibrillas estan divididas en una serie de unidades Ilamadas sarcomeros. Cada
sarcomero tiene una longitud media de 2 , y estd delimitado por unas regiones

conocidas como discos Z.

La disposicion intercalada de estos filamentos da lugar a la aparicion de unas bandas o
segmentos. La banda A, es una franja ancha y oscura. Esta se alterna con bandas claras o
bandas I. La banda A es el segmento del sarcomero que recorre toda la longitud de los
miofilamentos gruesos, mientras que en la banda | se encuentra parte del trayecto o
longitud de los miofilamentos finos. En el centro de la banda A hay una zona més clara
Ilamada banda H, que corresponde a la regién media de los miofilamentos gruesos. En el

centro de esta banda H se encuentra la linea M.
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El mdsculo estriado posee un bien desarrollado sistema de membranas consistente en los
td- bulos T y el reticulo sarcopldsmico. Los tubulos T son largos y estrechos. Se
invaginan perpendicularmente desde la membrana celular, ramificandose vy
extendiéndose por el interior de la célula. El reticulo sarcoplasmico se sitdan a cada lado
de los tubulos T, en estrecho contacto, dos cisternas terminales del reticulo
sarcoplasmico de sarcomeros adyacentes, formando lo que se denomina la triada. La
triada es un elemento importante de la fibra, ya que permite que el impulso eléctrico que
se desplaza por el tabulo T estimule las membranas del reticulo sarcoplasmico
(Palastanga , Field, & Soames, 2000).

FISIOPATOLOGIA DEL DOLOR

La funcion fisioldgica del dolor es sefialar al sistema nervioso que una zona del
organismo esta expuesta a cierta situacion que puede provocar una lesion. Esta sefial de
alarma libera una serie de mecanismos cuyo objetivo es evitar o limitar los dafios y hacer

frente al estrés. Para ello, el organismo dispone de los siguientes elementos:

- Detectores de la sefial nociva: Depende de la existencia de neuronas
especializadas en la recepcion del dolor, denominadas nociceptores.
Nociceptores: La sensacion, la transmision y la percepcién del dolor son
funciones del sistema nociceptivo del circuito nervioso. El proceso de la

nocicepcion abarca cuatro componentes:

- Transduccién: Consiste en la traduccion de los estimulos nocivos en actividad
eléctrica en las terminaciones nerviosas sensitivas.
- Transmision: Los impulsos eléctricos se propagan a lo largo del sistema

nervioso sensitivo.
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Modulacién: En esta fase se modifica la transmision del dolor, mediante
influencias nerviosas, entre las que se encuentran las aferencias central, cortical y
periférica.

Percepcidn: Hace referencia a la experiencia cognitiva y emocional del dolor.

Mecanismos ultrarrapidos de proteccion (reflejos): Son reacciones rapidas,
generadas a nivel de la médula espinal que pueden tener como efecto:
- Una reaccion de retirada (por ejemplo, cuando se retira la mano
rapidamente al pincharse el dedo con una aguja).
- Una contractura de la musculatura que bloquea la articulacion si se ha

producido una lesion articular.

Mecanismos de alerta general: Estrés por activacion de los centros de alerta
presentes en el tronco cerebral; ello se traduce en un aumento de la vigilancia y
de las respuestas cardiovasculares, respiratorias y hormonales que preparan al

organismo a hacer frente a la amenaza (mediante la huida o la lucha)

Mecanismos de localizacion: Consciente e inconsciente de la lesion, a nivel
del cerebro; la localizacion es precisa si la lesion se produce en la piel y difusa, o
incluso deslocalizada si la lesion afecta un tejido profundo.

Mecanismos comportamentales: Para hacer frente a la agresion: Debido a la
activacion de centros especializados en el cerebro, aumenta la agresividad y
pueden producirse manifestaciones de colera; estas pulsiones tienen como
objetivo movilizar la atencién del sujeto e iniciar los comportamientos de huida o
lucha para preservar la integridad corporal.

Mecanismos de analgesia enddgenos: En ciertas circunstancias estos
mecanismos permiten hacer frente a la amenaza a pesar de que se hayan sufrido

graves heridas (Prada & Moreno , Fisiopatologia del Dolor Clinico, 2004).
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2.25.2. MUSCULOS DE LA FLEXION DE CUELLO
Musculos motores principales:

e Escalenos (anterior, medio y posterior)

e Esternocleidomastoideo.

Figura 6. Mdusculos de la Flexion de Cuello
Fuente: Pruebas Funcionales Musculares, Daniels — Worthingham’s, 8° Edicion, 2007

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

‘.%ﬁg;‘n

ECM (porcidn esternal)
ECM (porcion clavicular)

clavicula

Figura 7. Mdusculo Esternocleinomastoideo
Fuente: The Manual of Trigger Point and Myofascial Therapy. Kostopoulos. 2007

Origen: Manubrio esternal y parte medial de la clavicula
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Insercion: Cara lateral de la mastoides y linea nucal superior

Inervacion: Nervio espinal y C2-C3

ESCALENOS.

Escaleno
(anterior)
(medio)
(posterior)

Figura 8. Mdusculo Escalenos
Fuente: The Manual of Trigger Point and
Myofascial Therapy. Kostopoulos. 2007

Escaleno Anterior:
Origen: Apofisis transversas de las vértebras C3-CB6.
Insercion: En la primera costilla.

Inervacién: C4 —C7.

Escaleno Medio
Origen: Apofisis transversas C2-C7

Insercion: En la primera costilla
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Inervacion: C3 —C8.
Escaleno Posterior

Origen: Apofisis transversas ¢4 —c7

Insercion: Segunda costilla en algunas ocasiones en la tercera costilla (variante

anatomica).
Inervacion: C6 —C8. (Hislop & Montgomery, Pruebas Funcionales Musculares, 2007)

2.2.5.3. MUSCULOS DE LA EXTENSION DE CUELLO

Musculos motores principales:

e Transversario del cuello
e Digastrico de la nuca
e lliocostal cervical

e Esplenio del cuello

Figura 9. Musculos de la Extension de Cuello
Fuente: Pruebas Funcionales Musculares, Daniels — Worthingham’s, 8° Edicion, 2007
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e TRANSVERSARIO DEL CUELLO.

Origen: Apofisis transversas de las vértebras T1-T5
Insercion: Apofisis transversas de las vértebras c2-c6

Inervacion: C3 —T6

e ILIOCOSTAL CERVICAL

Origen: Angulos de las costillas 3y 6
Insercion: Apofisis transversas de las vértebras C4-C6

Inervacion: C4 —T6

e ESPLENIO DEL CUELLO

Origen: Apofisis espinosas de las vértebras T3-T6
Insercion: Apofisis espinosas de las vértebras C1-C3

Inervacion: C2-C8

e DIGASTRICO DE LA NUCA
Origen: Apofisis transversas de las vértebras T1-T5.
Insercion: Apofisis mastoides

Inervacion: Facial y el glosofaringeo
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2.25.4.  MUSCULOS DE LA ROTACION DE CUELLO
e Recto posterior mayor de la cabeza
e Complexo mayor
e Complexo menor
e Oblicuo menor de la cabeza
e Esplenio de la cabeza
e Digastrico de la nuca
o lliocostal cervical
e Esplenio del cuello
e Recto anterior mayor de la cabeza
e Largo del cuello
e Esternocleidomastoideo
e Escaleno anterior

e Escaleno posterior

RECTO POSTERIOR MAYOR DE LA CABEZA
Origen: Apofisis espinosa del axis, C2.
Insercion: Linea nucal inferior en la base del occipital.

Inervacién: Nervio suboccipitaloccipucio. Esta inervado por las ramas espinales de C1.

COMPLEXO MAYOR

Origen: Apofisis transversas de las T6-T7 y de las siete cervicales.
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Insercion: Lineas curvas occipitales superior e inferior.

Inervacion: Ramos posteriores de los nervios raquideos.

COMPLEXO MENOR
Origen: Apofisis transversas de las T4-T5
Insercion: Borde posterior de la ap6fisis mastoides.

Inervacion: Espinal, plexo cervical

ESPLENIO DE LA CABEZA
Origen: Mitad inferior del ligamento nucal.
Insercion: Hueso occipital.

Inervacién: Ramos posteriores de los nervios cervicales

RECTO ANTERIOR MAYOR DE LA CABEZA
Origen: Hueso Occipital
Insercion: En la cara inferior de la apéfisis bacilar.

Inervacion: Por el plexo cervical Profundo
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2.2.6. MUSCULOS SUPERFICIALES
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Figura 10. Mdsculos Trapecios
Fuente: The Manual of Trigger Point and Myofascial Therapy. Kostopoulos. 2007

Origen: Occipital y Ligamento Cervical posterior, vértebras T1- T6 (apofisis espinosas),

vértebras T7 — T12 (apo6fisis espinosas)
Insercion: Clavicula (tercio lateral del acromio), escapula (acromio y espina).

Inervacion: Espinal 1X.

2.2.7. PLEXO CERVICAL

El plexo cervical estd formado por los ramos anteriores de los primeros cuatro nervios
espinales. Las raices C1, C2, C3 y C4 se unen por delante de las apdéfisis transversas de
las tres primeras veértebras cervicales formando tres arcos. Medialmente esta limitado
por los musculos paravertebrales y el paquete vascular, lateralmente por el mdsculo

elevador de la escapula, y esta cubierto por el musculo esternocleidomastoideo.
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Figura 11. Plexo Cervical
Fuente: Atlas Topografico de Anatomia del Cuerpo Humano, Yocochi — Rohen, 2007

El plexo se divide en ramas superficiales y ramas profundas. Las ramas superficiales se
rednen sobre el mdsculo esternocleidomastoideo para formar el plexo cervical

superficial, exclusivamente sensitivo (Palastanga , Field, & Soames, 2000).

e PLEXO CERVICAL SUPERFICIAL
Nervio occipital mayor (C2): se distribuye por la piel de la region craneal posterior.

Nervio occipital menor o nervio mastoideo (C2): inerva la piel de la region mastoidea,

y region lateral craneal.
Nervio auricular (C2-C3): inerva la piel del pabell6n auricular.
Nervio cutaneo del cuello (C2-C3): inerva la piel de la regién supra y subhioidea.

Nervio supraclavicular (C3-C4): inerva la piel de la parte superolateral del torax.
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Nervio supraacromial (C3-C4): inerva la piel del mufién del hombro.

e PLEXO CERVICAL PROFUNDO

Las ramas profundas del plexo cervical forman el plexo cervical profundo,
exclusivamente motor, a excepcion del nervio frénico, que contiene en su espesor

algunas fibras sensitivas (Mumenthaler; 2004). Se distinguen:
Ramas mediales: inervan el mdsculo largo de la cabeza y largo del cuello.

Ramas laterales: inervan el musculo elevador de la escapula y romboides (C3-C4).
Algunas ramas estan destinadas a la formacion del nervio accesorio (XI par craneal) que
inervara al masculo esternocleidomastoideo (C2) que participa en la rotacion cervical
del cuello y al musculo trapecio (C3-C4) (Chad; 2006).

Ramas ascendentes: inervan el masculo recto anterior menor y musculo recto lateral de

la cabeza.

Ramas descendentes: la union de fibras procedentes de la raices C1-C2-C3 vy el
hipogloso forman el asa del hipogloso que inerva los musculos de la region subhioidea
(omohioideo, esternotiroideo, esternohioideo, tirohioideo y genihioideo), que participan

en la flexion cervical (Campbell; 2005).

La raiz C4, y parte de C3 y C5 se unen formando el nervio frénico. El nervio sigue un
curso descendente practicamente rectilineo sobre la cara anterior del musculo escaleno,
lateral al paquete vascular y al tronco simpatico, y cubierto por el musculo

esternocleidomastoideo.
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2.2.8. PATOLOGIAS DE LA REGION CERVICAL

Trastornos Trastornos Trastornos
mecanicos: degenerativos: neoplasicos
4 N 4 N 4 N
eCervicalgia eOsteoartrosis eMetastasis
eHernia del disco cervical eTumores
cervical eUncoartrosis primarios dseos
eDistensién cervical en las vértebras
muscular cervicales
cervical eNeurofibromas
eEspondilosis
Cervical
*Mielopatia
Cervical
\ J \ J - J

Diagrama 1. Clasificacién de las patologias cervicales
Tomado de: (Burela, 2004)
Por: David Andrade

2.2.9. DEFINICION DE CERVICALGIA

El Doctor Juan José Brufio, miembro del equipo de Fisioterapeutas del Hospital General

de Valencia Espafa, define a la cervicalgia como:

“Un cuadro clinico doloroso producido por una contractura muscular
incontrolable y persistente en la regién cervical posterior, que afecta a un

musculo o a un grupo muscular”.

Traumatismos, malas posturas, estrés o tensidn nerviosa, esfuerzos, etc. pueden dafiar e
inflamar las articulaciones, musculos, ligamentos y nervios del cuello, dando lugar a
dolor, contracturas, pérdidas de movilidad, dolores de cabeza, mareos, vértigos, dolor
referido a los brazos y hormigueos en las manos entre otros sintomas (Salt & Kelly,
2011)
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El dolor cervical también puede originarse de 6rganos vecinos, por ejemplo se han dado
casos de infarto al miocardio que comienzan con dolor en el cuello (Albornoz, 2009).

Entonces, ya que el dolor de cuello (Cervicalgia) puede producirse por diversos tipos de
lesiones distintas, que producen sintomas parecidos, es preciso identificar la causa en
concreto de cada paciente, para poder aplicar un tratamiento adecuado para el origen del
problema y no sélo tratar los sintomas que produce, sino también para evitar que la

lesion empeore.

2.2.9.1.  Fisiopatologia

Una sobrecarga de trabajo, el uso repetitivo de los musculos o las posturas forzadas de
cuello mantenidas por largos periodos de tiempo son factores que pueden desencadenar

la contractura.

Estos factores provocan en los musculos del trapecio (en su porcion superior) y en el
elevador de la escapula una tension permanente de sus fibras musculares, provocando
isquemias (deficiente irrigacion sanguinea) en las uniones musculo-tendinosas,
produciendo dolor. En etapas mas avanzadas del trastorno, estas fibras isquémicas son
reemplazadas por nodulos fibrosos que restringen la movilidad de la zona, generando

impotencia funcional (dificultad a los movimientos diarios del cuello) (Crezpo, 2012).

2.2.9.2.  Etiologia

Actualmente la mayor parte de la poblacion estd sometida a largas horas de trabajo,
preocupaciones malas posturas laborales entre otras, por lo que la etiologia principal de
una Cervicalgia es el estrés. Este generalmente se acumula en la parte superior de la
espalda, en la base de la nuca o a lo largo del cuello provocando una contractura en los

musculos de las regiones mencionadas.
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Se debe tomar en cuenta también que dentro de la etiologia se encuentra la edad del
paciente, ya que en una edad avanzada hay desgaste articular o artrosis; también no se
debe olvidar de los factores mecanicos, fisiologicos, psiquicos, Yy trastornos

inflamatorios que de igual manera contribuyen a desencadenar una cervicalgia.

2.2.9.3.  Signos y sintomas

El primer sintoma es el dolor a nivel del cuello, este es un sintoma mas frecuente y suele
ser poco localizable en el cuello y hombros. Esto sucede especialmente cuando se
origina en estructuras profundas, como ligamentos, tendones, discos o articulaciones
(Montes, 2012).

2.29.4. Contractura Muscular Cervical

Es una contraccién continua e involuntaria del musculo o algunas fibras musculares, lo

que impide el movimiento normal del masculo al igual que el del rango articular.

Las contracturas musculares a nivel cervical generalmente se dan por las malas posturas,
mucho tiempo agachados o mala posicion al sentarse o al dormir. Esto provoca la
tension del muasculo provocando una contraccion posiblemente con acumulacion de

dolor en cierta zona cervical lo que impide el movimiento muscular y articular

2.2.9.5.  Signos de Valoracion Clinica
Se debe tomar en cuenta cuando una persona tenga dolores cervicales si el dolor se
extiende hacia la cabeza en las Orbitas oculares, o presenta mareos o vértigo, ya que se

puede estar confundiendo una cervicalgia con hipertension arterial. EI primer paso si el

paciente muestra este cuadro es tomar la presion arterial.

En otras circunstancias ese dolor se puede propagar a los miembros superiores. Otra
manifestacion importante de los problemas cervicales es la dificultad de poder movilizar
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el cuello con normalidad lo cual entorpece las tareas del diario vivir: trabajar, estudiar,

manejar e incluso dormir.

2.2.9.6.  Medios de diagndstico

Se puede diagnosticar una cervicalgia y sus causas mediante:
e Radiografia
e Ecografia de partes blandas
e Electromiografia
e Tomografia Axial Computarizada.
e Valoracion Muscular
e Valoracion Goniométrica

2.2.9.7.  Patologias Asociadas

Torticolis

Es la presencia de dolor al movimiento del cuello acompafiada de incapacidad para girar

0 mover la cabeza. El dolor puede irradiarse a los hombros o a la cabeza.

La causa mas frecuente de la torticolis es una irritacioén de los nervios cervicales por lo
que secundariamente aparece una contraccion o espasmo de los muasculos del cuello. Las

causas mas comunes son:

e Lesion traumatica
e Movimientos bruscos del cuello
e Lesiones musculares del cuello al nacer

e Dormir en una posicion incomoda
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e Secundaria a una hernia de disco a nivel cervical

Latigazo Cervical

Es el resultado de un traumatismo cerrado en la columna cervical con elongacion de los
elementos ligamentosos y musculares por un proceso de aceleracién-desaceleracion,

producido usualmente en un accidente de transito por impactos posteriores.

Se produce una flexién y extensién de la cabeza y cuello demasiado bruscos por lo que
se pueden lesionar los tejidos blandos 0 hueso y puede producir una gran variedad de

manifestaciones clinicas como las siguientes:

Aplastamientos discales con distensién o rotura del ligamento como el

longitudinal anterior y rotura del anillo fibroso anterior.
e Lesion de partes blandas: afectacion de muasculos escalenos y largos del cuello

e Subluxacién de las articulaciones intervertebrales y rotura del aparato

capsuloligamentoso.

e Desinsercion del platillo vertebral superior e inferior.

2.2.10. VALORACION FISIOTERAPEUTICA

En la valoracion seguiremos los siguientes pasos:
e Entrevista
e Observacion
e Palpacion

e Exploracion Instrumental
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2.2.10.1. ENTREVISTA

En esta primera etapa se realizara las preguntas necesarias al paciente para establecer un
diagndstico previo. Se evaluara el dolor, causa aparente, su origen, caracteristicas,

localizacion, intensidad, cronologia y sintomas acompariantes.

EL DOLOR

DEFINICION DE DOLOR

Segun la Asociacion Internacional del Dolor (International Asociation for the Study of
Pain), el dolor es definido como una experiencia sensorial o emocional desagradable
asociada a dafio tisular real o potencial. El dolor es por tanto subjetivo y existe siempre

que un paciente exprese que algo le duele.

El proceso del dolor ocurre en las terminaciones nerviosas libres, ramificaciones distales
de las fibras C amielinicas y de fibras A delta, que a este nivel han perdido su delgada
capa de mielina. En este lugar se inicia la despolarizacion y la transmision de los
impulsos dolorosos hacia la médula. La respuesta de estos receptores periféricos puede
ser modificada por factores que la sensibilizan, aumentando la respuesta (acidez del
medio, presencia de sustancias alégenas como prostaglandinas) o por otros que causan

fatiga, disminuyendo su respuesta (estimulos mecanicos repetidos).

Es importante saber que hay varias causas que provocan dolor, como un corte un golpe
una fractura una rozadura, quemaduras o cualquier causa con la capacidad de producir

una reaccion inflamatoria (Cibeira, Tratamiento Clinico del Dolor, 2009).
ORIGEN DEL DOLOR
Existen tres origenes generales del dolor: cutaneo, somatico y visceral.

Dolor somatico: se origina en los huesos, nervios, masculos y en otros tejidos que dan

soporte a estas estructuras.
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Dolor cutaneo: es el que nace en las estructuras superficiales de la piel y el tejido

subcutéaneo.

Dolor visceral: tiene su origen en los 6rganos internos del cuerpo.

CARECTERISTICAS DEL DOLOR

La evaluacién de las caracteristicas del dolor incluye los siguientes pasos: localizacion,

intensidad, caracter y calidad, cronologia.
LOCALIZACION DEL DOLOR
Segun esta clasificacion el dolor puede ser: localizado, irradiado y referido.

Dolor localizado: Esta ligado al sitio de origen. La localizacion del dolor guarda
relacién con su origen (cutaneo, somatico, visceral); el dolor cutaneo es siempre un

dolor localizado.

Dolor irradiado: Se transmite a lo largo de un nervio, extendiéndose a partir del sitio de
origen. EIl dolor de origen somatico (el que se origina en hueso, nervios y musculos) y
algunos dolores de origen visceral pueden irradiarse. Como ejemplo podemos nombrar
al dolor de un espasmo muscular, que es somatico, suele extenderse gradualmente a
partir del punto de origen; lo mismo ocurre con el dolor del nervio ciatico (conocido

como “ciatica 0 ciatalgia”), que suele irradiarse a la pierna.

Dolor referido: Se siente en una parte del cuerpo distante a la del sitio de origen, y es
caracteristico de algunos dolores de origen visceral. Se diferencia del irradiado en que
este Ultimo se extiende a lo largo de un trayecto nervioso, mientras que el dolor referido
se percibe en una zona distante de su lugar de origen. Algunos ejemplos claros son el
dolor que se siente en los brazos o en el cuello cuando se produce un infarto de
miocardio, o el dolor referido al hombro que acompafia a la inflamacion de la vesicula

biliar.
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INTENSIDAD

La intensidad del dolor es una de las propiedades méas dificiles de evaluar, debido al

aspecto subjetivo de la persona que lo experimenta.
Se puede evaluar por medio de escalas que valoran aspectos cuantitativos y cualitativos.
Escala de valoracion numérica

Se emplea una serie de numeros del 0 al 10, la ausencia del dolor equivale a cero y el
peor de los dolores posibles se califica con el mayor nimero de la escala se le indica al

paciente que asigne un valor numérico a su dolor.

0=nodolor 1-2=dolorleve 3-6 = dolor moderado

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| |
| |

7-8 =dolorintenso  9-10 = maximo dolor inimaginable

Figura 12. Test de Escala Numérica del dolor
Tomado de: Tratado de Geriatria para Residentes, 2° Edicion, 2011
Por: David Andrade

CARACTER Y CALIDAD

El caracter y calidad del dolor corresponderia a la “descripcion” de este dolor, y puede

variar mucho dependiendo de su origen.

El dolor de origen somatico por lo general se describe como una sensacion de peso

agotador con hiperalgesia cutanea y rigidez muscular.

El dolor de origen visceral generalmente es mas localizado, sordo ardiente vy

constantemente se lo asocia con rigidez muscular.
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TIPOS DE DOLOR

Este término hace referencia a la serie de hechos que se presentan o tienen relacion con
la experiencia dolorosa. Los factores que deben considerarse en la cronologia del dolor,
son: duracion de la experiencia dolorosa, modo de comienzo y variacion del dolor con el

tiempo.

En relacion con la duracion, que es el aspecto mas importante de la cronologia, existen
dos tipos de dolor, de caracteristicas, significados y abordaje terapéutico distintos: dolor

agudo y cronico.

Dolor agudo: Es de reciente instauracion en el tiempo y alerta al individuo sobre la

existencia de una patologia en curso de instauracion.

Dolor crénico: Es un dolor prolongado durante mucho tiempo, sin fecha de inicio clara.
Afecta de forma importante la calidad de vida del paciente. El dolor cronico se considera
benigno si el proceso causal no compromete la vida, y maligno cuando es originado por

una enfermedad cancerosa.

Dolor neuropatico: es una forma especial de dolor cronico en el que, debido a
diferentes enfermedades puede lesionarse un nervio periférico y dar lugar a la
transmision de impulsos dolorosos sin que exista ningin hecho que estimule los
nociceptores. El dolor neuropético se manifiesta permanentemente y debe ser tratado de

forma distinta a los demas tipos de dolor (Forniés , Iturralde, & Ortiz, 2007).

Después de la aplicacion del Test de dolor mediante escala numérica se pudo constatar
que el dolor en grados altos como 7 y 8 especialmente en el momento de la palpacién
muscular y el movimiento articular representan el mayor porcentaje en los pacientes

atendidos.
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TEORIAS DEL DOLOR
Teoria de la Puerta de Entrada

Alrededor de los afios 64 y 70s, Patrick Wall y Ronald Melzach, médicos y cientificos,
ensefiaron al mundo la teoria de la “Compuerta” o “Gate Control”, después de varios
afios de estudio de esta teoria llegaron a la conclusion que funciona de la siguiente
manera: la sustancia gelatinosa de las astas posteriores de la medula espinal contiene un
mecanismo nervioso que actia como puerta de entrada del dolor, dicha puerta puede
controlar, es decir, aumentar o disminuir el flujo de los impulsos nerviosos desde los
nervios perifericos hasta el sistema nervioso central utilizando la actividad reciproca de
las fibras A —beta grandes y las fibras A —alfa pequefias y C, asi como la influencia de la

corteza cerebral a través de las vias descendentes piramidal y extrapiramidal.

Cuando la cantidad de informacidn que atraviesa la puerta supera un valor determinado,
los mecanismos nerviosos responsables de la experiencia y el control del dolor se

activan.

Las fibras alfa beta pueden despolarizar a los terminales aferentes intermedulares y
cerrar la puerta. De este modo se rebaja la eficacia de la sinapsis excitadora y disminuye

la sensacion del dolor (Dr. Acevedo, 2011).
Modelo de procesamiento paralelo de la sensacion dolorosa.

El dolor se puede provocar a través de dos vias: la informativa o la emocional y se centra

en las influencias psicosociales que afecta a la experiencia del dolor.
Umbrales del dolor y tolerancia

La manera en la que se experimenta el dolor suele estar relacionada con los umbrales del
dolor de cada persona, existen diferentes umbrales para el dolor y desde el punto de vista

clinico es muy importante distinguirlos:
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Umbral de sensacion:
Se refiere a un estimulo de menor intensidad que provoca una sensacion.
Umbral de percepcion del dolor:

Es el estimulo méas bajo que provoca en la persona una respuesta retirada. La tolerancia
al dolor es la intensidad del estimulo a la que la persona se retira después de haberle
animado a tolerar niveles de estimulacion mas alto (Maya, 2010).

2.2.10.2. OBSERVACION

Se observan aspectos de la piel como:
Coloracion:

La piel puede presentar un color rosado normal, palidez (anemia o vasoconstriccion),
cianosis (porcentaje aumentado de hemoglobina desaturada de oxigeno), roja

(vasodilatacion o poliglobulia), petequias o equimosis
Volumen:

Debemos fijarnos si existe un aumento considerable de la masa muscular o piel de la

zona a tratar (edema).
Aspecto General:

En caso de existir mucha pilosidad, cicatrices o queloides que dificulten la aplicacion

correcta del tratamiento.

2.2.10.3. PALPACION

En esta etapa la zona a tratar debera ser evaluada tomando en cuenta:

Contracturas musculares
Elasticidad
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Movilidad
Espesor

2.2.10.4. EXPLORACION INSTRUMENTAL
TEST GONIOMETRICO

Goniometria se deriva del griego gonion (“angulo”) y metron (“medicion”), es decir:
“disciplina que se encarga de estudiar la medicion de los angulos”. Aplicada a las
ciencias medicas Goniometria es la técnica de medicion de los angulos creados por la
interseccion de los ejes longitudinales de los huesos a nivel de las articulaciones
(Taboadela, 2007)

El Goniémetro

Brazo movil «—»

y Brazo fijo
£ e A

Eje £77 paseumiE 4°
— 2.
3

%

e

Yl s ol

\i":"éf.iié/
E—

~ Fotografia 5. Goniometro
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud. N°6
Por: David Andrade

El gonidmetro es el principal instrumento que se utiliza para medir los angulos en el
sistema osteoarticular. Se trata de un instrumento practico, economico, portatil y facil de

utilizar, que suele estar fabricado en material plastico.
Consta de las siguientes partes:

Un brazo fijo

Un brazo movil
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Un eje o pivote que le proporciona estabilidad al instrumento mientras se lo usa y se

sostiene para su lectura.
GONIOMETRIA DEL RAQUIS CERVICAL

La columna cervical se extiende desde la articulacion occipitoatloidea hasta la

articulacion entre la séptima vértebra cervical y la primera vértebra toracica.

Esté constituida por siete vértebras. Los movimientos de la columna cervical son:
En el plano sagital.- flexion y extension.

En el plano frontal.- inclinacion lateral derecha e izquierda.

En el plano vertical.- rotacion derecha e izquierda.

El examen goniométrico de la columna cervical debe realizarse con el paciente sentado a
fin de estabilizar la pelvis y la columna dorso lumbar y prevenir la aparicién de mareos o

caidas por cuadros vertiginosos.

FLEXION-EXTENSION

Fotografia 6. Test Goniométrico Flexion — Extension de cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade.
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Paciente sentado, por lo tanto, con la pelvis estabilizada y con la columna dorso-lumbar

apoyada contra el espaldar de la silla.

Alineacion del goniémetro: Posicion 0 con goniémetro en 90°.

Eje: Colocado sobre el conducto auditivo externo.

Brazo fijo: Alineando con la linea media vertical de la cabeza tomando como reparo el

vértex.

Brazo movil: Toma como referencia las fosas nasales y se va desplazando en direccién

independientemente para la flexion y extensién del raquis cervical.

Paciente sentado, por lo tanto, con la pelvis estabilizada y con la columna dorso lumbar

apoyada contra el espaldar de la silla.

FLEXION LATERAL DERECHA E IZQUIERDA

Fotografia 7. Test Goniométrico Flexion lateral de cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade.
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Alineacion del gonidometro: Posicion 0 con goniémetro en 0°.
Eje: Colocado sobre la apofisis espinosa de C7 (vertebra prominente).

Brazo fijo: Alineando con la linea media vertical formada por las apdfisis espinosas
dorsales.

Brazo mdvil: Alineando con la linea media de la cabeza tomando como reparo el punto
medio de la protuberancia occipital externa y el vértex y se va desplazando en direccién

independientemente para la inclinacion derecha e izquierda del raquis cervical

ROTACION DERECHA E IZQUIERDA

Fotografia 8. Test Goniométrico Rotacion de cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

En el Test Goniométrico se observo un déficit en la amplitud articular y por ende una
disminucion del movimiento de cuello, siendo las flexiones laterales el principal
problema encontrando disminuciones entre 5° y 15° bajo el rango normal que es 45°.
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2.2.11. TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

Agentes

Fisicos:

Compresa Quimica Caliente

Terapia Manual

Aplicacion de la Técnica Miofascial

2.2.12. Agentes Fisicos

Agentes Fisicos en Medicina
Fisica
I

‘_‘ Agentes lonizantes

Incluyen:

Campos de materia
Corpusculares

{protones, electrones)

Radiaciones
conformadss por
Campos
electromageticos No
Corpusculares
{Rayos X, Rayos
gammea)

Diagrama

Constituyenel
principal interes de
la Fisica Nuclear y

|la Radiclogia

2. Agentes Fisicos

‘_‘ Agentes

no lonizantes

Agentss cingticos o

mecanicos: Agentes Térmicos:
* Kinesicterapia
* Masocterapia * Termoterapia
| * Ultrascnide * Cricterapia
] Terapeutioo

Tomado de: Manual de Medicina Fisica, Martinez Morillo, 1998
Por: David Andrade

Agentes Eledricos

o

Electromagneticos:
* Electroferapia
* Fototerapia

“Electrodisgnostio

* Laser
= Magnetoterapia

Agentes Climaticos:
* Helicterapia
* Hidroterapia
= Climatoterapia
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2.2.12.1. Termoterapia

Se entiende como Termoterapia a la aplicacion de calor como agente terapéutico. Se
distinguen dos tipos termoterapia: superficial y profunda. La termoterapia puede ser de
conduccion y convencion téermica o por conversion de otras formas de energia en calor
de acuerdo con el mecanismo fisico predominante de produccion o transmision de calor

en los tejidos.
e Termoterapia Superficial

Los medios empleados en termoterapia superficial producen un calentamiento intenso de
los tejidos superficiales y un calentamiento leve o moderado de los tejidos localizados a

mayor profundidad.

e Compresas Quimicas Calientes

Estan constituidos por un contenedor flexible, en cuyo interior se encuentra un liquido
transparente que actia como como activador quimico, genera un calor himedo maximo
de 54° C. Al momento de aplicar el tratamiento fisioterapéutico la compresa fue

colocada en la regidn cervical con una duracion entre 10 a 15 minutos.

Fotografia 9. Compresa Quimica Cervical
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade
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2.2.13. TERAPIA MANUAL

Los origenes de la terapia manual se remontan a diversas escuelas y corrientes alemanas
que facilitaron el proceso fisioterapéutico en este importante campo de la terapia. En la
presentacion de la terapia manual, el sustrato patoldgico reside en la existencia de una

hipomovilidad producida por defecto de una articulacion.

Se ha definido a la terapia manual como una sub-especialidad de la fisioterapia siendo el
arte y la ciencia que se encarga de la valoracion y tratamiento clinico de las condiciones
neuro-musculo-esqueléticas disfuncionales del ser humano que cursen con dolor,
discapacidad o alteraciones del movimiento, mediante manipulaciones musculares y
articulares analiticas basadas en el estudio biomecanicas de las mismas (Huter-Becker,
Schewe, & Heipertz, 2003).

2.2.14. Terapia Miofascial

Es un concepto de tratamiento de lesiones del aparato locomotor, a base de técnicas de
evaluacion y tratamiento, con el objetivo de eliminar las limitaciones funcionales. La
eliminaciéon de las restricciones permite restablecer el equilibrio corporal, eliminar

sintomas dolorosos y recuperar la funcién del aparato locomotor.

Al aplicar las técnicas realizamos una estimulacion del tejido conectivo. Mejoramos la
circulacion de los anticuerpos, incrementamos el suministro sanguineo hacia los sitios de
la restriccion a través de la liberacion de la histamina, una correcta orientacion en la
produccién de fibroblastos, un mayor suministro de la sangre hacia el tejido nervioso
acelerando asi el proceso de curacion. Si esta movilidad se encuentra reducida, altera la
calidad de la circulacion sanguinea volviéndose lenta y pesada, llegando a provocar en
casos extremos a una isquemia (reduccion del flujo sanguineo) (Boyling & Jull, 2010).

Se pueden identificar la génesis de miofascial puntos gatillo en conjunto con los

origenes de nuestra especie. EI masaje de una parte blanda y punto doloroso dentro de
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un musculo con el fin de proporcionar un alivio es una practica comun entre las personas

y se conoce desde hace miles de afios.

Para obtener una mejor comprension del desarrollo del sindrome de punto gatillo
miofascial, es necesario ampliar nuestro ambito de los términos que definen y mirar
similares, es decir detras de varios tipos de terminologia utilizados para describir la
misma entidad patoldgica. Entre los textos mas antiguos conocidos escritos que
documentan sensible areas de la piel y los puntos sensibles en el cuerpo humano son los
textos de medicina tradicional china y acupuntura y después la acupuntura japonesa. A
lo largo de la misma linea son las primeras grabaciones de intervenciones manuales de
medicina que se remonta a la época de Hipdcrates (400 aC) Froriep, S en la primera
parte del siglo 19, identifico cordones blandos apretados o bandas dentro de un musculo
que produce dolor. Segun Lewit, Gowers introdujeron el término fibrositis en 1904.
Varios otros términos se introdujeron para describir el mismo tipo de fendmenos, tales

como fibrositis, mialgia, reumatismo muscular, y otros.

El término Miofascial no aparecié en la literatura médica hasta finales de 1940 cuando
Travell, Gorell, Steindler, Rinzler, y otros comenzaron describiendo zonas de la columna
lumbar para crear dolor musculofascial. En 1952, el Dr. Travellil adoptd el término
miofascial después observar el patron de dolor referido del musculo infraespinoso
durante una biopsia muscular. En 1983, Travell y Simons publicé el primer volumen de
su manual del punto gatillo miofascial titulado El dolor y la Disfuncién: EI Manual de
puntos gatillo (Travell & Simons, 2008).

Esta fue la primera publicacion completa en el area de punto gatillo miofascial sindrome
que identifica los puntos de activacion especifica, patrones de dolor referido y factores
de perpetuacion con una revision exhaustiva de la literatura acerca de la fisiopatologia

de los puntos gatillo (Bienfait, 2009).
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2.2.14.1. BASES FISIOLOGICAS

Cuando llega el impulso nervioso al axén terminal de la célula motora, se libera al
espacio sinaptico la acetilcolina que es captada por los receptores de la membrana pos-
sinaptica de la célula muscular lo que provoca que haya un potencial de accién
muscular. Este potencial viaja a través de los tubulos T y provoca que se abran los
canales del reticulo sarcoplasmico que contienen calcio, lo liberan en el sarcoplasma, se
unen a la troponina del helamiento delgado rompiendo el enlace del complejo troponina-
tropomiosina, que bloquea los lugares de union de la actina del helamiento delgado con
la miosina del helamiento grueso. En la contraccion con el uso del ATP la actina se une

a la miosina y la hacen deslizar hasta el centro del sarcomero.

Para que el musculo pierda su contraccién es necesario la encima acetilcolinesterasa, que
es la que degrada la acetilcolina. Pero cuando existen factores externos, malas posturas,
preocupaciones, se liberan las “sustancias del estrés” que son la adrenalina,
noradrenalina, dopamina y serotonina las cuales van a tapar las hendiduras sinapticas
provocando el paso lento o el impedimento de la acetilcolinesterasa y causando asi una
contraccion prologada y por ende dolor e impedimento del movimiento.

El alargamiento de las fibras musculares pretende “expander” la hendidura sinéptica de
la célula muscular, para conseguir la eliminacion de las sustancias nocivas y asi la

acetilcolinesterasa pueda trabajar correctamente.

2.2.14.2. ACCIONES MECANICAS DEL ESTIRAMIENTO

Para mantener o mejorar la flexibilidad existente, se debe traccionar la estructura
implicada de la unidad funcional miotendinosa, es decir, de la pareja funcional formada

por el masculo y su tenddn.
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- Alargamiento y tension intratisular reactiva.

Una fuerza determinada de traccién aplicada al cuerpo, no produce una fuerza interna
reactiva equivalente mientras persista la fase de elongacion. Esta deformacién va a
aumentar progresivamente hasta alcanzar un valor limite de elongacion, que esta en
relacion directa con el valor de la fuerza de traccion aplicada al objeto. La fuerza de
traccion externa es equivalente a la fuerza de reaccion intratisular o interna, Unicamente

cuando se logra el estado de estabilidad, es decir, el cese del alargamiento.

La aplicacion de una fuerza determinada de estiramiento sobre un musculo produce un
fendmeno de alargamiento, cuya importancia va unida al valor de la fuerza de traccion
implicada; esta fase de alargamiento hace que aparezca de forma concomitante una
fuerza interna reactiva a la traccién, que aumenta progresivamente generalmente no

lineal hasta alcanzar un valor idéntico al de la fuerza aplicada al musculo.
- Relacion: traccidén-alargamiento-tension interna.

Un cuerpo sometido a esfuerzos de traccion, porta una deformacion en el alargamiento,
es decir, que cuando se suelta el esfuerzo de traccion aplicado al objeto, éste vuelve a su
longitud inicial, sin que persista ninguna deformacion. La deformacion elastica no
significa que exista necesariamente una relacion entre la fuerza de traccion y el

alargamiento.

Si aplicamos esfuerzos mayores entramos en la fase de ruptura, primero parcial y
finalmente total. Sin embargo, es necesario recalcar que los ejercicios de estiramientos

no provocan y no deben provocar rotura de elementos implicados.
Un cuerpo bajo traccién presenta un alargamiento:
- Eléastico (temporal): mientras la traccion no sea desmesurada.

- Pléastico (permanente): mientras la tensién modifique la estructura
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LA UNIDAD MIOTENDINOSA.

El musculo presenta aproximadamente el 40 por 100 del peso corporal; el tejido
tendinoso, situado a los extremos, hace transmisor de la fuerza muscular a las palancas

Oseas articuladas.
La unidad miotendinosa: una estructura heterogénea.

El cuerpo muscular esta formado por una multitud de fibras musculares organizadas en
forma especifica. Cada fibra muscular esta constituido por la yuxtaposicion de
numerosas miofibrillas, constituidos por una gran cantidad de filamentos. Cada
miofibrilla esta constituida por la colocacién una tras otra de la unidad contractil basica
mas pequefia el sarcomero. Esta Gltima esta constituida de miofilamentos de actina y
miosina, encajandose unos con otros durante la contraccion. Cada sarcoOmero esta
delimitada en sus extremos pos tejido conjuntivo, la estria Z en la cual se encajan

miofilamentos de actina.

Las miofibrillas estdn inmersas en un liquido viscoso rico en agua, el sarcoplasma
confiriéndole propiedades viscoelasticas, siendo el musculo un tejido heterogéneo,
compuesto de estructuras imbricadas, contractiles y no contractiles con una elasticidad

imperfecta.

El tejido muscular tiene una gran concentracién de agua, no asi el tejido tendinoso, mas
bien al contrario. El tejido muscular estd muy vascularizado, no asi el tejido tendinoso.

Sin embargo, tanto el musculo como el tendon son estructuras muy bien inervadas
Reserva de extensibilidad de los diversos componentes miotendinosos.

El tejido tendinoso es el menos extensible, se estima que del 4 al 10 por 100 de su
longitud. Se compone esencialmente de fibras de colageno, muy poco extensibles, y por
otra parte se disponen de forma paralela al eje longitudinal del tendon, o mas

habitualmente espiral semejante a un cable.
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Es decir segn la implantacion de fibras musculares sobre las laminas tendinosas, la
extensibilidad puede estar entre el 20 y 50 por 100 de la longitud de reposo del
musculo. EI componente contractil inactivado es muy extensible, esta extensibilidad

disminuye con la intensidad de la contraccion.

La unidad miotendinosa: una representacion funcional simplificada adaptada al

estiramiento.

El modelo de la unidad tendinosa propuesto por Hill, considera tres grandes
componentes anatomicos: el tejido contractil, las capas conjuntivas que albergan este
componente contractil y, en los extremos, las estructuras tendinosas. Sin embargo la
extensibilidad s e puede ver disminuida segin el estado de la intensidad de la
contraccion muscular. A cada extremo de esta estructura, dependiendo de su eje
longitudinal, podemos afiadir un cuerpo poco extensible que corresponde a los tendones.

ESTIRAMIENTO DE LA UNIDAD MIOTENDINOSA

Produce en primer lugar un alargamiento de la parte contractil y de las capas conjuntivas
La importancia de este alargamiento depende del esfuerzo de traccién aplicado a la
unidad. La fuerza de tension reactiva interna es igual al esfuerzo de traccion externo

s6lo cuando este alargamiento se ha estabilizado.

Las estructuras tendinosas se solicitan en alargamiento cuando la fuerza reactiva interna
es suficiente, es decir, cuando el alargamiento de la parte contréctil y de las capas

conjuntivas esta casi agotado.

Cuando el musculo estirado estd en un estado de contraccion previa, la amplitud de

alargamiento es menor, y la solicitacion de los tendones es mas réapida y eficaz.
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2.2.14.3. Clasificacion de la Técnica Miofascial

Punto Gatillo

Estiramiento
Miofascial

TECNICA MIOFASCIAL

Diagrama 3. Técnica Miofascial
Tomado de: (Boyling & Jull, 2010)
Por: David Andrade

2.2.14.3. Punto Gatillo

Travell y Simons definen un punto gatillo miofascial como "un punto hiperirritable en el
musculo esquelético que estd asociado con un nodulo palpable hipersensible en una
banda tensa. El punto es doloroso a la compresién y puede dar lugar a un dolor
caracteristico referido, disfuncion motora y fendmenos autonémicos". El punto gatillo
miofascial puede disminuir la flexibilidad muscular, producir debilidad, y distorsionar la

propiocepcion.

2.2.14.4. Estiramiento Miofascial

El estiramiento es una técnica simple de estiramiento. Se utilizan fuerzas externas
dirigidas a estirar los tejidos deseados y aplicadas por un asistente, terapeuta, maquina,
peso o sistema de poleas o bien por accion del propio sujeto que con sus manos puede
estirar el masculo deseado, usar la gravedad o determinadas posturas que conlleven un
estiramiento. En el estiramiento, el paciente no participa directamente en el proceso sino

que se considera el objetivo del tratamiento.

55



2.2.15. APLICACION DE LA TECNICA:

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Punto gatillo
Fotografia 10. Aplicacion Punto Gatillo en Esternocleidomastoideo
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade
Descripcion

El fisioterapeuta se coloca alado del paciente donde va a aplicar la técnica. El paciente
se agarra de una silla 0 una mesa con la mano para estabilizar el hombro, se le indica que

se relaje.

A lo largo de ambas divisiones del muasculo. Se utiliza la palpacién de pinza para evitar
el contacto con la arteria cardtida y la vena yugular. Se aplica una presion firme en un
lapso entre 5 y 8 segundos segun tolere el paciente y luego se relaja la presion. La
flacidez obtenida debe aprovecharse para aplicar posteriormente el estiramiento
(Dommerholt & Huijbregts, 2011).
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Estiramiento Miofascial

Fotografia 11. Aplicacion Técnica Miofascial en Esternocleidomastoideo
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Descripcion

El fisioterapeuta se coloca alado del paciente donde va a aplicar la técnica; coloca la
mano izquierda sobre el hombro izquierdo del paciente y la mano derecha entrecruzada
por delante de la cara del paciente posiciona su palma sobre el maxilar inferior,

apoyando su pulgar en el pomulo del mismo lado.

Para la porcion clavicular el paciente realiza una extension del cuello, inclinacion lateral

y rotacion hacia el lado opuesto en un periodo entre 6 y 8 segundos.

Para la porcion esternal realiza una extension del cuello, y luego giro hacia el lado
opuesto de flexion lateral para el mismo lado con el musculo estirado en un periodo

entre 6 y 8 segundos (Kostopoulos & Rizopoulos, 2009).
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SUBOCCIPITAL

Punto gatillo
Fotografia 12. Aplicacion Punto Gatillo Suboccipital
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade
Descripcion.

El paciente se acuesta de cubito supino relajando totalmente los hombros y toda la
columna vertebral. El terapista se coloca detras del paciente a nivel de su cabeza para

apoyar las manos sobre la camilla y por debajo de la regién occipital del paciente.

A lo largo de los masculos, la region suboccipital se realiza la técnica de descompresion

suboccipital la cual se aplica en dos pasos:

Paso I: realizar una suave presion hacia arriba con los dedos en el espacio suboccipital.

Paso 2: realizar una suave de traccion hacia el fisioterapeuta (Kostopoulos &
Rizopoulos, 2009).
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Estiramiento miofascial

Fotografia 13. Aplicacion Técnica Miofascial en Suboccipital
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Descripcion.

El paciente se acuesta de cubito supino relajando totalmente los hombros y toda la
columna vertebral. El terapista se coloca detras del paciente a nivel de su cabeza para

apoyar los antebrazos sobre la camilla.

Técnica de descompresion suboccipital. Se realiza una traccion cervical superior,
colocando la palma de la mano izquierda en la base del craneo mientras el pulgar de la
misma mano fija el &ngulo del maxilar inferior. La mano derecha sostiene fijamente el
menton del paciente para evitar una rotacion. Al momento de realizar la traccion
tratamos que el ment6n del paciente se dirija hacia su pecho con una duracion entre 6 y 8
segundos, segln el paciente resista para que no le resulte doloroso (Kostopoulos &
Rizopoulos, 2009).
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ESCALENO

Punto gatillo
Fotografia 14. Aplicacion Punto Gatillo Escaleno
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade
Descripcion

El fisioterapeuta se coloca alado del paciente donde va a aplicar la técnica. El paciente

se aferra a la silla 0 una mesa con la mano para estabilizar el hombro.

Los cuatro dedos del fisioterapeuta se colocan en alineacion junto a las apofisis
transversas cervicales del paciente. Utilice el pulgar o cuatro dedos. Aseglrate de que
los dedos estan detrds del musculo ECM para realizar una presion prolongada en el
musculo escaleno. Se aplica una presién firme durante 10 segundos y luego se relaja la
presion. La flacidez obtenida debe aprovecharse para aplicar posteriormente el

estiramiento (Kostopoulos & Rizopoulos, 2009).
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Estiramiento Miofascial.

Fotografia 15. Aplicacion Técnica Miofascial en Escaleno
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Descripcion

El fisioterapeuta se coloca alado del paciente donde va a aplicar la técnica, su mano
derecha se coloca en el hombro izquierdo del paciente, mientras la mano izquierda del
terapista coloca en la articulacion temporo-parietal para ayudar al paciente a realizar el

movimiento progresivamente.

El paciente realiza una flexion lateral del cuello con una extension leve. Utilice la mano
para aferrarse a la silla para estabilizar la escapula, se realiza el estiramiento en un
periodo entre 6 y 8 segundos intentando lentamente que el paciente retorne a su posicion

inicial (Kostopoulos & Rizopoulos, 2009).
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ESPLENIO

Punto gatillo

Fotografia 16. Aplicacion Punto Gatillo Esplenio
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Descripcion.

El fisioterapeuta se coloca alado y detras del paciente donde va a aplicar la técnica.

Para tratar el musculo esplenio de la cabeza se realiza una presion sostenida en un lapso
de entre 5 - 8 segundos segun tolere el paciente por debajo de la apo6fisis mastoides y
luego se relaja la presion. La flacidez obtenida debe aprovecharse para aplicar
posteriormente el estiramiento.

Para tratar el muasculo esplenio del cuello se realiza una presién sostenida durante 10
segundos por encima del angulo de la lateral del cuello a la altura de la vértebra C7 y
luego se relaja la presion. La flacidez obtenida debe aprovecharse para aplicar

posteriormente el estiramiento (Kostopoulos & Rizopoulos, 2009).
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Estiramiento miofascial

Fotografia 17. Aplicacion Técnica Miofascial en Esplenio
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Descripcion.

El paciente se acuesta de cubito supino relajando totalmente los hombros y toda la
columna vertebral. El terapista se coloca de pie detras del paciente a nivel de su cabeza

para sostener el peso de la cabeza del paciente.

El terapeuta facilita al paciente realizar una flexion de cuello; mientras va haciendo el
movimiento intenta meter la barbilla al mismo tiempo que realiza una inclinacion lateral,
se realiza el estiramiento con una duracion entre 6 y 8 segundos dependiendo de cuanto

resista el paciente para evitar que sienta dolor (Kostopoulos & Rizopoulos, 2009).
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TRAPECIO

Punto gatillo
Fotografia 18. Aplicacion Punto Gatillo Trapecio
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade
Descripcion.

El fisioterapeuta se coloca alado y detras del paciente donde va a aplicar la técnica, se

pide al paciente que relaje totalmente sus hombros.

El paciente estd sentado en una superficie fija y con su espalda y su cuello relajado, al

mismo tiempo mostrando una postura erguida.

Para tratar el musculo Trapecio de realiza una presion sostenida en un lapso de entre 5 -
8 segundos en el angulo formado entre el cuello y el hombro utilizando la palpacién de
pinza. La flacidez obtenida debe aprovecharse para aplicar posteriormente el

estiramiento (Kostopoulos & Rizopoulos, 2009).
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Estiramiento miofascial.

Fotografia 19. Aplicacion Técnica Miofascial en el Trapecio
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Descripcion

El fisioterapeuta se coloca alado y detras del paciente donde va a aplicar la técnica, se
pide al paciente que relaje totalmente sus hombros y el cuello. El terapeuta coloca su
mano derecha sobre el hombro derecho del paciente y la mano izquierda en la
articulacion témporo-parieto-occipital, para ayudar al paciente a realizar el estiramiento

progresivamente.

El terapeuta facilita al paciente realizar una flexion de cuello, al mismo tiempo realiza
una flexion lateral sea izquierda o derecha y una ligera rotacion hacia el lado ipsilateral.
Se realiza el estiramiento con una duracién entre 6 y 8 segundos dependiendo de cuanto

resista el paciente para evitar que sienta dolor (Kostopoulos & Rizopoulos, 2009).
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ELEVADOR DE LA ESCAPULA

Punto gatillo
Fotografia 20. Aplicacion Punto Gatillo Elevador de la Escapula.
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade
Descripcion.

El fisioterapeuta se coloca alado y detras del paciente donde va a aplicar la técnica,

explicando al paciente el procedimiento.

El paciente esta sentado en una superficie fija y con su espalda y su cuello relajado, al

mismo tiempo mostrando una postura erguida.

Para tratar el musculo Elevador de la Escapula se realiza una presion sostenida entre 6 a
8 segundos dependiendo la tolerancia del paciente al dolo de la presion midiendo dos
dedos debajo en el angulo formado entre el cuello y el hombro y un dedo hacia la parte

medial, utilizando la palpacion plana (Kostopoulos & Rizopoulos, 2009).
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Estiramiento miofascial.

Fotografia 21. Aplicacion Técnica Miofascial en el Elevador de la Escapula
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Descripcion

El fisioterapeuta se coloca alado, detrds o delante del paciente donde va a aplicar la
técnica, segun el estiramiento a realizar. Cuando el terapeuta esta tras el paciente coloca
su mano derecha sobre el hombro izquierdo del paciente y su mano izquierda a nivel del
hueso occipital. Cuando el terapeuta esta delante del paciente coloca su mano derecha
sobre el hombro derecho del paciente y su mano izquierda a nivel de la articulacién

témporo-occipital.

El terapeuta proporciona al paciente confianza y seguridad antes de realizar la
manipulacion. Se le facilita al paciente realizar una flexion de cuello, al mismo tiempo
realiza una rotacion dependiendo el lado a tratar hacia el lado contralateral, y hacia el
lado opuesto haciendo énfasis en la flexion lateral. Se realiza el estiramiento con una
duracion entre 6 y 8 segundos dependiendo de cuanto resista el paciente para evitar que

sienta dolor (Kostopoulos & Rizopoulos, 2009).
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2.2.16. Beneficios de la Terapia Miofascial.

La terapia manual esté indicada en el dolor y disfuncion de tejidos blandos (musculos,
fascias, ligamentos y tendones) y articulares, debidos a contracturas, inflamacion,
factores posturales, estrés fisico o psiquico, secuelas postraumaticas (accidentes de
trafico, laborales) secuelas postquirurgicas. Tiene aplicaciones muy amplias, tanto del

aparato locomotor, como del sistema nervioso.

Dicho todo esto la técnica Miofascial tiene beneficios muy grandes en nuestro cuerpo

entre los mas importantes encontramos:

1.- Elimina las restricciones Fasciales aumentando la movilidad de todos los tejidos del

cuerpo.
2.- Armoniza el movimiento de todos los tejidos del cuerpo.

3.- Al momento de eliminar los puntos gatillo miofasciales hace que se reduzca el dolor
localizado generando una sensacion de bienestar en el paciente y se gana en calidad de

vida.

4.- Mejora la postura corporal, previene lesiones y problemas fisicos que se deben a una

postura incorrecta.

En resumen el principal beneficio de la liberacion miofascial es que, al mantener el
sistema fascial en buen estado y sin restricciones provocadas por los puntos de gatillo
miofasciales, la movilidad de nuestro cuerpo serd optima y éste, por lo tanto, funcionara

mejor.

2.2.17.  Contraindicaciones de la Terapia Miofascial.

La terapia puede estar contraindicado cuando los pacientes sufren de una o mas de las

siguientes condiciones:

68



2.3.

Presencia de Tejido Maligno: Cuando una masa de células de cancer puede
invadirlos tejidos circundantes o propagarse a areas distantes del cuerpo. En
general, la terapia manual puede estar contraindicada dependiendo del tipo y el
area del tumor.

Heridas abiertas: en el &rea de aplicacion del punto gatillo. El tejido puede ser
mas irritada con la aplicacion de ejercicios de estiramiento miofascial o puntos
gatillo.

Arteriosclerosis grave: muestra comdnmente sus efectos primero en las piernas y
los pies. Las arterias pueden reducirse y el flujo sanguineo disminuye,
progresando en algunos casos, a cierre total (oclusion) del vaso. Las paredes de
los vasos se vuelven menos elésticas y no pueden dilatarse para permitir un
mayor flujo de sangre cuando sea necesario. El exceso compresion y
estiramiento pueden causar la formacion de codgulos de sangre.

Aneurisma: Se asemeja a un saco de sangre unido a un lado de un vaso
sanguineo por un cuello estrecho. Todos los tipos de terapia manual estan
contraindicadas.

Hematoma subdural: Un trastorno cerebral que involucra una acumulacién de
sangre en el espacio entre el interior y las membranas exteriores que cubren el
cerebro. Los sintomas generalmente se desarrollan dentro de un corto periodo de
tiempo después de una lesion en la cabeza. La terapia manual es muy intensa
para tal condicion.

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

CERVICALGIA: Es un dolor que proviene de problemas mecanicos de las

articulaciones y masculos de las vertebras cervicales.

COLUMNA.-La columna vertebral, espina dorsal o el raquis es una compleja estructura

osteo-fibro-cartilaginosa articulada y resistente, en forma de tallo longitudinal, que

constituye la porcion posterior e inferior del esqueleto axial.
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CONTRACTURA.-Contraccion involuntaria duradera o permanente de uno o varios

masculos, sin que exista lesion de las fibras musculares.

DIAGNOSTICO.-Determinacién o identificacion de una enfermedad mediante el

examen de los sintomas que presenta
DESLIZAMIENTO.-Movimiento suave sobre una superficie lisa 0 mojada

DOLOR: Es una sensacion desagradable que generalmente constituye una sefial de

alarma con respecto a la integridad del organismo.

ESTIRAMIENTOS: Métodos actuales que desarrollan la flexibilidad y elasticidad.

Mejoran la salud y el rendimiento. Alivian los dolores articulares y evitan las lesiones.
ELONGACION: actividad mediante la cual las fibras musculares se estiran y relajan

FASCIA: es un tejido denso, fuerte y flexible que rodea y cubre todos los musculos y

huesos. No tiene principio ni fin y se encuentra en cualquier parte del cuerpo.
FLEXIBLE.-Que puede doblarse facilmente sin romperse.

IRRIGACION.-Aporte de sangre a los tejidos del organismo.

TONO: Es la contraccion parcial, pasiva y continua de los masculos. Ayuda a mantener

la postura

POSTURA: Es la relacion de las posiciones de todas las articulaciones del cuerpo y su

correlacion entre la situacion de las extremidades con respecto al tronco y viceversa.

RELAJACION: Se define como un estado del cuerpo en que lo masculos estan en

reposo.

TERMOTERAPIA: Ciencia del tratamiento de enfermedades mediante el calor.
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2.4. HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. HIPOTESIS.

La Terapia Miofascial combinada con termoterapia superficial mejora notablemente la
flexibilidad, amplitud de los movimientos y alivia el dolor en los pacientes con
cervicalgia tratados mediante este enfoque terapéutico.

2.4.2. VARIABLES.

2.4.2.1. Variables independientes

Terapia Miofascial combinada con termoterapia superficial.

2.4.2.2. Variables dependientes

Cervicalgia.
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2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICIONES CATEGORIAS INDICADORES TECNICASE
CONCEPTUALES INSTRUMENTOS
Elongaciones
Es un concepto de tratamiento de Eliminar Ficha de Evaluacién
lesiones del aparato locomotor, limitaciones y
con el objetivo de eliminar las restricciones Aplicacion de la
Variable limitaciones  funcionales. La Terapia Miofascial

Independiente:

Terapia

Miofascial

eliminacion de las restricciones
permite restablecer el equilibrio
corporal, eliminar  sintomas
dolorosos y recuperar la funcion

del aparato locomotor.

Presiones
sostenidas

Posicionamiento
postural especial

Compresion en una
zona determina del
musculo

Postura
adecuada

Test de Dolor

72




Variable

Dependiente:

Cervicalgia

“Un cuadro clinico doloroso

producido por wuna contractura
muscular incontrolable y
persistente en la region cervical
posterior, que afecta a un musculo
0 a un grupo muscular”.

(Brufio, 2008)

Contractura
muscular

Intensidad del dolor

muscular.

Localizacién del dolor

Patologia Articular
Cervical

Fisiopatologia del

dolor

Arcos de
movimiento.

Rectificacion de
la curvatura

cervical.

Dolor irradiado

Incapacidad

Funcional

Test Muscular

Historia Clinica

Test Goniométrico
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO.

3.1. METODOS

Meétodo Cientifico: ya que se refiere a la serie de etapas que hay que recorrer para
obtener un conocimiento valido desde el punto de vista cientifico, utilizando para esto
instrumentos que resulten fiables, como en el proyecto de tesina presente el cual utilizé
como instrumento las manos del fisioterapeuta para la aplicacion de la serie de ejercicios

en la aplicacion de la Técnica Miofascial.

Método Deductivo: se partié de los datos generales como las diferentes causas de la
cervicalgia y las diferentes aplicaciones de la Técnica Miofascial, aceptados como
valederos, para deducir por medio del razonamiento l6gico, varias suposiciones, es
decir; partié de verdades previamente establecidas como principios generales, para luego
aplicarlas a casos individuales y comprobar asi su validez.

Método Inductivo: se utilizé este método ya que luego de haber aplicado la Técnica
Miofascial y obtener buenos resultados se sugiere que de igual manera esta técnica

puede dar resultado al aplicar al resto de lesiones muasculo-tendino esqueléticas.

3.2. TIPO DE INVESTIGACION

De campo: Este proyecto se realizo en el area de fisiatria del Centro de Salud Urbano de
la Subzona Chimborazo N°6.

Experimental: Conocer los beneficios de la Terapia Miofascial después de la practica; y
realizando una manipulacion intencional de las variables se llegara a establecer un

resultado.
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3.3. TIPO DE ESTUDIO

Longitudinal: Se obtendra datos en el mismo grupo de pacientes que presenten

cervicalgia a lo largo de un seguimiento en determinado periodo.

3.4. POBLACION Y MUESTRA.
3.4.1. POBLACION.

El universo constituye 35 pacientes quienes son los que asistieron con patologias

cervicales al area fisiatria del Centro de Salud de la Subzona Chimborazo N°6.

3.4.2. MUESTRA

Se trabaj6 con un total de 35 pacientes con patologias cervicales que asistieron al area
del Centro de Salud de la Subzona Chimborazo N°6.
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3.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

3.5.1. Técnicas

e Guia de observacion con la cual recopilé datos de la realidad objetiva de los
pacientes que acuden al area de Fisiatria del Centro de Salud Urbano de la

Subzona Chimborazo N°6.
3.5.2. Instrumentos
e Fichas de valoracion fisioterapéutica

e Gonidmetro

3.6. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE
RESULTADOS.

Para el procesamiento y analisis de los datos se sigui6 los siguientes pasos:

Tabulacion que estuvo encaminada a la obtencion de resultados numéricos que se basé
en las encuestas, cuadros estadisticos y una vez construida la tabla de frecuencias, se
representa mediante distintos graficos. Posteriormente se da a conocer el Analisis de los

resultados obtenidos para asi dar las posibles conclusiones y recomendaciones.
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EDAD DE LOS PACIENTES ATENDIDOS

Tabla 1.

Promedio numérico segun la edad de los pacientes
EDAD |PACIENTES %
14 -30 10 29
31-46 16 46
47 - 62 4 11
6378 3 8
79-90 2 6
TOTAL 35 100

Grafico 1

EDAD DE LOS PACIENTES ATENDIDOS

=14-30

= 31-46
47 - 62

=63-78

=79-90

Fuente: Centro de Salud Urbano de la Subzona Chimborazo N° 6.
Por: David Andrade.

ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 35 pacientes que corresponden al 100%, 16 pacientes que comprenden la edad
entre 31 y 46 afos, representan el 46%, lo cual indica que la cervicalgia afecta mas a los
pacientes de esta edad que acuden al Centro de Salud Urbano de la Subzona Chimborazo
N°6, debido a que los policias en servicio activo fuera de sus laborales de servicio a la
comunidad realizaban tareas de oficina, sin tener ninguna capacitacion previa para
realizar dichas funciones y como consecuencia de su mala postura frente al computador

o al escritorio tenian constantes problemas de contractura cervical.
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GENERO DE LOS PACIENTES QUE PRESENTAN CERVICALGIA

Tabla 2
Promedio numérico del género de pacientes atendidos

GENERO |PACIENTES %

Femenino 14 40

Masculino 21 60

TOTAL 35 100
Grafico 2

GENERO DE LOS PACIENTES ATENDIDOS

Masculino

60%0
= Femenino

Fuente: Centro de Salud Urbano de la Subzona Chimborazo N° 6.
Por: David Andrade.

ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 35 pacientes que corresponden al 100%, 21 pacientes son de género Masculino lo
cual representa al 60%. Esto indica que la cervicalgia afecta mas a hombres que a
mujeres, debido a que en la Institucion Policial la mayoria de personal en servicio activo

y pasivo son de género masculino.
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CLASIFICACION DE LAS PATOLOGIAS CERVICALES ATENDIDAS

Tabla 3

Promedio numérico de las patologias cervicales atendidas
PATOLOGIA PACIENTES %
Cervicalgia 28 80
Torticolis 3 11

Latigazo Cervical 4 9
TOTAL 35 100
Grafico 3

CLASIFICACION DE LAS PATOLOGIAS CERVICALES
ATENDIDAS

= Cervicalgia

= Torticolis

= Latigazo

Fuente: Centro de Salud Urbano de la Subzona Chimborazo N° 6.
Por: David Andrade.

ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 35 pacientes atendidos con problemas cervicales que corresponden al 100%, 28
pacientes que corresponde al 80%, presentaron cervicalgia por malas posturas, estrés,

tension muscular.
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ESCALA DE DOLOR INICIAL DE PACIENTES CON CERVICALGIA

Tabla 4
Promedio numérico del grado de dolor previo a la aplicacion de la Técnica Miofascial.

GRADO DE DOLOR INICIAL PACIENTES %
Grado 6 7 20
Grado 7 15 43
Grado 8 9 26
Grado 9 4 11
TOTAL 35 100
Grafico 4
ESCALA DE DOLOR INICIAL DE PACIENTES CON
CERVICALGIA
Grado 6
= Grado 7
= Grado 8
= Grado 9

Fuente: Centro de Salud Urbano de la Subzona Chimborazo N° 6.
Por: David Andrade.

ANALISIS E INTERPRETACION:

De 35 pacientes que corresponde al 100%, 15 pacientes presentaron grado 7 de dolor
inicial que corresponde al 43%, este resultado nos indica que el mayor porcentaje de
pacientes presentaron un dolor intenso antes de iniciar la terapia manual, ya que la
mayoria de pacientes consideran a la cervicalgia como un dolor pasajero sin prestarle
una debida atencidn ni conocer las consecuencias a largo plazo descuidandose de un
tratamiento adecuado.
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ESCALA DE DOLOR FINAL DE PACIENTES CON CERVICALGIA

Tabla 5
Promedio numérico del grado de dolor después de la aplicacion de la Técnica
Miofascial.

GRADO DE DOLOR FINAL PACIENTES %
Grado 0 6 17
Grado 1 19 54
Grado 2 9 26
Grado 3 1 3
TOTAL 35 100
Gréfico 5

ESCALA DE DOLOR FINAL DE PACIENTES CON CERVICALGIA
3%

= Grado 0
= Grado 1

Grado 2
= Grado 3

Fuente: Centro de Salud Urbano de la Subzona Chimborazo N° 6.
Por: David Andrade.

ANALISIS E INTERPRETACION:

De 35 pacientes que corresponden al 100%, 19 pacientes presentaron 1 grado de dolor
final que corresponde al 54%, lo que nos indica que al mayor porcentaje de pacientes les
disminuyo las contracturas musculares se devolvio la elasticidad muscular y asi
desaparecio totalmente su dolor, con esto podemos deducir que la Técnica Miofascial
dio buenos resultados.
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ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE “TEST GONIOMETRICO INICIAL”

Tabla 6
Promedio numérico del Test Goniométrico previo a la aplicacion de la Técnica
Miofascial.

TEST GONIOMETRICO
INICIAL PACIENTES %
Limitacion de movimiento 23 77
Cumple el arco de movimiento 12 23
TOTAL 35 100
Gréfico 6

ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE “TEST
GONIOMETRICO INICIAL”

= Limitacion de movimiento

Cumple el arco de
movimiento

Fuente: Centro de Salud Urbano de la Subzona Chimborazo N° 6.
Por: David Andrade.

ANALISIS E INTERPRETACION:

De los 35 pacientes que representan el 100%, 23 pacientes presentaron limitacién de
movimiento lo cual representa el 77%, debido a las contracturas de los musculos vecinos
a la articulacion, produciendo un bloqueo articular y limitando su movimiento. Tan solo
12 pacientes presentaron el arco de movimiento dentro de los parametros normales lo

que representa el 23%.
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ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE “TEST GONIOMETRICO FINAL?”

Tabla 7
Promedio numérico del Test Goniométrico después de la aplicacion de la Técnica
Miofascial.

TEST GONIOMETRICO FINAL PACIENTES %
Limitacion de movimiento 5 14
Cumple el arco de movimiento 30 86
TOTAL 35 100

Grafico 7

ANALISIS ESTADISTICO VARIABLE “TEST

GONIOMETRICO FINAL”
14% Limitacion de
movimiento

Cumple el arco de
movimiento
86%

Fuente: Centro de Salud Urbano de la Subzona Chimborazo N° 6.
Por: David Andrade.

ANALISIS E INTERPRETACION

De los 35 pacientes que representan el 100%, 30 pacientes mejoraron el arco de
movimiento entrando a los parametros normales de amplitud articular cervical, después
de haber aplicado la Técnica Miofascial, lo cual representa el 86%, indicandonos que la

terapia manual dio buenos resultados.
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3.7. COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

La hipdtesis se cumplio, debido a que la aplicacion del tratamiento fisioterapéutico
conformado por la aplicacién de termoterapia superficial a base de una compresa
quimica caliente cervical por un lapso de 10 a 15 minutos ayud6 a la relajacién
muscular debido a la vasodilatacion que ésta produce; combinada con la Técnica
Miofascial que abarco la aplicacion de presiones sostenidas y estiramientos suaves fue
eficaz, ya que mejord notablemente la flexibilidad de los muasculos del raquis cervical, la
amplitud de los movimientos y alivio del dolor de los pacientes tratados mediante este
enfoque terapéutico, es asi como a continuacion se puede comprobar en la siguiente

tabla los resultados de la aplicacion esta técnica.
Tabla 8

Porcentaje numérico para la comprobacion de la Hip6tesis

| mestoevaomaaon | % | testoevaomaon |

GRADO DE DOLOR INICAL GRADO DE DOLOR FINAL
GRADO 7 43% | GRADO 1 54%

“TEST GONIOMETRICO FINAL"

LIMITACION DE CUMPLE EL ARCO DE
MOVIMIENTO 77% | MOVIMIENTO 86%
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Grafico 8

RESULTADO DEL TEST DE VALORACION DEL
DOLOR
60%
50%
40% ——
30% ——
20% ——
10% ——
0%
Grado de dolor inicial 7 Grado de dolor final 1
Fuente: Centro de Salud Urbano de la Subzona Chimborazo N° 6.
Por: David Andrade.
Grafico 9
RESULTADO DE LA EVALUACIC')N DEL TEST
GONIOMETRICO
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0

Limitacion del arco Cumple con el arco
de movilidad de movilidad

Fuente: Centro de Salud Urbano de la Subzona Chimborazo N° 6.
Por: David Andrade.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

> Después de haber realizado una valoracion mediante Test de Dolor y Test
Goniometrico, encontrando movilidad limitada y grados de dolor altos, se aplico
la terapia manual mediante Técnica Miofascial logrando como resultado arcos de

movilidad dentro del rango normal y la disminucidn considerable del dolor.

» Los pacientes con mayor incidencia son los de entre 31 y 46 afios. Debido a su
edad los dolores de cuello son méas frecuentes con un 43%, se encontrd6 mayor
cantidad de pacientes de sexo masculino en un 60% que pacientes de sexo
femenino en un 40% y la mayor incidencia se encuentra por estres y malas

posturas.

» Dentro del tratamiento fisioterapéutico la terapia manual basada en la Técnica
Miofascial en pacientes con cervicalgia fue eficaz ya que dio como beneficio el
alivio de dolor, redujo contracturas, aumento la elasticidad y mejoro el arco de

movimiento.
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4.2. RECOMENDACIONES

» Se recomienda la utilizacién de técnicas alternativas como la Técnica Miofascial
para el manejo de personas con cervicalgia, ya que a mas de ser sencilla es

beneficiosa para los pacientes.

» Implementar programas de capacitacion que guien a los miembros policiales para
optar por una buena postura al momento de realizar sus labores con el fin de
evitar contracturas, dolor, lesiones que llegan con la edad, y asi incentivar que

ellos fomenten también las posturas correctas en sus familiares.
» Todas las personas que padecen de cervicalgia deben realizar ejercicios de

estiramiento activo constantemente con la finalidad de evitar posible lesiones a

nivel del raquis cervical.
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ANEXOS
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Subzona Chimborazo N"6, Certifica que la S

DAVID ALEXANDER ANDRADE CHAVEZ
C.1.: 060391760-0

Egresado de la Carrera de Terapla Fisica Y Deportiva de la Facultad de Clencias
de la Salud de la Universidad Nacional de Chimborazo

Realizo la recoleccion de datos en nuestra Institucion, con el Tema

“BENEFICIO DEL TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO COMBINADA CON LA
TECNICA MIOFASCIAL EN PACIENTES CON CERVICALGIA QUE ACUDEN
AREA DE FISIATRIA DEL CENTRO DE SALUD URBANO DE LA SUBZONA
CHIMBORAZO N°6 EN EL PERIODO NOVIEMBRE 2014 A ABRIL 20158", previo
a la obtencién del Titulo de Licenciado en Clencias de la Salud, Especialidad
Terapia Fisica y Deportiva.

Se confiere esta certificacion para fines legales consiguientes,

Atentamente,

>, e LT
¢ P

FISIOTERAFINTA

(O~
CDO. PAUL LOPEZ §.

L
_de Policia de Sanidad
SIBS(I):TERAPISTA DEL SUBCENTRO DE SALUD DE LA SUBZONA

CHIMBORAZO N°6.
; Froiro oniro
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TEST GONIOMETRICO

Fotografia 22. Posicion del goniometro a 90° previo a la medicion de flexion de cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Fotografia 23. Medicion del angulo de flexion de cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade
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Fotografia 24. Posicion neutral del goniometro previo a la medicion de flexion lateral de cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Fotografia 25. Medicion del angulo de flexion lateral izquierda de cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade
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Fotografia 26. Medicion del angulo de flexion lateral derecha de cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Fotografia 27. Medicion del angulo de rotacion izquierda de cuello
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

95



COMPRESA QUIMICA CALIENTE

Fotografia 28. Preparacion de la compresa quimica caliente.
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Fotografia 29. Aplicacion de la compresa quimica caliente.
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

96



TECNICA MIOFASCIAL.

Fotografia 30. Estiramiento miofascial musculo escaleno.
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Fotografia 31. Estiramiento miofascial mUsculo esternocleidomastoideo.
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade
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Fotografia 32. Punto gatillo mUsculo esplenio del cuello.
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade

Fotografia 33. Estiramiento miofascial musculo elevador de la escapula.
Fuente: Area de Fisiatria del Centro de Salud N°6
Por: David Andrade
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