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Al preparar las palabras de introduccion para el libro de las 28 Jornadas de
Fisioterapia de la Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE contemplé varias
veces la cifra 28. Organizar las Jornadas afio tras afio, ininterrumpidamente, durante
28 afios, lo dice todo...

Colocarse frente a esta cifra plantea un reto, obliga a mucha responsabilidad y, al
mismo tiempo, lleva al agradecimiento. El agradecimiento a los organizadores de las
Jornadas por el privilegio de poder escribir estas palabras.

La dificultad adicional, al asumir el reto, se relaciona con el titulo de las Jornadas,
Fascia: avances cientificos. ;Es importante hablar sobre la fascia en términos
cientificos? ;Existen suficientes argumentos para hacerlo?

Trabajamos, en las Ciencias de la Salud (la clinica, la investigacion y la docencia),
bajo la gran exigencia de la evidencia cientifica. A toda accidn terapéutica se le exige
a valoracién cuantificada de sus procesos. De este modo, se puede afianzar nuestro
desarrollo profesional, descubrir nuevos horizontes terapéuticos y asegurar a los
pacientes una atencion cada vez mas segura y eficiente. Sin embargo, debemos sefialar
la gran dificultad para cumplir este objetivo. La falta de adecuados instrumentos de
valoracion, la dificultad en definir la exactitud de los procedimientos y parametros
medibles, asi como la complejidad de los efectos derivados de la terapia, imposibilita
cuantificar todas las variables que intervienen en un determinado resultado y, por
ende, realizar los estudios de alta rigurosidad metodolégica. El modelo de la inves-
tigacion de las intervenciones farmacoldgicas, permite una precisa cuantificacion de
los resultados (cambios). Sin embargo, al analizar los procesos de fisioterapia manual,
que son aplicaciones complejas, el modelo de investigacion farmacoldgica dificulta
mantener el rigor metodoldgico. En consecuencia, una mayoria de ensayos cientificos
enfocados a la fisioterapia manual no alcanza los niveles de excelencia requeridos.
Asi, los procesos de revisiones sistematicas concluyen con una baja evidencia de los
resultados terapéuticos. Simultineamente, se suele llamar a la investigacion cientifica,
la ciencia de laboratorio, dejando en segundo plano la evidencia/experiencia clinica.
Probablemente, el enfoque requerido deberia tener como objetivo diana emparejar
ambas actividades y, paralelamente, dar cabida en este proceso a la participacion
activa del paciente. En todo caso, la satisfaccion del proceso terapéutico es el fin
que perseguimos.

La investigacion sobre la importancia de la fascia en el proceso biomecanico y
patomecanico del cuerpo logro, en los tltimos afios, un impresionante progreso. Se
palpa la integracion de las experiencias clinicas con los resultados de ensayos de
laboratorio. Estamos refinando nuestras hipdtesis, tratando de eliminar las “mentiras

sagradas” y purificando los procedimientos de valoracién y tratamiento. Es un trabajo
arduo como también fascinante. Nos queda mucho camino por recorrer. En este
proceso, es indispensable una amplia colaboracion entre los cientificos de laboratorio
y de la clinica, y el mutuo respeto sobre las hipétesis y el andlisis de los resultados.
Debemos evitar la confusion entre el espiritu cientifico y el espiritu dogmatico.En el
recorte de un periddico antiguo encontré interesantes comentarios sobre este tema.
Desconozco el autor. Me permito, con varias modificaciones, recopilar estas palabras.

Espiritu cientifico vs. espiritu dogmadtico
- Un verdadero cientifico no es el que se dedica a demostrar estadisticamente

la no efectividad de algo, sino el que indaga, movido por la curiosidad, en las posibili-
dades de que de una u otra manera pueda ser Util.

- Un verdadero cientifico sabe que verdades absolutas y universales hay
pocas y que, en alglin momento, tendra que desdecirse, al menos parcialmente.

- Un verdadero cientifico confiere a la estadistica el valor cuantitativo refe-
rencial que tiene y no le adjudica connotaciones cualitativas, leyendo los resul-
tados con prudencia.

- Un verdadero cientifico no sesga con su metodologia, estando abierto a
que los resultados demuestren lo contrario a su intuicién.

- Un verdadero cientifico es consciente de que el nimero de parametros
que influyen en un suceso determinado puede ser incontrolable y que los expe-
rimentos en laboratorio no reproducen necesariamente la realidad.

Sin embargo, de entre todos los que “defienden” la ciencia (igual que en todos
los aspectos de la vida), a menudo, a gritos, empujones e insultos, pocos visten el
espiritu cientifico y si un espiritu dogmatico (justo el contrario de lo que la ciencia es).

Espero, que las 28 Jornadas aporten un granito de arena en la blisqueda de la
excelencia de los procedimientos terapéuticos y permitan comprender mejor el rol
de la fascia en este proceso.

El modelo del progreso lleva estas tres siguientes letras I+D+i (Investigacion+De-
sarrollo+innovacién).Vivimos la era de la innovacién. Quizas el modelo del movimien-
to del cuerpo, basado en los principios de la biomecdnica newtoniana, descrito por
Borelli en el afio 1640, requiera de innovacion:

Les deseo una lectura enriquecedora y exitosa
de las ponencias de estas Jornadas,

Andrzej Pilat
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1. Concepto de la fascia

En los ultimos afos, la investigacidn relacionada con la fascia ha ganado un terreno sin
precedentes. Esto ha permitido la expansion de las raices hacia las profesiones vinculadas
con el andlisis biomecanico y los procesos terapéuticos dirigidos al movimiento corporal.

El Diccionario Médico Salvat define la fascia como: “aponeurosis o expansion aponeurética” y la
aponeurosis como: “membrana fibrosa blanca, luciente y resistente que sirve de envoltura a los musculos
0 para unir estos con las partes que se mueven”.

Sin embargo, entre los investigadores existe discrepancia sobre una contemporanea definicion
de la fascia23. En nuestra opinion, la fascia puede describirse como el dindmico sistema unificador
del cuerpo. Se manifiesta como un continuo de fibras sumergidas en la sustancia fundamental que
comunica los componentes del cuerpo sin ninguna interrupcion®,

Este sistema retne diversos tipos de células con diferentes actividades (de una manera parecida
como, por ejemplo, la del sistema cardiovascular o sistema nervioso) y se relaciona con otros
sistemas corporales a través de una ininterrumpida e inervada estructura de estabilidad funcional
conformada por la tridimensional matriz colagenosa®?. Este planteamiento facilita relacionar entre
si, los hallazgos cientificos y clinicos, y ofrece una distinta y mas amplia perspectiva para el andlisis
de la mecanica y patomecanica corporal.

Recientemente?”, han publicado la propuesta del Comité de Nomenclatura de Fascia
como una solicitud del Comité Federativo de Terminologia Anatémica. Considerando que la
fascia se percibe de dos maneras principales, sugieren dos definiciones desde su morfologia y
funcionalidad.
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Definicién morfolégica
“Una fascia es una vaina, una lamina o cualquier otra agregacién de tejido conectivo que se
forma debajo de la piel para unir, encerrar y separar los misculos y otros érganos internos”.

Definicion funcional

“El sistema fascial consiste en el continuo tridimensional de tejidos conectivos blandos, pre-
sentando formaciones laxas y densas. Incorpora elementos tales como tejido adiposo, adventicio,
vainas neurovasculares, aponeurosis, fascias profundas y superficiales, epineuro, capsulas articulares,
ligamentos, membranas, meninges, expansiones miofasciales, periostio, retinaculos, septos, tendones,
fascias viscerales y todos los tejidos conectivos intra e intermusculares, incluyendo endo, peri y
epimisio. El sistema fascial penetra y rodea a todos los érganos, musculos, huesos y fibras nerviosas,
dotando al cuerpo de una estructura funcional y proporcionando un entorno que permite que
todos los sistemas corporales operen de manera integrada”®.

El sistema fascial divide y a la vez conecta entre si diferentes partes del cuerpo. En cortes
transversales se puede observar otra de sus funciones basicas, ordenar los espacios corporales. En
los lugares de contacto entre las laminas fasciales se forman espacios destinados a las visceras, los
vasos sanguineos y nerviost*9,

Aparte de su funcidn envolvente, la fascia provee un deslizable y resbaladizo entorno a los
musculos, la suspension de los érganos en su lugar propio, la transmisién del movimiento desde
los musculos a los huesos, a los cuales estdn adheridos, proporciona una envoltura de apoyo y
movimiento a los nervios y vasos sanguineos durante su paso dentro y entre los musculos Y,
finalmente, cubre los érganos internos sosteniendo la red de los vasos sanguineos y linfaticos que
los mantiene nutridos.

Finalmente, la mencionada red fascial traspasa la membrana celular, uniéndose al citoesqueleto
a través de las integrinas que son sensores mecanicos de la célula.

El mencionado sistema representa una compleja arquitectura comunicacional®, que asegura
una amplia informacién mecanorreceptiva, no solamente a través de su distribucion topografica,
sino, principalmente, por los patrones de interrelacién con otras estructuras del cuerpo'?, espe-
cialmente los musculos. Desde su construccion dinamica y fibrosa, se distingue la propiedad de
remodelarse de forma continua (plasticidad fascial)"",y de alinearse y acomodarse a las solicitudes
tensionales intrinsecas y extrinsecas del cuerpo®.

Las alteraciones tensionales, creadas fuera de los patrones fisioldgicos del movimiento, pue-
den reorientar la dindmica corporal, estableciéndose cambios retractiles de la matriz (a través
de la dindmica de los miofibroblastos)('?, que afectan la libertad del movimiento!'®. La densidad,
la distribucion y las caracteristicas organolépticas del sistema fascial difieren en su recorrido
por el organismo, lo que le permite adaptarse y atender las solicitudes del movimiento(', sin
embargo, su continuidad es fundamental, lo que permite que actlie como un todo sinérgico,
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absorbiendo y repartiendo un estimulo local a los restantes elementos del conjunto, a diferentes
escalas de su construccién(®.

La sinergia estructural intrinseca del sistema fascial le asegura al cuerpo la relativa independen-
cia de la fuerza gravitacional, como también gozar de una gran capacidad de adaptacion, de acuerdo
a los requerimientos que provienen del exterior y del interior, o en relacién a la disponibilidad de
energia y nutrientes en el entorno ambiental(®. Ademis de su funcién estructural, la fascia asume
y distribuye los estimulos que el cuerpo recibe: su red de receptores registra impulsos térmicos,
quimicos, de presion, vibracién y movimiento, y los envia a la region homeostatica del sistema
nervioso central por via interoceptiva”. De esta manera, se crea un potencial de informacién
unido por el sistema con un fin especifico'®¢),

Distribucién de la fascia
Fascia superficial

La fascia superficial esta adherida a la piel y atrapa la grasa superficial de un espesor variable,
dependiendo de la region corporal. Esta capa subcutanea no es, solamente, como se cree erré-
neamente, un depdsito de tejido graso, sino que asegura, con su compleja estructura interna, las
necesidades mecanicas de sus vasos y nervios (lo que influye en la funcién de estos).

Fascia profunda

Definida por su localizacién y su relacion con diferentes estructuras, denominandose de
diferentes maneras.

- Miofascia. Unién musculotendinosa, tendon, transformacion del tendén en el hueso y
tejido conectivo intramuscular (endomisio, perimisio y epimisio). La miofascia es, entonces,
una especializacion fibrosa que esta intimamente conectada con el musculo y la orientacion
helicoidal cruzada de las fibras de colageno dentro de ella y la fascia circundante desempefian
papeles funcionales importantes que merecen un reconocimiento mas amplio('?.

-Viscerofascia.

- Neurofascia. Tejido conjuntivo del sistema nervioso. Mesoneuro. Epineuro. Perineuro.
Endoneuro y meninges.

Es logico entender que el estado del sistema fascial podria influir en el funcionamiento de las
estructuras que contiene.

Funciones de la fascia

Funciones bdsicas del sistema fascial. Proteccién.Absorcion de los impactos y amortiguacion de
las presiones. Formacion de los compartimientos corporales. Revestimiento.

Funciones especificas del sistema fascial. Determinacién de la forma de los musculos y el man-
tenimiento de la masa muscular en una 6ptima posicion funcional. Suspension. Sostén. Soporte.



Sistema fascial

Cohesion de las estructuras del cuerpo: soporte del balance postural. Ayuda en el sanacién de las
heridas (produccion de colageno). Coordinacion hemodinamica. Comunicacion de cambios.

Funciones complementarias del sistema fascial. Mantenimiento del bombeo circulatorio a nivel
de la sangre y la linfa. Ayuda en los procesos bioquimicos del cuerpo a través de las actividades del
liquido intersticial. Ayuda en la preservacion de la temperatura corporal. Ayuda en el proceso de
sanacion de las heridas (produccién de colageno). Regulacion de la homeostasis.

Composicion histolégica del tejido conectivo

Compuesto por la matriz extra celular y las células. Estas representan alrededor del 20% del
volumen de todo el tejido conectivo y se dividen en dos grupos principales.

Células fijas

Poblacién celular que se desarrollé y permanecié en su sitio dentro del tejido conectivo, en
donde llevan a cabo sus funciones. Son:
- Fibroblastos, secretan dos proteinas de constitucion del sistema fascial, el coldgeno y la
elastina.
- Células adiposas, si llegan a ser el tipo celular predominante, forman el tejido adiposo
denso e hipomovil.

Células libres (mdviles o transitorias)

Se originan principalmente en la médula dsea y circulan en el torrente sanguineo. Cuando
reciben el estimulo o sefial apropiados, estas células salen del torrente sanguineo y migran al tejido
conectivo para llevar a cabo sus funciones especificas.

- Macroéfagos, preparan la herida para el proceso de cicatrizacion, es decir, limpian los de-
tritos y controlan quimicamente la cantidad de fibroblastos necesarios para esa cicatrizacion.
Actlian como pequefios basureros, ingiriendo las células muertas, los restos celulares y cual-
quier otro tipo de particulas extrafias;ademas participan en la presentacion de los antigenos.

- Células cebadas o mastocitos, secretan diferentes ingredientes activos como la heparina,
la histamina y la serotonina. Controlan las diferentes etapas del proceso de cicatrizacion.
Controlan la constriccion de los vasos sanguineos y activan las sefiales del dolor. Contribuyen
a la continua renovacion de la sustancia fundamental.

Matriz extracelular

Es el medio en el que crecen, viven y se desplazan las células. La matriz extracelular se compone
de las fibras y de la sustancia fundamental.

- Las fibras

Elastina: estructura estable que no experimenta muchos cambios durante su vida. Aporta
elasticidad en lugares especificos como, por ejemplo, los tendones, los ligamentos, la piel y las
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arterias. Capacidad de estirarse y alcanzar el 150% de su longitud inicial y luego recuperar, como
un resorte, su tamafio inicial al cesar la fuerza de distension.

Colageno: proteina mas abundante en el cuerpo humano.Asegura a la fascia la fuerza y pro-
teccion de los estiramientos excesivos. Las fibras de colageno son flexibles pero, individualmente,
no son elasticas y se ajustan bajo la carga de comprension. Posee una rigida estructura helicoidal
de donde procede su propiedad protectora. Las grandes fibras de colageno se caracterizan por
una capacidad limitada de estiramiento longitudinal.

Reticulina: proteina muy fina, se trata de una especie de coldgeno inmaduro. Se observa
masivamente en el estado embrionario, posteriormente, de una manera gradual, es sustituida por
el colageno.

- Sustancia fundamental

Ocupa todo el espacio situado entre las células y las fibras del tejido conectivo. Es una sustancia
gelatinosa compuesta por largas y entrelazadas moléculas de proteoglicanos, formadas por cadenas
de glucosaminoglicanos (GAG) con un gran contenido de agua. Estas proteinas tienen propiedades
hidrdfilas, atraen el agua y permiten que el sistema se hinche. Este mecanismo es indispensable para
un mantenimiento correcto de las propiedades mecanicas del tejido conectivo. La capacidad de
hincharse se relaciona, por una parte, con la concentracién de glucosaminoglicanos y, por la otra,
con la tension desarrollada a través de la red de las fibras de coldgeno. La capacidad que tienen los
GAG de atraer el agua y hacer que el tejido se hinche mantiene la red de colageno en un estado
de preestrés, incluso, aunque no existan fuerzas externas.

Conclusiones

- El sistema fascial forma una ininterrumpida red, que de diferentes modos, controla todos
los componentes de nuestro cuerpo.

- La presencia de disfunciones en el sistema fascial y en su estructura interna crea interfe-
rencias en el desarrollo funcional apropiado de todos los sistemas corporales.

- Este desequilibrio fascial puede influir en la alostasis y la homeostasia corporal.

- Hay que restablecer el equilibrio interno del sistema fascial para mejorar la capacidad
de movimiento del cuerpo en los componentes musculoesqueléticos, neurales, vasculares y
viscerales, facilitando la adaptacién 6ptima a las demandas ambientales y personales.

- No es posible mantener un cuerpo saludable sin que exista un sistema fascial equilibrado.

2. Dinamica del sistema fascial

Considerada clasicamente como elementos de envoltura, la fascia es actualmente una es-
tructura que ha evolucionado al concepto de sistema y, lejos de cumplir con un papel estético,
sus funciones incluyen la dinamica. La fascia transmite, se orienta, se adapta, responde y facilita
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el movimiento, ocasionando una mayor eficiencia del trabajo muscular y permitiendo un mejor
cumplimiento de la funcién y de la adaptabilidad humana.

A continuacion se revisaran diferentes acciones relacionadas con el papel “activo” del sistema
fascial.

Deslizamiento

La fascia facilita el movimiento, permitiendo el deslizamiento entre las estructuras que en-
vuelvet*¢18202) Desde la relacién de la piel con la fascia superficial y ésta con la profunda®, hasta
el nivel de los endomisios, perimisios y epimisios, el conectivo (con alto nivel de hidratacion)
permite el deslizamiento entre las miofibrillas, fasciculos musculares y vientres musculares®. En un
compartimento corporal pueden encontrarse multitud de estructuras neurovasculares, viscerales
y musculares, y todas tienen que tener un comportamiento dindmico libre para permitir la defor-
macién durante el movimiento®.El tejido conectivo laxo (fascia areolar) esta relativamente menos
organizado y parece permitir mejor la movilidad entre planos. El deslizamiento entre las estructuras

fasciales que envuelven,a su vez, al resto de elementos es clave para asegurar la dinamica corporal.

Adaptacion y respuesta

A nivel macroscépico, el sistema fascial se adapta durante los movimientos para deformarse
como el resto de estructuras. Parece logico que durante la flexion de rodilla suceda el cambio en
la forma de los muUsculos extensores y, del mismo modo, de los elementos ligamentosos, tendino-
sos ¥, en general, conectivos en relacion con la rodilla. Esta deformacion fascial también facilita el
movimiento normal. Tal vez, el ejemplo mas claro de esto es una fibrosis, un proceso cicatricial en
el que se muestran la restriccion y el mayor coste para movilizar un segmento®%), En referencia
a la movilidad tendinosa, Guimberteau®) afirma que la nocién actual del deslizamiento del tendén
es incorrecta y sugiere que se explica por la existencia de un tejido fibroso “multimicrovacuolar”
adaptable y mecanico que permite un deslizamiento completo sin influencia dindmica en los tejidos
circundantes. La adaptacion de los elementos neuroconectivos del raquis es otro ejemplo, durante
la flexion de columna el neuroeje cambia en su longitud de 8 a 9 cm e incrementa su tension el
30% (en la duramadre) y el 16% en las raices sacras® %) El sistema fascial debe adaptarse para
mantener el cuerpo dindmico y funcional.

Una de las importantes caracteristicas mecanicas del sistema fascial es su construccion fibrosa.

En ella destaca la propiedad de acomodarse y alinearse a los requerimientos tensionales intrinsecos
e extrinsecos del cuerpo®?'®, L a fijacién de las lineas tensionales puede crearse a raiz de la presen-
cia de alterados patrones de movimiento o posicionamiento y puede, de esta manera, reorientar la
dindmica corporal. Ese proceso puede producirse a través de tres vias de comunicacion:

- Enlaces fisicos (mecanico-anatémicos)®. Enlaces que estén presentes a diferentes niveles de

la construccidn corporal, el macro y el microscépico, actuando siempre de una manera jerarquica.
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A nivel macroscopico, los hallazgos de las disecciones en los cadaveres frescos y en estudios
“in vivo” revelan una continuidad mecanica de la fascia, creando un vinculo miokinético que sera
abordado en la seccién de “transmision” de este texto. A nivel microscopico, la trasmision y la
coordinacién de los impulsos mecanicos fueron observadas en las estructuras intrinsecas de
las células. En esas estructuras, el impulso mecanico (la fuerza local aplicada a los filamentos de
colageno) se trasmite desde la matriz extracelular a la membrana celular a través de las integrinas
(receptores de adhesién e intercomunicacion entre el citoesqueleto y la matriz extracelular,
activando la sefializacion intracelular e informando a la célula sobre las caracteristicas mecanicas
de la matriz extracelular), penetrando al interior del citoesqueleto y traspasando la envoltura del
nucleo, modificando, finalmente, las actividades génicas. Considerando el hecho de que el cuerpo
esta construido segun el disefio jerarquico, se sugiere el mismo tipo de comportamiento en orden
creciente de construccién corporal.

- Enlaces funcionales®. La fascia representa una estructura mecanosensible. Las modifica-
ciones mecanicas se crean, principalmente, dentro de la matriz extracelular que se caracteriza
por las propiedades piezoeléctricas y semiconductoras. Esa conexion involucra, principalmente,
la estructura comunicacional del tejido conectivo laxo con su extraordinaria red de meca-
norreceptores, destacando entre ellos los mecanorreceptores intersticiales. La sefializacion
molecular involucra el ambiente inmune, paracrino y endocrino. Estos aspectos se desarrollaran
en profundidad en la seccion de inervacion fascial de este texto.

- Enlaces quimicos. El proceso de integracion mecanoquimica dentro del sistema se basa
en el proceso de la mecanotransducion. Ingber, en sus numerosos estudios®?, identifica las
estructuras mediadoras del proceso. El enlace quimico, que determina el comportamiento del
colageno IV, asegura la integridad estructural del tejido y actlia como un ligando en la comu-
nicacion quimica en la membrana celular via integrinas. Pareciera que ese enlace comunica a
distancia el cartilago de todos los huesos.

A nivel intrinseco, el tejido conectivo se encuentra en una tension constante, inclusive durante
el suefio. Esa tension, de variable intensidad, se observa alrededor de las estructuras musculares,
también en el estado de relajacion;igualmente, alrededor de los vasos sanguineos y los nervios, que
una vez disecados, manifiestan la longitud de reposo 25% - 30% menor que su longitud en el cuer-
po('2. Otros ejemplos de la tension en el tejido conectivo son las patologias fibrocontracturantes,
en donde la contractura tisular esta acompaiiada por la fibrosis, como ocurre en la contractura
de Dupuytren®. El mis completo ejemplo de la dindmica intrinseca del tejido conectivo es la
formacion de una cicatriz. En ella, el movimiento de la migracion de los fibroblastos altera las lineas
tensionales de la matriz colagenosa con la resultante reorganizacién tensional de su estructura.
Los estudios “in vitro” revelan que la accién es reciproca, es decir, el grado de tensién de la matriz
extracelular modifica la dindmica de los fibroblastos y, simultineamente, el cambio tensional de
los fibroblastos modifica (incrementa) la tension dentro de la matriz. A medida que aumenta la
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tension, las fibras de colageno y las células inician el proceso de alineamiento en lineas paralelas a la
direccion de las tensiones mas intensas. Una vez establecido ese comportamiento, la linea tensional
se mantiene por un largo periodo de tiempo.

La remodelacion tensional de la matriz activa las fibras tensiles presentes en la corteza del
fibroblasto, asi como también estimula una produccion simultanea de colageno. El resultado de esa
alteracion mecanica es la migracion del fibroblasto a un nuevo fenotipo denominado protomiofi-
broblasto. Esta nueva forma se caracteriza, justamente, por la activacion de las fibras tensiles que
contienen actina. Son las estructuras que obtienen la capacidad de reaccionar en relacién con los
requerimientos mecanicos. El consecuente incremento de las fuerzas de tensién por un tiempo
prolongado, con la simultdnea accién-reaccion entre el protomiofibroblasto y la matriz extracelular,
asi como también una intensa actividad de los factores de crecimiento, particularmente del factor
transformante (3 (TGF-), secretados por los protomiofibroblastos, inician el proceso de la dife-
renciacion de los protomiofibroblastos en miofibroblastos®**), La diferencia més importante entre
ambos fendmenos es la aparicion de la dinamica de los microfilamentos de actina, convirtiéndose
los miofibroblastos en estructuras con un comportamiento contractil parecido al de las células
musculares lisas.

Tal vez, la propiedad mas importante en nuestro andlisis sea, justamente, el movimiento creado
por la contraccién de los filamentos de actina y la consecuente generacion del cambio tensional
en el ambiente circundante. Los miofibroblastos estan empotrados en la red colagenosa y ligados
(externamente) a las fibrillas de coldgeno a través de las uniones de fibronectinas (generalmente
las integrinas), vinculandose posteriormente (internamente) a los microfilamentos intracelulares
de actina. Eso significa que la contractura de la matriz estd modelada por la dindmica de los miofi-
broblastos. Su consecuencia es un funcional acortamiento de la red colagenosa.

Esta contractura se puede describir de la siguiente manera: los cambios de la citomecanica
celular en uno de los miofibroblastos crean los cambios tensionales en la fibrilla colagenosa
ligada al miofibroblasto, en consecuencia, se produce una contraccion local de la matriz que a
su vez genera un desorden tensional en la red colagenosa pericelular. Esos cambios tensionales
involucran automaticamente una respuesta en los miofibroblastos adyacentes, que inician la
secrecion de colageno para estabilizar la nueva red colagenosa en relacion con sus vecinos
(comportamiento similar al de una cicatriz). El resultado es una mayor densificacién de colageno,
asi como también la reorientacién del recorrido de las fibrillas. El proceso puede repetirse a
través de la actividad del mismo miofibroblasto o por la accion por parte del otro. De esta
manera, el proceso, aunque de muy poca intensidad pero continuo y/o repetitivo puede crear,
finalmente, la contractura tisular.

Lo interesante es sefialar que ese proceso puede ocurrir tanto en una cicatriz como también,
en cualquier otra parte del tejido conectivo (también dentro de las estructuras sanas),a raiz de la
aplicacion de una fuerza minima, puesto que los miofibroblastos no requieren de gran cantidad de
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fuerza para lograr una temporal deformacién de la matriz('?. Los cambios ocurren en una escala
muy pequefia (pocos micrémetros al dia), por lo tanto, el proceso de la formacion de la contractura
depende mucho mas de la citomecanica que de la macromecanica tisular. La fuerza generada en
el tejido no tiene que ser lineal, como ocurre en un balén lleno de agua o de aire. Igualmente, la
fuerza no tiene que ser continua. Su efecto, sin embargo, es acumulativo.

Otra de las importantes caracteristicas de los miofibroblastos es su capacidad de formar co-
nexiones intercelulares a través de la unién bidireccional. A través de ella pueden pasar moléculas
del citoplasma de una célula al citoplasma de otra sin pasar por el espacio extracelular. Las uniones
pueden abrirse o cerrarse segln la necesidad en respuesta a sefiales mecanicas y quimicas de la
matriz extracelular®. De esta manera, se puede crear una especie de red interconectada con
capacidad de contraccion y remodelacion tensional de la matriz extracelular. Esa dinamica red
funcional es resistente a la deformacion. El resultado de esas acciones puede ser la tension creada,
no solamente in situ, sino también en las zonas referidas, sin seguir en ese proceso los clasicos
patrones de distribucion.

Transmision

La transmision de las fuerzas a través del conectivo es un aspecto identificado clasicamente
desde la anatomia y desde el ambito clinico, pero es en la Ultima década cuando mas evidencia se
estd arrojando sobre esta cuestion.

Los estudios anatémicos de cadaveres no embalsamados (cadaveres frescos) han permitido
una vision diferente y un andlisis mas profundo de las conexiones anatomicas. Estos estudios han
permitido vincular los hallazgos clinicos®, creando asi una nueva vision de la fascia, diferente de la
tradicional “lamina fibrosa” que “esconde” el musculo.

El modelo universal de contraccion muscular basado en el deslizamiento de filamentos de
actina y miosina, descrito hace mas de 40 afios, ha apoyado el andlisis newtoniano del movimiento
corporal, caracterizado por la accion de las palancas. En este modelo, las miofibrillas, dispuestas en
serie, actlian como motores independientes que se aproximan a las uniones miotendinosa/mioa-
poneurdtica, provocando asi el movimiento. Sin embargo, el descubrimiento de la ultraestructura
y la mecanobiologfa de la unidad sarcomeral han dado forma a un nuevo modelo de miofibrillas,
incrustado dentro de la matriz extracelular (MEC), que al mismo tiempo participa (desde su propia
dindmica) del fenomeno contractil. El acortamiento de la miofibrilla ejerce una fuerza dentro de la
estructura fascial (endomisio, perimisio y epimisio) y se asemeja mas a los principios de tensegridad
en lugar de a un simple andlisis lineal (movimientos dispuestos en serie).

La mayoria de las fuerzas contractiles estan destinadas a unidades miotendinosas, sin embargo,
aproximadamente el 30% de ellos utilizan los caminos de transmision “epimismal” (a través de
los epimisios), es decir, paralelos a los tendinosos®). De hecho, los mecanismos de transmision
de fuerza miofascial, en los que las fuerzas se transmiten a los tejidos conectivos que rodean
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los tejidos musculares (endomisio, perimisio y epimisio), fascia y tractos neurovasculares, estan
omnipresentes®?4041424) Por |o general, estas conexiones laterales y las consecuencias de su
presencia no se tienen en cuenta en la mayoria de los disefios de los investigadores relacionados
con el movimiento del cuerpo. El tejido conectivo permite una continuidad dentro del sistema
musculoesquelético y hace posible interacciones mecanicas que no pueden ser explicadas por el
anilisis biomecanico convencional449,

Sin embargo, en los Ultimos afios, varios estudios han indicado interacciones mecanicas entre
musculos adyacentes, incluyendo la transmisién de la fuerza miofascial en modelos de investigacion
y andlisis clinicos. Hay tres dreas principales de investigacion:

I) Alteraciones en los patrones de movimiento debido a la existencia de condiciones patologi-
cas, es decir, espasticidad o presencia de cicatrices postraumaticas y postquirdrgicas.

- Smeulders y Kreulen®), tras realizar una tenotomia del tendén del musculo flexor del
carpo ulnaris, movilizé la mufieca pasivamente desde una maxima flexion hasta la extension
maxima. Como resultado, el ulnaris flexor del carpo se alargd en su extremo distal, a pesar
de que este musculo (después de la tenotomia aplicada previamente) ya no cruzaba la linea
de la articulacién de la mufieca. La importancia clinica de este fendémeno esta expuesta en las
transmisiones tendinosas, evidenciando que las conexiones extratendinosas intermusculares
participan en la transmision de la fuerza muscular.

- Smeulders y Kreulen®), después de realizar una tenotomia en el tendén del masculo
flexor cubital del carpo en diez pacientes con paralisis cerebral y paralisis espastica, notaron una
permanencia de la posicion flexionada de la mano. Se demostré que esta posicion se mantiene
a través de las conexiones epimusculares del tendén del musculo flexor cubital del carpo, junto
con los flexores de la mufieca y los dedos.

- Bruin® concluye que a pesar de la tenotomia del tendén distal, el misculo flexor cubital
del carpo todavia contribuye al par de flexién en la mufieca a través de la transmision de la
fuerza miofascial.

- Abdollahi® investigé la relacién entre el grado de espasticidad y la fuerza de los mus-
culos extensores de la rodilla en 40 pacientes con hemiparesia. Como resultado, observaron
la correlacion negativa entre espasticidad y fuerza muscular, concluyendo que los musculos
espasticos son mas débiles. Si son débiles, el mantenimiento de la posicion del patron de la
rodilla es la tension del sistema fascial.

- En otro estudio con pacientes afectados de parilisis cerebral concluyeron que la trans-
mision de fuerza miofascial epimisial intersinérgica entre los musculos coactivados (activacion
adicional de los musculos semimembranoso y gracilis) aumenta sustancialmente (33% mas)
las fuerzas del semitendinoso espastico activado. Los investigadores deducen que esta forma
de transmision de la fuerza puede causar que los sarcomeros espasticos alcancen longitudes
favorables mas cerca de su superposicion completa de miofilamentos.
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2) Andlisis de la dindmica muscular en sujetos sanos, centrada en sinergismos musculares
locales y a distancia

-Yu®9 observé cambios en la dindmica de las unidades motrices del dedo indice al activar
las unidades motoras del flexor largo del pulgar, aunque no existe una conexién histoldgica
entre los musculos flexores del pulgar y del dedo indice.

-Yaman®", al examinar in vivo la dindmica de los mésculos de las piernas, han observado (a
través de la RMN 3D) que la contraccién de los mUsculos gastrocnemios genera los cambios
de longitud de los musculos sinérgicos (soleos y flexores largos) y antagonistas (tibial anterior
y el grupo peroneo). Concluyeron que los musculos no son, en principio, independientes
mecanicamente y que las fuerzas contractiles también se transmiten a través de los caminos
«epimismalesy.

- Aprovechando la elastografia, Ate®? sugiere fuertes interacciones mecénicas intermus-
culares (epimusculares/epimisiales) en los musculos de la parte inferior de la pierna. Estas
interacciones pueden ocurrir, tanto entre musculos sinérgicos adyacentes como entre mds-
culos antagonistas, lo que sugiere que pueden estar implicadas diversas rutas. Estos resultados
proporcionan evidencia de una interaccién mecénica intermuscular no despreciable entre los
musculos de las piernas durante las rotaciones del tobillo.

- Finni® concluyo, examinando el comportamiento del séleo, el gastrocnemio lateral y
su sistema fascial durante movilizaciones articulares, que la transmisién de la fuerza entre
los musculos puede servir para disminuir las cargas no uniformes en el tendén de Aquiles,
reduciendo asi un posible mecanismo lesional.

- En 37 individuos (a través de electromiografia, EMG), Carvalhais®¥ observé la interac-
cion entre el musculo dorsal ancho y el musculo gliteo maximo opuesto a través de la fascia
toracolumbar.

- En otro estudio del 201569 se evalué la relacién entre el movimiento pélvico y el des-
plazamiento de la fascia profunda en el gastrocnemio medial. El desplazamiento de la fascia
profunda se evalué a través del seguimiento automatico con un ultrasonido. La variacion
angular de la pelvis se determiné mediante andlisis cinematico 2D. Los resultados apoyaron
el concepto de conectividad de tejido miofascial a distancia en un modelo “in vivo”, reforzando
el concepto funcional de transmision de fuerza a través de grupos musculares sinérgicos y
otorgando nuevas perspectivas para el papel de las fascias en la restriccién del movimiento
en zonas remotas.

- Con EMG Marinho® demostré la existencia “in vivo”, en 37 sujetos, de la trans-
mision de fuerza miofascial a distancia entre las articulaciones del miembro inferior. El
comportamiento mecanico del tobillo durante los cambios posicionales de la rodilla y la
cadera demostraron la existencia de continuidad del tejido entre dichas articulaciones, en
condiciones fisiologicas.
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3) El andlisis de la microestructura muscular (fibras musculares) relacionado con la participa-
cion del tejido conectivo intrinseco (fascia).

- Huijing y Jaspers®”) observaron que la transmision de las fuerzas no se producia exclu-
sivamente entre los musculos sino también entre otras estructuras no musculares del tejido
conectivo, como los tractos neurovasculares.

- Huijing®” afirmé que los tractos neurovasculares envuelven y refuerzan los vasos san-
guineos y linfaticos, asi como los nervios periféricos, siendo fuertes candidatos para construir
una ruta importante en la transmision de fuerza.

- Purslow® demostré que el endomisio parece proporcionar un mecanismo eficiente para
la transmision de las fuerzas contractiles a partir de fibras musculares adyacentes dentro de
los fasciculos. Ademas, demostré que, en ciertas circunstancias, el perimisio y el epimisio son
capaces de actuar como vias de transmision de la fuerza miofascial.

- Chi Zhang®® demostré que la fuerza generada en las miofibrillas tiene que ser trans-
mitida lateralmente, a través de la matriz extracelular a las fibras adyacentes. Esto se define
como “transmision de la fuerza lateral en los musculos esqueléticos”. Observando un corte
transverso anatomico a nivel microscopico se puede ver la continuidad entre los endomisios,
los perimisios y los epimisios y posteriormente vinculacion al periostio, envolviendo al hueso.
Conexiones laterales entre los mUsculo a través de tejido conectivo areolar, la relacion con los
paquetes neurovasculares y del mismo modo con las visceras. Es la construccién de un sistema.
Hay que entender estos hallazgos cientificos y clinicos, como una perspectiva real, diferente y

mas amplia para entender el andlisis de la mecanica corporal y de la patomecanica.

Cabe sefialar que el concepto de transmisién de la fuerza miofascial implica cualquier tipo de
transmision desde la superficie completa de una miofibrilla, excluyendo la participacion directa en
la unidad miotendinosa / mioaponeurosis, donde la fuerza se transmite en el continuo aponeurosis
/ tenddén y myo-myonal , En otras palabras, a través de las conexiones entre miofibrillas dispuestas
en serie®.

4) El andlisis de las estructuras en cadaveres frescos a nivel macroscépico

Al estudiar®6182021) |35 disecciones anatémicas en cadaveres no embalsamados (conservados
a bajas temperaturas, entre 2-3°C), donde se conservé la estructura fascial, se pudo evidenciar:

- Presencia de la continuidad de la estructura fascial en un nivel extrinseco e intrinseco de
la construccion del cuerpo.

- Presencia de trayectos «epimisialesy paralelos para la transmision de la fuerza contractil.
Los ejemplos de este fendmeno son la expansion aponeurdtica (lecertus fibrosus) del musculo
biceps braquial en el antebrazo y la continuidad entre las fascias pectoral y braquial.

- El epimisio y el perimisio podrian actuar como vias de transmision de la fuerza muscular.

- Numerosas fibras en los musculos largos terminan su trayectoria sin llegar a ninguno de
los extremos del tendén/aponeurosis.
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- Los musculos estan conectados lateralmente a estructuras adyacentes, como vasos
sanguineos o nervios periféricos.

- Los tractos conectivos neurovasculares envuelven y refuerzan los vasos sanguineos y
linfaticos, asi como los nervios periféricos, siendo fuertes candidatos para construir una ruta
importante en la transmision de fuerza.

- El tejido conectivo intramuscular y perimuscular podria actuar como una red de protec-
cion ante un evento traumatico relacionado con el tendén o el vientre muscular.

Otros autores mostraron continuidad estructural entre el sistema fascial a distancia. Entre
regién lumbopélvica y extremidad inferior, Vleeming® en cadaveres, sefialé conexiones entre
el gliteo mayor y la fascia toracolumbar. Ademis, Stecco®” demostré la continuidad entre el
musculo gliteo mayor y fascia lata, sugiriendo un posible camino para transmision de fuerza
entre la region lumbopélvica y la extremidad inferior. Otra via para la transmision de la fuerza
miofascial dentro de la extremidad inferior se muestra por Vieira®?, quien encontré conexiones
importantes entre el tracto iliotibial y el fémur, la rétula y la tibia. Otro ejemplo, volviendo al
neuroconectivo, seria como la flexion cervical transmite una tension significativa a las raices
nerviosas lumbosacras®.

La fascia, el musculo, los tendones y las capsulas articulares deberian ser considerados como
una unidad y las fuerzas pueden ser transmitidas entre estas estructuras®64654666676869.20)

Amplificacion

La organizacion compartimental del tejido fascial desencadena un fenémeno de amplificacion
hidraulica ante el fenémeno de contraccion muscular. A escala celular, los acortamientos de las
fibras musculares cursan paralelamente con un ensanchamiento de las mismas. Este fenémeno,
a escala tisular (vientre muscular), se aprecia como una expansion en todas las dimensiones del
espacio que ocupa el musculo, lo que ocasiona un empuje sobre su envoltorio o compartimento
fascial. La miofascia es una compleja jerarquia de tubos, helicoidalmente reforzados, contenidos
dentro de tubos mas grandes que rodean grupos de musculos, las extremidades y todo el cuerpo.
Los haces de fibras de colageno en el perimisio y el epimisio forman configuraciones de hélice
cruzada que equilibran los esfuerzos longitudinales y circunferenciales,y coordinan los cambios en
la forma muscular durante la contraccion y la extension(!?. Este fenémeno “hidraulico” hace que
a tension de la fascia y la contraccion muscular acttien como un par funcional para efectivizar la
fuerza muscular®.

Modulacion

Tension fascial y disminucion de la contraccion muscular. El denominado reflejo de flexion,
puesto en evidencia en la flexion cervical y lumbar, pone de manifiesto la contribucion de la tensién
del tejido fascial al fendmeno de la contraccion excéntrica muscular. Los registros electromiogra-
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ficos muestran una inhibicién de la contraccion muscular durante la contraccion excéntrica de
los musculos paravertebrales del raquis vertebral, pese a que al momento de fuerza de la palanca,
aumente?,
Algunas partes del texto fueron tomadas de los libros de ponencias
de la XXl'y la XXV Jornadas de Fisioterapia de la ONCE.

Conclusiones

* El sistema fascial debe poder adaptarse para mantener el cuerpo dindmico y funcional.

* La fascia es el elemento integrador importante para el mantenimiento de la posturay la
organizacién del movimiento humano.

* La fascia responde a los cambios mecénicos que se expresan en el organismo.

* Se muestra la necesidad de incluir el andlisis de la dinamica fascial en relacién con los
modelos biomecanicos y patomecanicos del cuerpo.

* La suma de las cualidades dinamicas del sistema fascial apuntan a su papel de vital
comunicador.

3. Inervacién del sistema fascial

El sistema nervioso central (SNC) y el sistema nervioso auténomo (SNA) reciben la mayoria
de informacién mecanosensible de los tejidos conectivos corporales.Asi pues, las diferentes estruc-
turas fasciales juegan un papel principal en el procesamiento de la propiocepcion, la interocepcion
y la nocicepcion.

De estas fibras sensoriales solo, aproximadamente, el 20% son bien conocidas y son fibras tipo
I'y tipo Il (mielinizadas, de conduccion rapida) que se originan en los 6rganos tendinosos de Golgi,
los husos musculares, los corpusculos de Ruffini y de Pacini.

Sin embargo, aproximadamente el 80% del sustrato sensorial fascial proviene de fibras tipo
11 (10%) y tipo IV (90%), escasamente y no mielinizadas respectivamente y de conduccion lenta.
También llamadas terminaciones nerviosas libres o receptores intersticiales que se encuentran en
todos los tejidos fasciales pero principalmente en el periostio, en los endomisios, perimisios y en
los tejidos conectivos viscerales™).

En el pasado se asumia que este tipo de terminaciones nerviosas tipo Il y tipo IV (fibras A
delta y fibras C, respectivamente) eran solamente nociceptivas y una pequefia parte termoquimio-
rreceptoras; sin embargo, actualmente se sabe que muchas de ellas son receptores polimodales,
es decir, responden tanto a estimulos nociceptivos, como mecanicos, térmicos y quimicos7,
Ademas, parece que la principal funcion de esta red de receptores intersticiales es afinar tono del
SNA, regulando el flujo sanguineo de acuerdo a las demandas locales.

Pero ademas, el sistema fascial esta provisto de una gran cantidad de terminaciones nerviosas
simpaticas eferentes que influyen en la actividad vasomotora y pueden, posiblemente, tener fun-
ciones adicionales atin por explorar().
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El sistema fascial como érgano propioceptivo

Los mecanorreceptores son en si terminaciones nerviosas equipadas o no de érganos espe-
cializados y el principal estimulo para ellos es la deformacion®.

Los receptores sensoriales mielinizados: los 6rganos de Golgi, los corpusculos de Pacini y los
corpusculos de Ruffini, han sido ampliamente estudiados en el pasado por diversos autores: Stilwel
1957, Mitchell y Schmidt 1977, Cottingham 1985, Kruger 1987, Schleip 1989 y Yahia 1992473 y
se conoce bien su funcién propioceptiva, proporcionando informacion para sentir la posicion,
localizacién, orientacién y movimiento del cuerpo y sus partes.

La presencia de 6rganos de Golgi en los tejidos conectivos densos es bien conocida. Se sabe
que solo el 10% de los mismos se encuentra en los tendones y el 90% restante se localiza en las
porciones musculares de las uniones miotendinosas, en la union a las aponeurosis, en las capsulas
y en ligamentos de las articulaciones periféricas. Estas neuronas sensoriales se sittian en serie con
las fibras fasciales y responden al estiramiento miofascial, produciendo una disminucion del tono
muscular a través de la inhibicion de la motoneurona a via la médula espinal. Estudios posteriores
han demostrado que el estiramiento pasivo no estimula los érganos de Golgj; esta estimulacion
solo ocurre cuando la fibra muscular es activada, voluntariamente, proporcionando un feedback
sobre los cambios dinamicos de fuerza durante la contraccion.

Los corpusculos de Pacini son receptores de alto umbral y adaptacion rapida. Sensibles a las
variaciones mecanicas rapidas y a la vibracion. Junto con los receptores de Ruffini se sabe que estan
presentes en todos los tejidos conectivos densos: en las capas internas de las capsulas articulares, en
la fascia de revestimiento muscular (como la fascia crural, la abdominal, la maseterina, la fascia lata
y la fascia plantar y palmar), en las uniones miotendinosas, en los ligamentos espinales profundos,
en las aponeurosis y en el peritoneo.

Yahia y colaboradores, en 1992, en sus estudios con marcadores inmunohistoquimicos para
la identificacion de receptores sensoriales en la fascia toracolumbar (FTL) humana, encontraron
corpusculos de Pacini y de Ruffini asi como una amplia red de terminaciones nerviosas libres pre-
sentes cerca de vasos sanguineos y en los tejidos conectivos laxos adyacentes a tejidos conectivos
densos.

Stecco y colaboradores en 2006 encuentran en estudios histoldgicos e inmunohistoquimicos
con muestras de brazo y antebrazo de cadaveres humanos que la fascia profunda esta ricamente
inervada por una gran variedad de terminaciones nerviosas libres y terminaciones nerviosas
encapsuladas especialmente corpusculos de Pacini y Ruffini®.

En 2009,Van derWal en un estudio sobre la propiocepcion de la region proximal lateral cubital
de ratas observé un amplio espectro de sustrato mecanosensitivo en las dreas de traccion entre las
capas de tejido conectivo denso regular (esto es:en los epimisios y en los septos intermusculares) y
en los fasciculos musculares organizados en serie con éstos. Este sustrato mecanosensitivo exhibio
terminaciones nerviosas libres, corpusculos de Ruffini y de Pacini®.

25



Sistema fascial

Los corpusculos de Ruffini son receptores de bajo umbral y de adaptacion lenta. Sensibles,
por tanto, a deformacion mecénica lenta y a presion mantenida, especialmente si son fuerzas
tangenciales en direccion lateral o transversal.

Su presencia es alta en los tejidos conectivos densos que se asocian a estiramiento de forma
regular como las capas externas de las articulaciones, la duramadre y los ligamentos de las articu-
laciones periféricas.

La estimulacion de este tipo de receptores tiene como resultado una disminucion de la activi-
dad del sistema nervioso simpatico.

Los husos musculares que proporcionan ajustes finos para el movimiento como 6rganos
efectores, pueden ser considerados como érganos sensoriales que también se localizan en los
perimisios y endomisios. Si los tejidos conectivos circundantes carecen de elasticidad entonces
el huso muscular no funciona correctamente. Esto sucede en la rigidez crénica muscular o en la
fibromialgia como un incremento de la rigidez de los endomisios.

Se sabe mucho sobre el funcionamiento de estas neuronas mecanorreceptivas, sin embargo,
cerca del 80% de los axones sensoriales presentes en sistema fascial inician su recorrido en ter-
minaciones nerviosas libres o receptores intersticiales™.

El 10% de este sustrato esta representado por fibras sensoriales tipo lll, escasamente mielini-
zadas, y el 90% del mismo por fibras tipo IV, no mielinizadas, ambas de conduccién lenta™.

Como dijimos con anterioridad, en el pasado se asumia que este tipo de terminaciones ner-
viosas tipo lll y tipo IV (fibras A delta y fibras C respectivamente) eran solamente nociceptivas y
una pequefa parte termoquimiorreceptoras. Sin embargo, actualmente se sabe que muchas de ellas
son receptores polimodales, es decir, responden tanto a estimulos nociceptivos, como a estimulos
mecanicos, térmicos y quimicos. Es interesante resaltar que en el sistema fascial la mayoria de las
neuronas intersticiales son receptores polimodales o neuronas de amplio rango dinamico (WDR),
lo que significa que son responsables de mas de un tipo de estimulo®.

Parece que cuando no hay suficiente estimulo propioceptivo (como por ejemplo por alteracion
en la matriz extracelular circundante) estas neuronas tienden a reducir activamente su umbral
para la estimulacién nociceptiva. Ademas, pueden activar la secrecién de citoquinas (proteinas
que regulan los procesos inflamatorios), lo que sensibiliza las neuronas polimodales cercanas y las
predispone a la funcién nociceptiva.

Se estima que aproximadamente el 50% de las terminaciones nerviosas libres mecanosensibles
son de alto umbral y la otra mitad de bajo umbral y responden al tacto suave como el de una
pincelada. Su estimulo produce ademés cambios en el SNA modulando la presion sanguinea local
de las arteriolas y capilares fasciales en funcion de las demandas locales. Kruger, en 1987, observa
que la estimulacion de las terminaciones nerviosas tipo IV produce una extravasacion de plasma
desde los vasos sanguineos al espacio intersticial de la matriz extracelular lo que produce cambios
en la dindmica de los fluidos corporales y en la viscosidad de la misma.Ya Coote y colaboradores,
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en 1971, postulaban este tipo de receptores como “receptores metabdlicos” al observar que se
localizaban en el sistema miofascial alrededor de vasos sanguineos®'.

Receptor:

Se encuentran en:

Se estimulan ante:

Producen respuestas de:

Terminaciones

- Todas las partes
del sistema fascial
(80% del sustrato

- Estimulos mecénicos de
alto umbral (50%) y de
bajo umbral (50%).

- Cambios vasculares mediados
por el SNA:aumento de la
vasodilatacion y la respiracion.

nerviosas mecanosensitivo fascial). ’ S "
libres o Periostio ) - Estimulos nociceptivos. - Extravasacion de plasma
receptores Capas ex.ternas dela - Estimulos térmicos. sz e eoelio i)
intersiiciales fasci:F: superficial ST -Aumento local de la atencion
T dospconecti;/os - Tacto suave (receptores | en la carga propioceptiva,
viscerales de bajo umbral). nocicpetiva e interoceptiva.
- Ligamentos de las
articulaciones periféricas.
- Capas externas de las » -
) ) - Deformacién mecéanica s L
capsulas articulares. de baio umbral en - Inhibicion de la actividad
Corpusculos - Fascia profunda seni JO tangencial simptica.
de Ruffini en zonas que son g - Aumento local de la atencion
o lateral. Se adaptan . .
frecuentemente lentamente en la carga propioceptiva.
expuestas a ’
estiramiento.
- Duramadre.
- Ligamentos espinales. i "
C§a as internasp de las - Deformacién mecénica
Corplisculos c sEIas articulares de alto umbral tipo - Retroalimentacion
depPacini LFJ)niones ' presion y vibracion. Se propioceptiva para el control
miotendinosas adaptan rapidamente. del movimiento.
- Endo, peri y epimisios.
- Unién miotendinosa.
- Epimisios. - Deformacion mecénica
. - Zonas de insercion de de alto umbral tipo T
Organos de ! s P - Disminucion del tono de las
) las aponeurosis. contraccién muscular o )
Golgi . " I fibras musculares estriadas.
- Capsulas articulares. fuerte estiramiento. Se
- Ligamentos de las adaptan lentamente.
articulaciones periféricas.
- Endo y perimisios. - Elongacion rapida e
Husos - Alrededor del origen inesperada. - Aumento del tono de las
musculares de los epimisios en los - Estimulos mecdnicos de | fibras musculares estriadas.

septos intermusculares.

alto umbral.

Tabla 1. Sustrato mecanorreceptivo del sistema fascial y sus principales caracteristicas.
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Pero los mecanorreceptores no entienden de musculos ni de ligamentos ni de capsulas sino de
la deformacion de su entorno deformable; por ello la actividad y el papel de un mecanorreceptor es

definido, no solo por sus propiedades funcionales, sino también por la arquitectura de su ambiente.

Es la arquitectura del tejido conectivo fascial en relacion a los componentes del tejido muscular y
los elementos esqueléticos los que juegan un papel principal en la codificacion de la informacion
propioceptiva®&,

El sistema fascial como fuente de nocicepcién

Pero se sabe también que las terminaciones nerviosas libres presentes en los tejidos conectivos
corporales pueden ser una fuente de estimulo nociceptivo.

Corey y colaboradores, en 2011, en sus estudios sobre marcacion de receptores en los
tejidos conectivos no especializados a nivel lumbar en ratones encontraron una alta presencia de
terminaciones nerviosas libres que expresaban el péptido relacionado con el gen de la calcitonina
(CGRP), lo cual sugiere que estas fibras sensoriales contribuyen a la percepcion de dolor. Debido
al diametro de las terminaciones nerviosas libres (< 2micréometros) se hipotetizd que eran fibras
A delta y fibras tipo C®.

Simultdneamente, Tesarz y colaboradores™ realizaron un amplio estudio sobre marcacién de
receptores sensoriales en la FTL de ratones y humanos observando que:

- Existe una mayor poblacion de fibras nerviosas de paso y de terminaciones nerviosas
libres en la fascia superficial y en la capa externa de la FTL,y una menor poblacién en la capa
interna. En las capas externas y en la fascia superficial a menudo estas fibras acomparan el
recorrido de los vasos sanguineos.

- Existe una mayor densidad de fibras nerviosas simpaticas (marcadas con tiroxina-hidroxi-
lasa:TH-IR) en la fascia superficial y en la capa externa de la FTL; la mayoria de ellas acompafian
al recorrido de vasos sanguineos.

- Solo se encontraron terminaciones nerviosas libres que expresaban sustancia P (SP) y
CGRP en la fascia superficial y en la capa externa de la FTL.Ademds, se encontré una pequefia
poblacion de terminaciones nerviosas que expresaban CGRP en la capa interna.

- En la FTL humana se presenta una distribucion similar de dichos receptores.

- La alta presencia de fibras que fijan TH-IR indica que la FTL humana estd ricamente
inervada con fibras eferentes simpaticas (aproximadamente 2/3 de la inervacion fascial). Esto
puede explicar porqué los pacientes con dolor lumbar crénico presentan aumento del dolor
cuando estan bajo estrés psicoldgico.

- La presencia de este tipo de fibras simpaticas alrededor de vasos sanguineos sugiere
que, al menos parte de ellas, sean fibras vasomotoras y que cuando se activen puedan causar
dolor isquémico.
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Mense y colaboradores, en 201664, corroboraron los resultados evocados por Tesarz en 201 |
pero,ademas, en su muestra indujeron una situacion de inflamacién lo cual les hizo observar que:
- En condiciones de inflamacién en la FTL hay una mayor expresion de fibras que expresan

SP tanto en la capa superficial como en la profunda. Este aumento de densidad de fibras en la

capa profunda puede causar sensibilidad, por ejemplo cuando el muasculo multifido se contrae

y desliza sobre la capa interna de la FTL lo que puede ocasionar dolor.

- En condiciones de inflamacion la capa media permanece ausente de fibras que expresan
SP y CGRP lo cual puede ser debido a que estd compuesta por fibras densas de colageno
que, probablemente, tienen que transmitir la tensién mecanica durante los movimientos del
tronco. Si hubiese terminaciones nerviosas nociceptivas en este nivel, éstas se excitarian con
cada movimiento del tronco.

- Existen terminaciones nerviosas que expresan el receptor de potencial transitorio
vaniloide | (TPRVI) en la FTL, el cual es tipico de las terminaciones nerviosas nociceptivas y
uno de los principales receptores implicados en el dolor.

- La inflamacién produjo una clara extravasacion neurogénica de plasma y un aumento de la
permeabilidad de los vasos causada por la activacion antidromica de potenciales de accion que
se generan desde la médula espinal hacia la periferia por la activacion de la SP y el CGRP en las
terminaciones nerviosas. El hallazgo de que una inflamacion neurogénica puede ser provocada
en la fascia es una clara evidencia de la existencia de fibras nociceptivas en el TLF.

Schilder y colaboradores, en 2014®), realizaron un estudio experimental en humanos que
pretendia investigar la contribucién de la FTL, la musculatura erectora espinal y la subdermis en el
dolor lumbar mediante estimulacién quimica de estos tejidos con suero salino hiperténico guiado
por ultrasonidos, concluyendo que:

- La inyeccion de suero hipertonico en la FTL, asi como en la subdermis (aunque en esta
en ligera menor medida), generaron mayores intensidades de dolor y durante un tiempo mas
prolongado, asi como un mayor drea de radiacién del mismo que la inyeccion en la musculatura.

- El suero hiperténico en la FTL y subdermis produjo descriptores afectivos del dolor
en los sujetos de estudio tipo quemazodn, latido, picor, desgarro, calor o perforacion; estas
cualidades sugieren la participacion de la FTL en el dolor neuropatico.

Estos hallazgos indican que la FTL posee una alta red de fibras, incluidos nociceptores,y por
ello puede ser considerada como una fuente de dolor lumbar.

Interocepcidn y sistema fascial

Se conoce la interocepcion como el sentido de la condicién fisioldgica del cuerpo e incluye
un amplio rango de sensaciones fisiologicas como calor, frio, dolor, picor, cosquilleo, esfuerzo
muscular, hambre, sed, latido cardiaco, sensacidén vasomotora, distension visceral, deseo sexual, el
tacto suave, etc. ...
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El sentir de esta sensacion no solo tiene un aspecto sensorial, sino que incluye cualidades
afectivas y motivacionales, asi como reflejos autondmicos esenciales para el mantenimiento de la
homeostasis corporal(?.

Estos estimulos son detectados por las terminaciones nerviosas libres y los receptores espe-
cializados y llegan hasta el SNC, siguiendo unos circuitos anatdmicos determinados, lo que ha dado
lugar al término sistema nervioso interoceptivo®). Pero ademds, la transmision de la informacion
somatica, su procesamiento y representacion por el cerebro, su interpretacion, su integracion
con canales sensoriales exteroceptivos y su influencia en los sistemas de recompensa y toma de
decisiones también son facetas importantes de la interocepcion.

Mientras que algunas de estas terminaciones nerviosas libres son termorreceptores, receptores
quimicos o receptores polimodales la mayoria de ellos cumplen una funcién de mecanorrecepcion
lo que significa que son receptivos de tensién mecanica, presion o cizallamiento. Mientras que
algunos de estos son receptores de alto umbral, aproximadamente el 40%, pueden ser clasificados
como receptores de bajo umbral los cuales son responsables de la deteccion y transmision hacia
el SNC del tacto ligero®7?,

Generalmente, se sostiene que los mecanismos tactiles en la piel humana son servidos por
fibras nerviosas mielinizadas de conduccion rapida. Vallbo, en sus estudios, encuentra evidencia
de que aferentes mecanorreceptoras amielinicas son bastante comunes y generalizadas en la piel
vellosa de sujetos humanos®,

Posteriormente, describe las propiedades funcionales basicas de los mecanorreceptores tipo
C presentes en la piel humana® demostrando que:

- Los mecanorreceptores tipo C de bajo umbral responden, particularmente, a estimulos
tactiles que se mueven lentamente sobre la superficie de la piel; esto sugiere un papel principal
en la codificacion del estimulo tactil mas que en los cambios en la temperatura y el dolor.

- Los mecanorreceptores C de alto umbral responden a estimulos nociceptivos y
mecanoquimicos.

- Los aferentes tipo C que respondieron a la deformacién cutanea inocua (es decir las
fibras tipo de C de bajo umbral), constituyeron el 71% de todas las aferentes tipo C,lo que
demuestra una alta presencia de este tipo de receptores a nivel cutaneo.

Se sabe, entonces, que las aferentes primarias de pequefio didmetro y conduccion lenta
(fibras A delta y C) que inervan todos los tejidos del cuerpo y son el principal sustrato sen-
sitivo del sistema fascial, transmiten informacion de los cambios en la condicion fisioldgica de
los mismos (y no sélo aferentes de dolor y temperatura), esto es: estado mecanico, térmico,
quimico, metabdlico y hormonal. Asi informan del estado fisiologico de la piel, los musculos,
las articulaciones y las visceras, y, ademas, los mecanorreceptores tipo C son exquisitamente
sensibles al tacto ligero.
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Pero las conexiones de estos receptores de conduccion lenta no siguen la via usual de transmi-
sion hasta las areas propioceptivas, sino que proyectan hacia la corteza insular, principal regulador
de la informacién interoceptiva('”.

Desde los tejidos diana, estas terminaciones nerviosas llegan a la lamina | yV de la médula
espinal y desde alli proyectan a las principales areas de integracion homeostatica en el tronco del
encéfalo como son el nicleo parabraquial (principal sitio de integracién para todas las actividades
aferentes homeostaticas)"”; éste tiene conexiones con la sustancia gris periacueductal (centro
homeostatico mesencefélico) y con el hipotdlamo (centro homeostatico diencefdlico) que guia la
actividad autonémica, neuroendocrina y conductual dirigida a un objetivo. La informacién que llega
al nicleo parabraquial es transmitida a la corteza cingular anterior (cortex motor limbico) y a la
corteza insular (corteza sensorial limbica) por medio de los nucleos talamicos.

Estos inputs sensoriales primarios proporcionan el sustrato para las emociones homeostaticas
y llegan hasta la parte posterior de la insula para después ser procesados en la parte anterior de
la misma, la cual tiene mltiples conexiones con la corteza cingular anterior. La corteza insular
registra el sentir de esas sensaciones y la corteza cingular anterior proporciona el componente
motivacional y afectivo (esto es, conductual) de dicha sensacion.

La piel humana con pelo contiene receptores de tacto ligero (mecanorreceptores tipo C de
bajo umbral), los cuales forman un sistema para el tacto social que puede subyacer en las respuestas
emocionales, hormonales y afiliativas, similar al contacto en las relaciones sociales y al cuidado
entre los individuos('”.

Olausson y colaboradores, en 2010®), examinaron a un paciente que carecia de aferencias
mielinizadas en el cual acariciar lentamente la piel con un cepillo suave activaba una sensacién
leve de tacto agradable y bienestar general. Imagenes de RMF mostraron que esta sensacion se
acompafaba de una clara activacion de la corteza insular mientras que no hubo activacion del
cortex sensorial primario. Lo cual sugiere la contribucion de las fibras amielinicas de conduccién
lenta al sistema interoceptivo.

Estudios posteriores en ratones tratan de identificar genéticamente estas fibras, demostrando
que una parte de los mecanorreceptores tipo IV o fibras C presentes en la piel con pelo de los
mamiferos se activan mediante un tacto suave o ligero como el de una pincelada (las que expre-
saban en sus membranas la proteina MRGPRB4, receptor presente en las neuronas sensoriales
de la piel con pelo y que no se activa por estimulo mecanico, quimico ni térmico) y una poblacion
diferente de fibras C, sin embargo, se activan por pellizcos (las que expresan en sus membranas
la proteina MRGPRD 1). La estimulacién del primer tipo de terminaciones nerviosas produjo un
refuerzo positivo y una condicién ansiolitica en la muestra de estudio®.

En humanos se observa que la provision de tacto lento-afectivo, en comparacion con el tacto
neutro-rapido conduce a una disminucién especifica en los sentimientos de exclusion social, mas
alld de los efectos generales del estado de animo. Estos hallazgos apuntan a la funcion sedante
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del tacto lento y afectivo, particularmente en el contexto de la separacion o el rechazo social, y
sugieren una relacién especifica entre el contacto afectivo y el vinculo social®".

Estudios recientes de resonancia magnética funcional demuestran como el tacto suave de-
tectado por las fibras tipo C en humanos aumenta la biodisponibilidad de receptores opioides p
(receptor de opioides enddgenos y exdgenos involucrado principalmente en procesos de analgesia
y sistemas de recompensa) en el tilamo, la corteza frontal, la corteza cingular anterior y la corteza
insular,lo que demuestra la implicacion de este tipo de receptores en la percepcién del dolor y en
las relaciones sociales. La modulacién del sistema opioide mediante el tacto suave en las relaciones
personales podria proporcionar un mecanismo neuroquimico que refuerza los lazos sociales entre
humanos®®.

Por lo tanto, se puede decir que los mecanorreceptores tipo C,altamente presentes en el sis-
tema fascial, pertenecen a una compleja red de integracion de la condicion corporal homeostitica
e interoceptiva en estrecha relacién con el sistema limbico.

Conclusiones

- Las estructuras fasciales juegan un papel principal en el procesamiento de la propiocep-
cion, la interocepcion y la nocicepcion.

- 20% del sustrato sensitivo fascial proviene de fibras tipo | y tipo Il que siguen las vias
propioceptivas hasta la corteza somatosensorial.

- 80% del sustrato sensitivo fascial proviene de fibras tipo lll y tipo IV que inician su reco-
rrido en terminaciones nerviosas libres y siguen vias interoceptivas hasta la corteza cingular
anterior y la corteza insular.

- La mayoria de las terminaciones nerviosas libres son receptores polimodales: detectan
cambios mecénicos (de alto y bajo umbral), térmicos, quimicos y nociceptivos.Y su estimulo
produce ademas cambios en el SNA.

- Histoldgicamente hay una alta presencia de terminaciones nerviosas libres que ex-
presan SP CGRP y TPRVI en la FTL y su biodisponibilidad aumenta en situaciones de
inflamacion.

- Hay una mayor densidad de fibras nerviosas simpiticas en la fascia superficial y en la capa
externa de la FTL, la mayoria de ellas acompafan al recorrido de vasos sanguineos e influyen
en la actividad vasomotora.

- Las terminaciones nerviosas libres mecanorreceptivas de bajo umbral (tipo C) presentes
en la piel humana responden particularmente a estimulos tctiles suaves y forman un sistema

para el tacto social que puede subyacer en las respuestas emocionales,hormonales y afiliativas.

Su estimulo aumenta la biodisponibilidad de receptores opioides en el talamo, la corteza frontal,
la corteza cingular anterior y la corteza insular.
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- Los mecanorreceptores tipo C, altamente presentes en el sistema fascial, pertenecen
a una compleja red de integracion de la condicion corporal homeostatica e interoceptiva en
estrecha relacion con el sistema limbico.
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Fascia y Pediatria, dos términos que establecen una interrelacion entre sus diferentes realidades.
Dos conceptos que comparten un mismo camino y, por ello, no pueden ser diferenciados.

Pediatria Fascial es un concepto que integra los dos campos, creando una entidad basada en
el entendimiento del neonato/nifio, siendo la fascia el elemento unificador del comportamiento
estructural y funcional.

El extenso conocimiento del sistema fascial que se ha estudiado en los Ultimos afios, ha sido
de vital importancia para desarrollar el nuevo paradigma del funcionamiento del cuerpo humano.
Conceptos de la fascia conocidos, desarrollados y continuamente estudiados como la tensegridad,
mecanotransduccion, anatomia, inervacion, aplicaciones clinicas... estan siendo claves para el enten-
dimiento del funcionamiento del cuerpo en los ambitos clinico y cientifico.

Estos estudios estan siendo aplicados en el adulto, pero cambiando el prisma del entendimien-
to y funcionamiento de la fascia desde el punto de vista de la Pediatria, hay que plantear ciertas
incognitas:

- {Existen diferencias estructurales/funcionales entre la fascia del adulto y la fascia pediatrica?

- ¢En qué momento del desarrollo ontogénico empieza la funcionalidad del sistema fascial
en el adulto?

- (El enfoque terapéutico en el tratamiento fascial en pediatria es el mismo que en el
adulto?

Estas preguntas y muchas mas deben ser estudiadas y respondidas desde la perspectiva del
sistema fascial de la pediatria, y no la extrapolacion desde el adulto, citando a uno de los grandes
pensadores,Aristoteles:

“Quien ve crecer las cosas desde el inicio, tendrd una mejor vision de ellas”

El origen de la fascia y su funcionalidad

Para comprender el funcionamiento de la fascia se debe conocer su origen, por ello, la embrio-
logia es el primer paso al entendimiento del neonato.

El primer conocimiento que tenemos de una estructura que da forma, conecta y compartimen-
ta es en el zigoto y blastocito, compuesto por una membrana de mucopolisacaridos’). Posterior-
mente, de las tres capas embrionarias: endodermo, mesodermo y ectodermo, de las cuales derivan
todos los tejidos del cuerpo, el mesodermo forma los tejidos de soporte del cuerpo, incluido el
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tejido conectivo®.

A pesar de sus diferentes localizaciones, todas las células del tejido conectivo interacttian de
manera coordinada para formar un entramado continuo de tejido conectivo que se extiende a lo
largo del embridn. Este entramado es, esencialmente, el preludio de la red fascial y proporciona
una flexibilidad y consistencia que permite a las células moverse e interactuar para posicionarse e
integrarse apropiadamente a medida que avanza el desarrollo®.

Mientras ese entramado embrioldgico forma el futuro sistema fascial del adulto, cientificamente
existe un vacio en el andlisis de la histologia fascial del neonato y, con ello, en el trabajo clinico.

La funcionalidad de un sistema de compartimientos interconectados comienza desde el inicio
de la fecundacion, definiéndose posteriormente, histolégica y anatémicamente, como sistema
fascial. La importancia del funcionamiento de la fascia en el adulto es posible gracias al correcto
desarrollo desde la ontogénesis, donde los mecanismos de migraciones celulares,como la durotaxis
y quimiotaxis, adquieren un rol imprescindible debido a la mecanosensibilidad de los tejidos®.

Un enfoque global de la embriologia exige comprender la arquitectura del tejido conectivo en
el cuerpo como un todo; el enfoque analitico sin interrelacionar no es adecuado para eso. Como
no estamos constituidos por la suma de partes y érganos, tampoco estamos constituidos como
la suma de tres capas germinales y sus derivados, sino que la fascia se convierte en el «érganoy,
manifestindose morfoldgicamente en la arquitectura de los tejidos conectivos (incluyendo musculo,
cartilago, hueso) y fisiologicamente en el principio del movimiento, conectando y dando forma al
espacio en todo tipo de niveles®.

La informacién interoceptiva, propioceptiva y nociceptiva podrian definir el sistema fascial
como “érgano sensorial”®, y adquieren mayor importancia en el neonato, donde sus sistemas
somato-sensoriales y cognitivo-conductuales son inmaduros, en parte, debido a la menor densidad
de conexiones neuronales y a una falta de mielinizacion del sistema nervioso, en un cerebro cuya
plasticidad crece exponencialmente. En términos clinicos, de una manera u otra, la fascia esta
involucrada en los procesos del neurodesarrollo, donde implica los sistemas locomotor, visceral,
nervioso, cognitivo y emocional. Estas implicaciones hacen entender al neonato como una sola
unidad funcional, donde ningtin sistema esta separado del otro y no se puede evaluar indepen-
dientemente, y donde si estdn conectados interdependientemente todos los sistemas corporales,
permitiendo la homeostasis y el neurodesarrollo.

Implicacién de la fascia en el neonato/nifio

Las implicaciones mencionadas en el apartado anterior de los diferentes sistemas corporales
del neonato nos definen los cinco pilares de la fisioterapia pediatrica, desde la cual el sistema
fascial estructural y funcionalmente influye bidireccionalmente. Son cinco pilares interconectados,
indivisibles e interdependientes (figura ).

A diferencia del adulto, el neonato no posee una gran capacidad de control voluntario/
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activo de la mayoria de los sistemas

de su cuerpo, entre ellos el sistema

miofascial. Y aqui, volvemos a plan-

tearnos otra incognita: si el neonato

alin no ha desarrollado toda la capa- . Cognicion

cidad de control motor voluntario, Pilares

{qué estructura es la responsable en Fisioterapia Sistema visceral
transmitir las tensiones de los mo- Pediatrica ; :

vimientos correctamente! En este Sistema nervioso
momento, es donde la fascia/miofas- ;

cia adquiere el rol prioritario en la k Sistema locomotor
transmision de tensiones durante el

neurodesarrollo, la formacion de un

esquema corporal somato-sensorial Figura 1. Los cinco pilares de la fisioterapia pedidtrica,
y generando un equilibrio funcional. donde se construye el neonato y la fisioterapia es objetivo

Los cinco pilares de la fisioterapia de tratamiento de forma directa o indirecta.

pedidtrica estan influenciados, directa o indirectamente, por la actuacién del sistema fascial y, con-
trolados por el sistema nervioso central, se convierten en la base de la construccién del esquema
corporal somatosensorial (figura 2).

Las disfunciones del sistema fascial condicionan la estructura y funcion de la miofascia, pudiendo
generar alteraciones en el neurodesarrollo (psicomotricidad), crecimiento musculoesquelético,
integracion de los reflejos primitivos y comportamiento cognitivo/conductual del neonato y/o nifio.

La actividad motora y sensorial del neonato esta gobernada por respuestas reflejas y una
neuroprogramacion genética, progresando al control voluntario y cortical. Donde el tono muscular
esta formado por un componente reflejo activo y de otro, mecénico o pasivo, derivado de las
propiedades viscoelasticas del tejido musculotendinoso®, que responden gracias a su mecanosen-
sibilidad e inervacion.

Al entender al neonato desde su funcionalidad, se clarifica la importancia de diferenciar la
fascia pediatrica de la fascia del adulto. La clasificacion de la nomenclatura de la fascia realizada en
el Congreso Internacional de la Fascia en Washington en 2015® es, bajo el enfoque de la anatomia,
totalmente valida en la extrapolacién al neonato/nifio; pero siendo conscientes de la alta funcio-
nalidad independiente del control voluntario/activo; la clasificacién de la fascia pediatrica podria
tener otro prisma de entendimiento. Se sugiere hacer una propuesta de clasificacién, adaptandose
al entendimiento funcional del neonato. Dicha propuesta de clasificacion funcional, presentada
a continuacion, es complementaria a la clasificacion anatomica referenciada anteriormente, en
ninguna situacion son independientes, son dos enfoques diferentes para un mismo sistema, por lo
tanto, interdependientes. La propuesta de clasificacion funcional de la fascia pediatrica tiene como
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objetivo la aplicacion clinica, es decir, entender el comportamiento del neonato/nifio, siendo el
sistema fascial el enfoque de la evaluacion y del tratamiento (figura 3).

Una posible clasificacion de la fascia, desde un prisma funcional, es lo que permitiria poder
realizar una exploracion mas exhaustiva del sistema fascial Pediatrico. Las diferentes fascias del
neonato acttian en funcién de los programas neuromotores de los reflejos primitivos y del neu-
rodesarrollo. Es por ello que, desde el prisma de la Pediatria Fascial, se aconseja saber diferenciar

Cognicién Sistema
Emocion viscero-conectivo

Sistema Neurodesarrollo
Locomotor Reflejos primitivos

Sistema
neuro-conectivo

Pediatria fascial. Implicaciones de la induccién miofascial

las Fascias Dinamicas (FD) de las Fascias de Integracion (Fl) para poder hacer esa exploracién y
tratamiento mas completo (figura 4).

Desde esta propuesta de clasificacion funcional, en relacion a los reflejos primitivos, naceria el
concepto de vinculaciones fasciales. La definicién de vinculacion fascial viene determinada por la
relacion anatomo-funcional de dos Fascias de Integracion (Fl) y las Fascias Dinamicas (FD) que la
une con un reflejo primitivo en concreto.

Por ejemplo, la vinculacion fascial del reflejo de presion plantar corresponde con la suma de:

- Fascia plantar — fascia de integracion.

- Miofascias de miembro inferior — fascias dinamicas.

- Fascia toracolumbar — fascia de integracion.

Estas vinculaciones fasciales no son independientes unas de otras, sino que estan interconec-
tadas, es decir, forman parte del sistema de tensegridad del cuerpo y no podemos entenderlas
como estructuras aisladas.

En la interactuacion entre los reflejos primitivos y las vinculaciones fasciales es donde reside la
clave de actuacion para la exploracién y tratamiento en la pediatria fascial.

Figura 2. Implicaciones del sistema fascial en los diferentes sistemas corporales y como su correcto desarrollo
permite la integracion somatosensorial de los diferentes estimulos para la construccion del esquema corporal.
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Figura 3. Propuesta de clasificacion funcional de la fascia pedidtrica y sus prioritarias funciones.
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Fascia pediatrica vs fascia adulto

Una de las grandes diferencias entre el adulto y el neonato es la inmadurez de la piel, gracias a
este entendimiento la eleccion de las técnicas del tratamiento sera de vital importancia.

La piel junto con la fascia superficial subyacente, de forma generalizada en el adulto, propor-
ciona un cojin protector para el marco musculoesquelético sobre el cual se deslizan y las hojas de
fibras de coldgeno unidas a la elastina facilitan esta movilidad®.

Desde la fecundacion, el bebé empieza un viaje hacia la autosuficiencia y, desde el nacimiento,
comienza un proceso de adaptacion al nuevo entorno.

La piel del recién nacido desempefia un papel fundamental en la transicién desde el medio
acudtico intrauterino al medio aéreo extrauterino, donde la piel del neonato cumple muchas fun-
ciones, que incluyen: barrera contra la pérdida de agua, la luz y los irritantes, control de infeccién
e inmunovigilancia, resiliencia al trauma mecénico, sensibilidad y discriminacion tactil, regulacién
térmica y formacién de manto 4cido(?.

La piel del ser humano consta de tres capas: la epidermis, la dermis y el tejido celular sub-
cutaneo, que derivan embrioldgicamente del ectodermo (la primera) y del mesodermo (las dos
Ultimas) y células especializadas dentro de ellas, como las células de Langerhans (células inmunes

Figura 4. Esquema corporal de la red de fascias de integracion (Fl) y fascias dindmicas (FD).
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que presentan antigenos) sirven como la primera linea de defensa. En el neonato a término, la
epidermis, los anejos cutdneos y la unién dermoepidérmica estan completamente formados, pero
todavia presentan algunos rasgos propios de su inmadurez: la red de crestas interpapilares esta
menos desarrollada que en el adulto y la cohesion dermoepidérmica es mas débil y vulnerable a
los pequefios traumatismos('!).

La principal diferencia entre la piel del recién nacido y la del adulto radica en la dermis. En el
recién nacido es mas fina, posee fibras colagenas de menor tamaiio y fibras elasticas inmaduras, y
las estructuras vasculares y nerviosas estin desorganizadas('"). Esta diferencia en un bebé a término
se hace mas evidente en un bebé prematuro, su barrera epidérmica es pobre con pocas capas
cornificadas y estd en riesgo de una mayor permeabilidad a materiales exdgenos, daio adicional de
la piel, retraso en la maduracién de la barrera e infeccién. La dermis es deficiente en estructuras
de proteinas, las propiedades mecanicas son deficientes, y la piel se rompe facilmente. La integridad
estructural de la piel esté relacionada con la edad gestacional al nacer(?.

La fascia superficial es una capa fibroelastica que puede ser estirada en varias direcciones y
después vuelve al estado inicial debido a una rica concentracion de fibras elasticas. Tiene una gran
capacidad de silenciar el estrés mecanico aplicado a la fascia profunda a través de la piel(?.

Resumiendo, la fascia superficial y la piel todavia es un sistema muy inmaduro, menos denso e
inmunoldgicamente mas reactivo, y entre otras diferencias con el adulto hay una falta de adhesién
entre la dermis y epidermis, donde las uniones interepidérmicas son mas débiles y hay mas pre-
sencia de tejido graso.

Esta situacion hace entender, como existe una falta de estabilidad estructural y funcional del
sistema fascial superficial, y no organizando ni estabilizando vasos y nervios que llegan hasta la piel
atravesando planos mas profundos.

Enfocando las diferencias a la fascia profunda entre neonato y adulto aparece de nuevo un vacio
de informacion. Los andlisis, investigaciones cientificas y disecciones anatémicas son practicamente
nulos, hablando en términos de pediatria y fascia. La miofascia en pediatria es considerada impor-
tante en cirugias donde es utilizada a modo de trasplante o elemento de sostén/unificador, como en
las timpanoplastias('?, reconstrucciones de ptosis palpebrales¥ o cirugias de artroscopia de cadera
en nifios(!?. Més allé de las cirugias, la anatomia de la fascia profunda no es foco de estudio cientifico.

En la miofascia del adulto se conocen las mdltiples direcciones de sus propias fibras, las cuales
se han orientado debido a los estimulos mecanicos que reciben las fibras de colégeno('9. Se presu-
pone, por falta de disecciones anatémicas, que esa direccion multiple de fibras fasciales no es tan
evidente en el neonato, ya que al carecer de control voluntario muscular o estar en proceso de
aprendizaje motor, esas fibras no han sido sometidas todavia a los estimulos mecanicos pertinentes
para la reorientacion y, con ello, la transmisién correcta de las tensiones.

Por otro lado, el proceso de evolucién del neurodesarrollo del neonato de una posicién en
decubito supino/prono y, menos activa, a la locomocion en bipedestacion, somete a un cambio de
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orientacion de todo el sistema corporal contra gravedad. Esto supone que la mecanosensibilidad
del coldgeno,y con ello su respuesta, es diferente cuando es sometida en diferentes planos, siendo
la verticalidad contra gravedad la que se mantendra de por vida.

Estos motivos podrian ser responsables de que la orientacion y direccion de las fibras
fasciales sean mas simples, teniendo un recorrido con menor entramado de direcciones. Esta
situacion, haria entender coémo en el neonato las disfunciones y lesiones del aparato locomotor
se ubican, frecuentemente, en las mismas regiones anatdémicas de forma repetitiva en diferentes
neonatos/nifos.

Induccién miofascial en pediatria

Por las razones mencionadas, no todas las técnicas fasciales pueden adaptarse y realizarse en
el neonato. La realizacion de una técnica fascial de forma arbitraria por parte del terapeuta, sin
respetar los procesos de crecimiento del neonato, puede condicionar el desarrollo fascial a nivel

Figura 5. Exploracion de reflejos primitivos, en orden de izquierda a derecha y arriba abajo,
Reflejo espinal de Galant, Reflejo de Babinski, Reflejo de presion plantar, y Suspensién de Landau.
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anatomico y/o funcional, y con ello las consecuencias pertinentes. El trabajo de manipulaciones/
movilizaciones activas del fisioterapeuta en el neonato en un sistema fascial superficial inmaduro
no respeta los procesos fisiologicos del crecimiento de este sistema, siendo una accién totalmente
desacorde con la arquitectura de la fascia superficial.

La alta reactividad inmunoldgica de la piel y la falta de estabilidad de la fascia superficial suponen
un riesgo en la transmision de tensiones patolégicas hacia planos mas profundos, donde la miofascia
serd el objetivo y sufrira las consecuencias inmunoinflamatorias.

Es de vital importancia respetar el proceso de maduracién y la arquitectura del conjunto
piel-fascia superficial, esto permitira que las respuestas homeostaticas del tratamiento al neonato
sean las correctas.

Es por ello, que la eleccion mas apropiada para el tratamiento, respetando todos los procesos
de crecimiento, tanto anatémicos como funcionales del neonato/nifio sea la Induccion Miofascial
(MIT).

La MIT se caracteriza por la remodelacion manual del tejido, evitando siempre la aplicacion de
estimulos arbitrarios (intensidad y direccion de la fuerza alteradas), centrandose en la respuesta
intrinseca del tejido natural'?.

“El término induccién se refiere a la correccion de la facilitacion del movimiento y no a un
estiramiento pasivo del sistema fascial. Principalmente, este es un proceso educativo, en la biisqueda
de niveles homeostaticos optimos restaurados, recuperacion del rango de movimiento, tension
apropiada, fuerza y coordinacion. El objetivo final del proceso terapéutico no es el establecimiento
de jerarquias estables, sino la facilitacion de la adaptacion ptima y continua a las demandas am-
bientales, con la méxima eficiencia”(®.

Para realizar un tratamiento exitoso, desde la MIT, con el neonato/nifio lo primero y mas im-
portante es hacer una exploracién competente donde se incluya el neurodesarrollo y su relacién
fascial. Por ello se recomienda realizar este proceso de evaluacion:

- Andlisis neurodesarrollo. jLos hitos motores, sensoriales y sensitivos son acordes al
tiempo de edad del neonato/nifio?

- Exploracion neuroldgica de los reflejos primitivos y reacciones posturales. ;Es correcta
la respuesta del reflejo primitivo y la reaccion postural a valorar acorde al tiempo de edad del
neonato/nifio? (figura 5).

- Exploracion de las vinculaciones fasciales en los reflejos primitivos. Si un reflejo primitivo
no responde correctamente, ;qué fascia dindmica, fascia de integracion u otra vinculacién fascial
es la encargada de esa alteracién?

- Andlisis especifico y global de las disfunciones miofasciales del neonato/nifio.

Tras la correcta exploracién global del neonato y decision de la region a trabajar, la eleccion del
tratamiento, desde la MIT, va enfocada a las llamadas técnicas sistémicas sostenidas, antiguamente
llamadas técnicas profundas'?.

47



Pediatria fascial. Implicaciones de la induccién miofascial

El término “induccion”, anteriormente menciona-
do, estd relacionado con la facilitacion del movimiento
en vez de un estiramiento pasivo del sistema fascial. La
fuerza aplicada y la consecuente tension en el tejido
son las minimas necesarias para modificar la resisten-
cia de los componentes elasticos y llegar a la sensacion
de “barrera”. Con el paso del tiempo (un minimo de
60 a 90 segundos) se inicia la remodelacién viscoelas-
tica, creando la sensacion del “movimiento facilitado”.

El resultado es una reaccion reciproca del cuer-
po que implica cambios bioquimicos, de sefializacion
celular y, finalmente, de respuestas fisioldgicas. Este
proceso pretende mejorar la calidad de la matriz
extracelular del tejido conectivo (rehidratacion de
la matriz) para facilitar y optimizar la transferencia
de informacion hacia y dentro del sistema fascial. De
este modo, el sistema fascial optimiza su estado tensil,
logrando la mas eficiente distribucion de las fuerzas y mejorando su funcién. Los cambios son a
corto y medio plazo, pudiendo objetivarse el resultado de manera inmediata al finalizar la técnica o
al pasar un tiempo (hasta 72 horas). Las técnicas sostenidas representan un proceso concentrado,
controlado por el sistema nervioso central, en el cual el terapeuta actia como un facilitador. La
accioén terapéutica se concentra en la provision de recursos para el ajuste del equilibrio homeos-
tatico. El objetivo final no es el establecimiento de jerarquias estables sino de facilitacion de una
adaptacion optima a las demandas del entorno. El resultado conlleva cambios en la imagen corporal
y mejoras en las habilidades funcionales®.

El tratamiento estard enfocado a los resultados de la exploracion anterior mencionada, donde
siempre la fascia toracolumbar (FTL) sera objeto directo de alguna técnica de tratamiento (figura
6). El resto de técnicas iran dirigidas a trabajar las diferentes vinculaciones fasciales en relacion a la
FTL, para normalizar y optimizar el sistema fascial del neonato/bebé/nifio.

Figura 6. Técnica de induccién directa
de la fascia toracolumbar en el neonato.

Rol de la fascia toracolumbar en el neonato

La FTL es la estructura fascial mas estudiada; debido al importante papel en la transmision
de fuerzas entre columna, pelvis, abdomen, miembros superiores y miembros inferiores, y como
funcién estabilizadora de la region lumbopélvica®'-),

La FTL es una estructura que consiste en varias capas aponeurdticas y fasciales que separan
los musculos paraespinales de los mésculos de la pared abdominal posterior. Esta formada por
tres capas: anterior, media y posterior;aunque algunos anatomistas consideran que son dos capas.
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La capa posterior de la FTL (PLF) esta formada a su vez por dos laminas. La [amina superficial
estda dominada por las aponeurosis del dorsal ancho y el serrato posteroanterior. La lamina profun-
da forma una vaina retinacular encapsulante alrededor de los musculos paraespinales.

La capa media de la FTL (MLF) parece derivar de un tabique intermuscular que separa el
desarrollo de la musculatura paraespinal de la musculatura abdominal, y separando el cuadrado
lumbar de la musculatura paraespinal.

La capa anterior de la FTL (ALF) separa al cuadrado lumbar del psoas mayor, se continua,
anteriormente, con la fascia del psoas mayor y, lateralmente, con la de la musculatura abdominal®42),

La configuracién de las laminas de la FTL crea el llamado tridngulo interfascial lumbar (LIFT),
lleno de grasa, situado a lo largo del borde lateral de los mUsculos paravertebrales de la 12* costilla
a la cresta iliaca.

Este tridangulo puede funcionar en la distribucién de la tensién mediada lateralmente para
equilibrar diferentes compartimentos viscoelasticos, a lo largo de las capas media o posterior de
la FTL@).

En la base de la columna lumbar, todas las capas del FTL se fusionan en un compues-
to grueso que se adhiere firmemente a la espina iliaca posterior-superior y al ligamento
sacrotuberoso® 22627,

La relacion de continuidad directa con el dorsal ancho y gliteo mayor le confiere una accién
cruzada en “X”, cuya funcion es la estabilizacion lumbopélvica, transmitiendo la tension de una
extremidad inferior a la extremidad superior opuesta®.

Enfocando a la inervacion, la FTL contiene una mayor densidad de nervios sensoriales (fibras
nociceptivas) en comparacion con los musculos de la espalda lo que es, potencialmente, un factor
importante para el dolor musculoesquelético®).

Estudios nos indican que la FTL inflamada muestra un aumento de las fibras nociceptivas, lo
que puede explicar el dolor de una fascia patoldgicamente alterada en un dolor lumbar. Debido a
que algunas terminaciones nerviosas libres pueden funcionar como propioceptores, tiene un papel
como estructura propioceptiva®!,

La lamina externa de FTL en la rata y el humano mostraron una inervacion particularmente
densa con fibras sensoriales C que son nociceptivas y se encuentran, exclusivamente, en esta
[dmina superficial®2.

Por todos es conocida la importancia de la FTL en la implicacion biomecanica de la region
lumbopélvica, pero de nuevo hay que plantear ciertas incognitas cuando cambiamos al prisma de
la pediatria:

- jLa accidn cruzada en “X” esta siempre presente desde el nacimiento o hay un momento
del neurodesarrollo que adquiere ese rol?

- (Cudl es el rol de la FTL en el neonato/nifio?

- ;Estd implicada la FTL en la integracién de ciertos reflejos primitivos?
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La FTL adquiere una gran importancia cuando hablamos del neonato y bebé; son multiples
sus funciones y clave para un correcto neurodesarrollo, la integracion correcta de muchos reflejos
primitivos y, con ello, un esquema corporal éptimo (figura 7).

El rol de la FTL en el adulto no es una propiedad de nacimiento, parece que los diferentes
programas genéticos del neurodesarrollo permiten que adquiera esa funcionalidad, siempre que
esté libre de patologia neuroldgica severa.

La inmadurez estructural y funcional hace que haya una falta de la funcion del equilibrio y de
la postura. Su falta de control activo de la musculatura hace que el neonato esté gobernado por
las respuestas a los estimulos de los reflejos primitivos, modulados por la médula espinal y tronco
cerebral.

Entre otras situaciones, la anteversion primitiva de la pelvis del neonato limita la eficacia de los
musculos de la cadera y la posicion de protraccién y rotacion interna de hombros, que limita la
estabilidad escapular®, no permiten la funcién correcta de adulto de la FTL en el neonato.

Durante la cuarta y sexta semana de vida aparecen los primeros estimulos mecénicos en la FTL
y la estabilizacion central, el neonato pasa de estar en una superficie de contacto, a evolucionar a
una superficie de apoyo Y estabilidad, disminuyendo en el decubito prono la posicion de flexion

Accion cruzada Disfunciones
entre mmss y mmii miofasciales

Reflejos Primitivos

Reacciones equilibrio Organo sensorial

Estructura llave para

Neureepezrale Reflejos Primitivos

Integra conexion
| inter-hemicuerpos

Figura 7. Implicaciones del rol de la fascia toracolumbar en el neonato.
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generalizada en el apoyo del esternén al apoyo en abdomen. En la posicién de dectbito prono, el
inicio de la posibilidad de mantener el apoyo de los antebrazos, refleja el comienzo de la estabili-
zacion escapular y,junto con la disminucién de la anteversion primitiva de pelvis, son los signos del
comienzo de la extension axial de la columna®39'y, con ellos, el inicio de la funcionalidad de la FTL.

A partir del quinto mes de vida, el neonato construye un cambio en el control postural, que es
el apoyo asimétrico de los codos con respecto a los miembros inferiores. Con el afan de interactuar
con objetos alrededor, en la posicion prona, el neonato libera el apoyo de un brazo, teniendo que
estabilizar el peso en el miembro superior apoyado y el miembro inferior contralateral®. En esta
situacion hay una accion cruzada entre miembros superiores e inferiores, la misma que ocurre en
el adulto gracias a la FTL. Estos meses de vida, son los que marcan, verdaderamente, el inicio de la
actividad cruzada de la FTL,y contiene todos los criterios validos para los patrones de locomocién
cuadrupeda y.en concreto. los criterios de un patrén de marcha cruzada. El control postural conse-
guido en el patrén postural de apoyo asimétrico en codos es la base para los siguientes pasos del
desarrollo. Un desarrollo ideal del apoyo asimétrico en codos es decisivo para el futuro.

A partir de este hito motor, si esta bien construido, la maduracién de la accién cruzada de la
FTL y,con ello toda su funcionalidad, vendra comandada por los patrones de locomocién de la rep-
tacion durante el séptimo mes y la cuadrupedia entre el séptimo y noveno mes. El apoyo asimétrico
madura hasta los ocho meses, si el bebé comienza la cuadrupedia sin una correcta maduracién de
esa accién cruzada se encuentra en una situacion complicada, ya que la locomocion en cuadrupedia
no ocurre con accion cruzada de miembros superiores e inferiores sino que en el gateo utiliza los
miembros homolaterales, generando una distorsion en la maduracion de la FTL, y estableciendo
unos patrones motores que no son los adecuados; si el desarrollo de los patrones motores no es
el adecuado, es l6gico pensar que las funciones de locomociéon méas complejas, que estan por venir,
no se construiran apropiadamente, pudiendo generar consecuencias acordes a esas alteraciones.

Al final de esta fase del desarrollo, los procesos de diferenciacion muscular han madurado
de tal manera, que constituyen la base del desarrollo de la motricidad fina y de la verdadera
verticalizacion®3),

Cuando la posicion de cuadrupedia estd madura, permite avanzar al resto de hitos motores en
relacion a la FTL, que son la sedestacion oblicua al séptimo mes, el gateo a partir del octavo mes,
la sedestacion bi-isquidtica al noveno mes, la bipedestacion en torno al décimo mes y la marcha
sobre el decimosegundo mes.

Estas fechas de hitos motores son aproximaciones, el desarrollo de estos es multifactorial pero
depende siempre de los hitos motores anteriores construidos. Si no hay problemas en el neuro-
desarrollo y los hitos motores en relacion a la FTL se construyen correcta y cronoldgicamente, la
funcion de dicha estructura se desarrollara correctamente estabilizando la regién lumbopélvica y
transmitiendo las tensiones entre las extremidades contralaterales. La conocida accion cruzada de
la FTL parece conllevar un proceso de aprendizaje a partir de la cuarta/sexta semana de vida, e ira
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madurando su funcién a lo largo de los dos primeros
afios de vida (figura 8).

La funcion de la FTL en el neonato no estd im-
plicada Unicamente en el neurodesarrollo, sino que
estd intimamente relacionada con los reflejos primi-
tivos, siendo una estructura llave para su correcta
integracion.

Estos reflejos son movimientos estereotipados y
automaticos, dirigidos desde el tronco del encéfalo y
ejecutados sin implicacion cortical®).

Si la estructura o la funcién de la FTL no es
correcta, podria generar distorsiones en el desen-
cadenamiento de los reflejos primitivos y, con ello,
una mala interpretacion de la respuesta refleja. Si el
neonato crece con una mala interpretacién de los re-
flejos, condicionara absolutamente su crecimiento en
proporcion a la alteracion. El neurodesarrollo normal
permite que estos reflejos se integren correctamente,
pero si una estructura como la FTL pudiera alterar

: : ese estimulo reflejo, puede generar que permanezcan

Figura 8. Accin cruzada de la fascia mas tiempo del debido o que no actle como debiera.

toracolumbar en el neonato. Una situacién andmala de los reflejos primitivos

nos indica una inmadurez estructural en el sistema nervioso central®), tanto si no esta presente
cuando debiera, como si sigue presente cuando tendria que estar integrado.

Los reflejos primitivos activos, después de su vida Util, pueden dar como resultado patrones de
comportamientos inmaduros o pueden provocar que permanezcan inmaduros diferentes sistemas.
En funcion del grado de actividad refleja alterada, esta organizacion nerviosa puede afectar a una
0 a varias areas del funcionamiento, no solo a la coordinacion motora gruesa y fina, sino también
a la percepcién sensorial, a la cognicion y a las vias de expresion. El sistema de funcionamiento de
aprendizaje sera erréneo a consecuencia de una alteracion estructural, a pesar de una capacidad
intelectual adecuada®).

En el caso concreto de la FTL, estd implicada de forma directa, por sus relaciones anatémicas e,
indirectamente, por su funcionalidad en muchos de los reflejos primitivos y reacciones posturales:

- Reflejo de presion plantar.

- Reflejo de Babinski.

- Reflejo espinal de Galant.

- Reflejo de Pérez.
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- Suspension de Landau.

- Reacciones de enderezamiento.

- Reaccion Vojta.

- Test de suspension horizontal de Collis.

Son muchas las nuevas técnicas para el trabajo de los reflejos primitivos, sobre todo a través
de ejercicios terapéuticos, pero muchas de ellas se olvidan quizas del que sea el factor mas
importante, la mecanosensibilidad y neuromodulacion del cuerpo ante estimulos tactiles. Como
se decia al inicio, el sistema fascial se puede considerar un érgano sensorial debido a su tipo de
inervacion polimodal. Este motivo nos indica cémo, por un lado, el sistema fascial condiciona los
reflejos primitivos y su neurodesarrollo y cdmo la terapia manual en el sistema fascial condiciona,
de nuevo, estos reflejos. Por lo que, siempre que nos encontremos alteraciones en las respuestas de
los reflejos primitivos, habra que valorar cémo distorsiona el sistema fascial en ellos, siendo objeto
diana la fascia como andlisis en la evaluacion del neonato/nifio y de su consecuente tratamiento.

Alo largo de esta ponencia se han expuesto dos posibles nuevos conceptos, una clasificacion
funcional pediatrica y las vinculaciones fasciales pediatricas. Esta nueva situacion podria permitir
abrir lineas de investigacién para que la pediatria y la fascia se conviertan en objeto de estudio
comun. Se descubre la necesidad de evidenciar cientificamente la estructura y funcion de la fascia
pediatrica porque, ontogénicamente, clarificaria el entendimiento del comportamiento del sistema
fascial en el adulto y porque, clinicamente, permitiria trabajar las disfunciones fasciales del neonato,
permitiendo el crecimiento adecuado.
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Introduccién y caracteristicas neuroanatémicas

Consideramos que el sistema nervioso se compone de dos partes principales, o subdivisiones;
el Sistema Nervioso Central (SNC) y el Sistema Nervioso Periférico (SNP). EI SNC incluye el
cerebro y la médula espinal. El SNP es una amplia red de nervios espinales y craneales que estan
vinculados al cerebro y a la médula espinal. Contiene receptores sensoriales que ayudan a procesar
los cambios en el entorno interno y externo. Esta informacién se envia al SNC a través de nervios
sensoriales aferentes. El SNP se subdivide en el sistema nervioso auténomo y el sistema nervioso
somatico.

Tanto la médula espinal como el encéfalo son estructuras muy delicadas. En consecuencia,
requieren de un sistema de proteccion multiple. Por un lado esta el tejido seo (los huesos del
craneo y la columna vertebral protegen al encéfalo y a la médula respectivamente), por otro
lado, la presencia del liquido cefalorraquideo que actlia como un amortiguador contra posibles
impactos mecanicos -golpes, caidas; circula por el interior del sistema nervioso central a través de
los espacios localizados entre las meninges, ocupando los ventriculos en el encéfalo y el conducto
del epéndimo en la médula y, por ultimo, las meninges, membranas de tejido conectivo que rodean
al tejido nervioso; la mas externa, la duramadre, que se halla en contacto con el hueso-periostio,
es una lamina relativamente gruesa y resistente. Luego le sigue la aracnoides, muy delicada y que
se halla adherida a la superficie interna de la duramadre. Finalmente, en contacto con el tejido
nervioso, estd la piamadre, intimamente unida al encéfalo y a la médula espinal; entre estas dos
Ultimas meninges circula, ademas, liquido cefalorraquideo.

El tejido conectivo que rodea al Sistema Nervioso Central a través de las meninges y las
diferentes capas que conforman el nervio periférico: epineuro, perineuro, mesoneuro y endoneuro
(funcion neuroprotectora), conferiran al tejido neuroconectivo propiedades mecanicas('-?

Nos centraremos en las capas del sistema nervioso periférico (figura ).

El epineuro estda compuesto, principalmente, por coldgeno tipo |y llI, fibroblastos, mastocitos y
células adiposas, es abundante en los nervios de largo recorrido y su principal funcion es dispersar
las fuerzas compresivas.

Los vasos entran en el epineuro en forma enrollada (para adaptarse mejor a la tension en la
posible elongacion del nervio) y a lo largo de su longitud, formando el vasa nervorum. Por o tanto,
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el epineuro soporta los vasos sanguineos mientras mantiene constante la microvascularizacion del
nervio. Este fendmeno también se da en el nervi nervorum (fibras nerviosas sensoriales) del nervio
mismo. Contribuye a la resistencia, a la tension del nervio y al deslizamiento, pero no proporciona
una funcién de barrera®.

El perineuro esta formado por células perineurales unidas por zénulas ocluyentes formando
laminas; éstas son células fibroblasticas aplanadas rodeadas por una membrana basal continua,
separadas entre si por escasas fibras de coliageno y matriz extracelular, formando asi estructuras
laminares concéntricas alrededor de un fasciculo nervioso, proporcionandole una envoltura tubular
(funcién de amortiguador). La membrana basal, que rodea a las células perineurales, esta constituida,
principalmente, por heparan sulfato, fibronectina y laminina.

Otra tarea clave del perineuro es actuar como una barrera hematoneural, es decir, no permitir
que todas las sustancias filtradas lleguen al endoneuro. Las arteriolas, que alcanzan y penetran en el
perineuro, forman un angulo oblicuo; las paredes de estos vasos son tan delgadas que no permiten
una gran capacidad intrinseca para regular el flujo sanguineo.

Epineuro

Nervi
nervorum
Perineuro
Vasa
Fibra nervorum
nerviosa

Endoneuro Vaso linfatico

Figura 1. Componentes conjuntivos del nervio periférico.Vascularizacién e inervacién. Bove G, 1997;2008
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La funcion del perineuro es importante para mantener una presion constante dentro del nervio
y un medio interno favorable para las fibras nerviosas y las células de Schwann, que se encuentran
dentro del endoneuro. Si no hay perineuro no hay presion intrafascicular nerviosa constante y no
se puede garantizar una barrera selectiva eficiente para pasar nutrientes a los axones y las células
de Schwann, por tanto, el perineuro desempefia funciones importantes en la reparacién del tejido
nervioso®.

El endoneuro contiene axones individuales envueltos, numerosas veces, por células de Schwann;
a su vez, esta hoja esta envuelta por células de coldgeno de tipo IV, fibronectina, laminina y proteo-
glicanos. Insertadas entre los diversos filamentos, se pueden encontrar fibras de colageno tipo |
y Il con orientacion longitudinal, mastocitos y macréfagos, y fluido endoneural (70% de agua). Los
capilares que penetran en el endoneuro aumentan de tamafio, lo que permite que el flujo sanguineo
se dirija en diferentes direcciones. Las arteriolas, sin embargo, estan fuertemente envueltas por las
células del endoneuro para crear una barrera adicional a la sangre. El mencionado disefio asegura
una constante ligera presion positiva en este area. Las vénulas llevan la sangre de regreso al sistema
venoso. El sistema linfatico, sin embargo, esta presente solo en el epineuro, ya que no hay vasos
linfiticos dentro de los nervios®.

Respuesta mecanica del sistema nervioso a las fuerzas tensiles

Con los movimientos diarios del cuerpo, el sistema nervioso esta sujeto a multitud de cargas
mecanicas tensiles, estando expuesto tanto a fendmenos de compresidn y de estiramiento como
a deslizamientos en relacion con las estructuras que lo rodean.

Las estructuras neurales, cuando se someten a compresion, alteran su tamaiio, incluso su posi-
cién (sirva de ejemplo la respuesta del nervio mediano en el tunel carpiano cuando se realiza un
movimiento de extensién de mufieca y dedos)”.

Como mencionamos anteriormente, el perineuro es la capa principal de proteccion frente a
una fuerza de traccién-tension excesiva, permitiendo que los nervios periféricos puedan soportar
hasta un 15-22% de esfuerzo antes de que haya un fallo del sistema®?'°.

Un nervio elongado causa una reduccion de su didmetro, transversal, con un aumento de la
presion del compartimiento endoneural (figura 2). Su retorno al tamafio y longitud en reposo
ocurre debido a la elasticidad del tejido perineural, mientras que el tejido endoneural tiene un
comportamiento menos eldstico.

Una disminucion en la capacidad de estiramiento del nervio puede dafar la integridad del
endoneuro antes de que sea visible una lesion del epineuro.

La elongacion repetitiva de un nervio, con propiedades de elasticidad reducidas, provoca una
mayor incapacidad del deslizamiento del nervio, disminuyendo el flujo sanguineo y, probablemente,
llevindolo a generar problemas isquémicos®!".

Los factores mecanicos de compresion y estiramiento asociados ejercen sobre el nervio un
efecto sumatorio y, por tanto, una mayor predisposicion de éste a generar una disfuncion.
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Otro aspecto mecanico importante que ocurre en el sistema nervioso es su capacidad de
deslizamiento, es decir, el movimiento de las estructuras neurales respecto a lo perineural.

Asi, podemos contemplar que el deslizamiento del nervio, no solo se va a producir en sentido
longitudinal, sino que también lo hara en transversal®'2'3),

Por otro lado, el correcto deslizamiento de las diferentes capas que componen los nervios peri-
féricos —deslizamiento interfascicular a través del mesoneuro- y el deslizamiento de los nervios, con
los distintos tejidos que lo rodean e inervan, se vuelve fundamental, permitiendo, de este modo, que
el estrés mecanico se pueda comunicar de forma adecuada. Podemos hablar de que el nervio puede
responder, tanto interna como externamente, a las fuerzas mecanicas a las que se ve sometido.

Figura 2. Respuesta eldstica tras tension longitudinal neural (aumento de la presion intraneural). Segun Butler D.
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Asi, cualquier impedimento en estos deslizamientos nos situaria en un escenario de disfuncion
y,si se perpetuia, de patologia®'".

Continuidad el sistema nervioso

Hay una continuidad anatémica, mecanica, funcional, quimica y eléctrica entre el sistema ner-
vioso central y el periférico.

En este sentido destaca la conexion entre la duramadre (craneal y espinal) y los nervios. Por
un lado, podemos hablar como de la capa meningea (membrana fibrosa con abundante coligeno
y algo de elastina) emergen las envolturas que acompafian a los nervios craneales hasta su paso
por los agujeros del craneo y, posteriormente, se fusionan con las capas externas de estos nervios
(perineuro y epineuro) al salir del craneo.

En similitud, la duramadre extracraneal y la aracnoides se contintian en el nervio periférico a
través del perineuro y del epineuro. El endoneuro lo hace con la piamadre (figura 3)¢'.

Inervacién

El tejido conectivo (nos centraremos en el periférico) posee nervios que inervan al propio
nervio periférico, se trata de los llamados nervi nervorum que cuentan con fibras simpéticas, fibras
nociceptivas tipo C y mecanorreceptores encapsulados. Por tanto, podemos considerar que
el sistema neuroconectivo refuerza su papel de proteccion (neuroprotector) conferido por la
sensibilidad de las capas neurales.

Key & Retzius, en 1873, establecieron las diferentes capas conectivas y Ranvier, en 1878, las
acufié con los nombres que hoy en dia conocemos'®.

Evaluacioén fisica del sistema nervioso

Podriamos hablar de dos tipos de pruebas para evaluar las estructuras neurales, por un lado,
aquellas empleadas cuando hay cambios en la funcion nerviosa aferente/eferente y cambios en la
conduccién del impulso nervioso (reflejos osteotendinosos, test musculares, sensibilidad), por otro,
aquellas pruebas para valorar lesiones nerviosas en las que no esta alterada la funcion aferente/
eferente.

De este modo, por ejemplo, un nervio inflamado puede estar muy sensible a estimulos
mecanicos, compresion y/o estiramiento, pero la velocidad de conduccién nerviosa no estar
alterada'®).

Este aspecto puede hacer que en un examen convencional neurolégico pueda pasar por alto
las lesiones nerviosas caracterizadas por una mayor sensibilidad a los estimulos mecanicos.

1. Test neurodinamicos

Las pruebas/test neurodindmicas para la extremidad superior se disefiaron para evaluar la me-
canosensibilidad de las estructuras neurales®'2'7),
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Una prueba neurodinamica se considera positiva si los sintomas pueden reproducirse, parcial
o totalmente, y si los sintomas pueden alterarse con la diferenciacion estructural.

En este sentido, hay que considerar el concepto de “tensién neural adversa”, en la que podemos
encontrar que hay una limitacion de la movilidad del sistema nervioso, de origen intrinseco y/o
extrinseco, que se puede manifestar con fenémenos dolorosos, limitacion de la movilidad, altera-
ciones a la respuesta muscular y adaptaciones posturales para evitar la tension neural®'?; es decir,
cuando nos salimos de un patrén de normalidad.

Las maniobras mas empleadas y descritas en la literatura son el SLUMP Test (prueba de
provocacion del tejido neural en la que el sujeto parte de una posicion de “desplome” que implica

An externa at holds a picture, illustration, etc.
Object name is 401_2010_783_Fig1_HTMLjpg

Figura 3. Continuidad de las meninges raquideas y del tejido conectivo
del sistema nervioso periférico. Segun Mizisin AP, 201 |.
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flexion toracolumbar y cervical,aumentando el estrés mecanico en el sistema nervioso a través de
la extension de rodilla y dorsiflexion de tobillo), SLR (Straight Leg Raise test o prueba de elevacion
de la pierna recta) y el ULNTs (Upper Limb Neurodynamic Tests). Se define el ULNT (figura 4)
como la prueba neurodindmica en miembro superior que produce un incremento de la tensién
en una estructura neural®'®,

La diferenciacién estructural utiliza el movimiento en un sitio distal al area afecta para aumen-
tar o disminuir la carga neural en el sistema nervioso. Robert J. Nee establece como criterio
indispensable para el andlisis del ULNT (Upper Limb Neurodynamic Test) la reproduccién, al
menos parcial, de los sintomas del paciente y que la diferenciacion estructural refleje cambios
en dicha sintomatologia'®.

ULN Tyepma 20

ULNTrapiar av) ULNTynare

Figura 4. Pruebas neurodindmicas para la extremidad superior ULNT. Seguin Robert J. Nee.

62

A propésito de un caso clinico

2. Palpacion neural

Por otro lado, la evaluacion de la mecanosensibilidad puede incluir la palpacion del sistema
nervioso.

Los nociceptores presentes en el tejido conectivo del nervio periférico pueden aumentar su
actividad al ser estimulados quimica o mecanicamente, pudiendo provocar una alteracion de la
mecanosensibilidad del sistema nervioso y, por tanto, responder de forma exagerada.Autores como
Shacklock, Nee y Butler proponen reducir este componente de mecanosensibilidad en el manejo
del dolor de tipo neuropatico a través del tratamiento de las estructuras perineurales.

Son pocos los estudios en los que se emplea la palpacién neural dentro de la evaluacién de la
mecanosensibilidad, empledndose ésta, no solo en los puntos de conflicto descritos en la bibliografia
clasica, sino en todo su recorrido®'?%),

Hombro y plexo braquial

El complejo articular del hombro es una de las estructuras mas complejas del cuerpo humano.
Desde el punto de vista de la biomecanica funcional del hombro, debemos hablar de 5 articu-
laciones (escapulohumeral, esternoclavicular, acromioclavicular, escapulotoracica y subdeltoidea)
que funcionan de forma mancomunada. La finalidad conjunta de estas articulaciones es la de
proporcionar un mayor rango de movimiento al miembro superior en su conjunto y a la mano
en particular.

Por tanto, podemos pensar que cualquier pequefia disfuncion de alguno de los elementos de
este complejo pudiera generar cambios en la eficacia y coordinacion de todo el complejo.

La inervacion de la extremidad superior esta gobernada por el plexo braquial y éste, a su vez,
se comunica con la regién cervical (fascia cervical). Podemos hacer extensiva esa continuidad a la
region del hombro a través de la fascia clavipectoral, axilar y braquial (figura 5).

El plexo braquial asegura la inervacién sensitiva, motora, vasomotora y propioceptiva de la
cintura escapular y del miembro superior.

El plexo braquial esta constituido por las comunicaciones que se establecen entre los ramos
anteriores de los nervios espinales de C5 aTI. No es infrecuente que también reciban comuni-
caciones de C4 (2/3 de los pacientes) y T2 (1/3 de los pacientes). Las variaciones anatomicas son
extremadamente comunes y pueden ser consideradas la regla y no la excepcion. Los ramos ante-
riores convergen formando tres troncos situados entre los musculos escalenos anterior y medio.

Los tres troncos reunidos pasan por encima de la primera costilla, por detras de la arteria
subclavia y entre ambos musculos escalenos (hiato interescalénico) y se dirigen en forma descen-
dente y lateral hacia el hueco axilar.

El plexo braquial da origen, a nivel supraclavicular, a ramos colaterales. Todos son nervios
motores, excepto el supraescapular (recibe fibras de C5,C6 y en el 50% de los casos de C4) que
también tiene fibras sensitivas, inervando al supraespinoso, infraespinoso y articulacién del hombro.
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En la regién supraclavicular el plexo esta envuelto por la fascia (vaina aponeurdtica) que rodea

a los musculos escalenos, que deriva de la lamina prevertebral de la fascia cervical profunda.
Constituye una verdadera vaina neurovascular que recubre la totalidad de los elementos del plexo.

A nivel axilar podemos ver como en el interior de la vaina aponeurética nos encontramos
las estructuras vasculares (arteria y vena axilar) y los nervios cubital, radial, mediano y cutaneo

Cervical fascia

Clavicle
Axillary sheath

Brachial plexus Subclavius

Pectoralis
major

2nd rib

A
Axillary 0. & v.

Clavipectoral
fascia

2nd rib

Pectoralis
minor

Figura 5. Relacion de la fascia clavipectoral y fascia axilar. O Rahilly, 2009.
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medial del antebrazo. La arteria se sitlia posteromedial al nervio mediano, anterior al nervio radial
y anterolateral al nervio cubital.

El canal humeral esta envuelto por una vaina aponeurdtica delimitada superiormente por
la fascia del musculo biceps braquial, lateralmente por las fascias de los musculos coracobraquial
y braquial, e inferiormente por la fascia del musculo triceps braquial. En el interior del canal se
localizan las estructuras vasculares (arteria braquial, vena basilica y venas braquiales) y nerviosas.
Con referencia a la arteria braquial, el nervio mediano se encuentra anterolateral, el nervio cubital
es medial y posterior y el nervio cutdneo medial del antebrazo, medial. Fuera del canal esta el nervio
musculocutaneo (entre los mUsculos biceps braquial y braquial) y el nervio radial (entre la cabeza
medial y lateral del musculo triceps braquial).

Con todo ello podemos establecer que el complejo articular del hombro, la region cervical
-también parte alta del torax- y el plexo braquial mantienen relaciones anatomicas estrechas, siendo
el elemento de conexion entre todos ellos el tejido fascial.

CASO CLiNICO

El caso clinico se plantea abordando las restricciones en la movilidad del tejido neuroconectivo en el
plexo braquial y nervios periféricos relacionados con el hombro. Para ello aplicamos la Induccion Miofascial
(MIT®), técnicas neurodindmicas y manipulacion sobre las estructuras neuroconectivas.

Presentamos el caso clinico de un varén de 67 afios, 82 kilogramos de peso y 190 cm de
estatura (indice de masa corporal:22.71).

Acude a consulta de fisioterapia el 3 de noviembre de 2017 por limitacion en la movilidad del
complejo del hombro y dolor en la cara anterior del hombro derecho.

El paciente fue intervenido por rotura parcial del manguito de los rotadores el pasado |5 de
junio de 2017 con artroscopia.

El 13 de septiembre de ese afio, se le reinterviene el hombro, en este caso por “artritis
bacteriana” por propionibacterium acnes. Se trata con antibioticos (apocilina) por via endovenosa
durante 2 semanas y oral 4 veces al dia durante 20 dias. Se prescriben analgésicos orales para
el dolor.

Acude a nuestro centro el 3 de noviembre de 2017, presentando dolor en la cara anterior del
hombro -sin irradiacién- y marcada limitacion de la movilidad en el hombro derecho.

Evaluacién fisica inicial

Cicatriz

- La cicatriz de la reintervencién quirlrgica presenta un ligero enrojecimiento. No hay
aumento de la temperatura local.

- No hay dolor a la palpacién de la misma y presenta ligera restriccién cuando se la moviliza
de medial a lateral en sentido transverso.

65



Tejido neuroconectivo e induccion miofascial.

Postura

- En bipedestacion el paciente muestra una elevacion del hombro derecho respecto al sano.

- Ligera inclinacién del segmento cervical hacia el lado derecho.
- Cabeza adelantada.
- Mufién del hombro afecto en antepulsion.

Test musculares
- Realiza todos los movimientos del hombro con resistencia leve y sin dolor (4 en la escala
de Daniels).

Test articular®”
- Activo (tabla I)
- Pasivo (tabla 2)

Funcional®)

- Prueba de Apley

- El paciente no consigue tocar la base del craneo (abduccion + rotacion externa).

- El paciente coloca su pulgar a nivel de L3 (aduccién + rotacion interna). En el lado sano
llega hasta D12.

MOVIMIENTOS HOMBRO* LADO SANO LADO AFECTO
FLEXION 150° 60°
EXTENSION 45° 45°
ABDUCCION 150° 70°
ROT. EXTERNA 60° 15°
ROT.INTERNA 90° 90°

*Los movimientos de aduccion, flexion y extension horizontal estan libres.
Tabla I. Movimientos activos del hombro.

MOVIMIENTOS HOMBRO* LADO SANO LADO AFECTO
FLEXION 150° 150°
EXTENSION 45° 45°
ABDUCCION 160° 160°
ROT. EXTERNA 60° |5°
ROT. INTERNA 90° 90°

*Los movimientos de aduccion, flexion y extension horizontal estan libres.
Tabla 2. Movimientos pasivos del hombro.
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- Prueba de abduccién de hombro (segtin Janda)
- El paciente activa en primer lugar el trapecio superior.

Evaluacion de la sensibilidad
- Sin alteraciones sensitivas.

Evaluacion del dolor
- El paciente punttia con 5 sobre 10 su dolor (no hay dolor en reposo) en la Escala Analé-
gica del Dolor (EVA) al final de los movimientos de abduccion y rotacidn externa.

Razonamiento clinico

El paciente presenta una marcada limitacion en el movimiento de abduccion del hombro en
las rotaciones (especialmente la rotacion externa) y en la flexion.

Tanto la abduccion como la flexion presentan un mayor recorrido en la movilizacion pasiva,
con lo que nos hace sospechar que las estructuras musculares que gobiernan estos movimientos
no estan trabajando de forma adecuada.

Nos planteamos, por tanto, evaluar la mecanosensibilidad de las estructuras neurales res-
ponsables de la funcion motora de estos musculos. Para ello evaluamos al nervio supraescapular
(musculos infra y supraespinoso), al nervio axilar (musculos deltoides y redondo menor) y al nervio
musculocutdneo (musculo biceps braquial, coracobraquial y braquial anterior).

Empleamos las maniobras neurales de provocacién y no aparece dolor/molestias ni hay
cambios en la amplitud articular al aplicar la diferenciacion estructural (descenso y ascenso del
mufién del hombro). Para reproducir la fuerza empleada (40 mmhg) en el descenso del hombro
empleamos un esfingomanémetro®2),

Por otro lado, empleamos la palpacion “indirecta” sobre las estructuras neurales. No hay
diferencias respecto al lado sano.

Interpretamos que los test neurodinamicos para estos tres nervios son negativos.

La pregunta que nos planteamos es: jpodria haber otras estructuras neurales implicadas que
estan influyendo en el movimiento de abduccién del hombro?

Pensamos en evaluar el comportamiento de los nervios que se sitlian en la cara interna del
1/3 proximal del himero. Evaluamos el comportamiento neurodinamico del nervio cubital y el nervio
mediano.

No encontramos diferencias respecto al lado sano en el nervio cubital.

Respecto al nervio mediano encontramos 3 puntos de hipersensibilidad, a su palpacion, en la
cara interna del brazo. Durante la prueba neurodiniamica encontramos cambios en la diferenciacion
estructural, en cuanto a recorrido articular y sensacion de tirantez (indicada por el paciente) en
la cara interna del brazo.

También refiere dolor “profundo en la cara interna del hombro”. Comparamos con el lado
sano, reproduciendo los parametros empleados en el lado afecto, el paciente no describe ni
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molestia ni tirantez en el brazo -sano-. En la
palpacion del trayecto del nervio mediano en
el brazo no encontramos puntos de mayor
sensibilidad.

Tenemos presente la relacion del plexo, el
nervio mediano y la region cervical, por ello,
evaluamos la mecanosensibilidad del plexo en
las tres regiones de mayor compromiso (hia-
to interescalénico, costoclavicular y pectoral
menor).

Adaptamos las maniobras, descritas en la
bibliografia clasica, al estado del paciente y,
siempre, comparando con el lado sano:

- la movilidad cervical tanto activa -distan-
cia acromion/oreja- como pasiva esté limitada
(inclinacion izquierda: 12 cm;inclinacion dere-
cha: 8 cm). No hay dolor, pero si manifiesta “mucha tension”.

- Encontramos una mayor sensibilidad a la palpacion en el hiato interescalénico y mayor
resistencia de los tejidos

- Mayor resistencia del mufién del hombro cuando lo posteriorizamos. No hay dolor.
Respecto a la cicatriz en la cara anterior del hombro, el paciente indica tensién y dolor en
ella durante el movimiento de rotacion
externa maxima.

Figura 6.Aplicacion de movilizaciones ritmicas nervio
mediano (pauta hombro-mano).

Estrategias terapéuticas

Ante los hallazgos clinicos, y tras la
evaluacién de la mecanosensibilidad del
nervio mediano, la respuesta de los teji-
dos perineurales relacionados con el ple-
xo braquial y la cicatriz; nos planteamos
las estrategias terapéuticas que siguen
para este caso clinico:

|. Trabajar sobre el tejido neuroco-
nectivo del nervio mediano.

Figura 7. Aplicacion de la Técnica de Induccion Miofascial 2.Trabajar la relacion del plexo bra-
(MIT®) para la fascia profunda cervicodorsal. Segin PilatA.  quial y las estructuras perineurales.
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3.Trabajar la region en la que estd la
cicatriz.

Para las citadas estrategias terapéuticas
empleamos:

|. Movilizaciones ritmicas del nervio
mediano (pauta hombro-mano) (figura 6).
Manipulacion longitudinal y transversal

2. Movilizaciones ritmicas del plexo
braquial. MIT® para la fascia profunda

cervicodorsal® (figura 7).

3. Técnica plano transverso -MIT®-

adaptada al hombro (figura 8).

El paciente recibio 4 sesiones de trata-
miento, en base a las estrategias y métodos
descritos anteriormente, con una duracién
en el tratamiento de aproximadamente 30 Figura 8. Aplicacidn de la Técnica plano transverso
minutos. Después de cada sesién de trata- -Induccion Miofascial (MIT®)- adaptada al hombro.
miento se reevallo al paciente. Se espacio el tratamiento a razén de | tratamiento por semana.
La dltima sesion fue el 24 de Noviembre 2017.

Evolucion

Desde el punto de vista articular, el paciente consigue realizar una abduccion activa de 90°. De
forma pasiva llegamos a 95°.

La flexion activa llega a 80° y la pasiva a 90°.

Se consiguen 25° de rotacién externa (activa y pasivamente).

Mayor amplitud en los movimientos en la prueba de Apley (toca la region suboccipital y llega
alLl).

Durante estos movimientos el paciente no inclina la cabeza hacia el lado homolateral ni
hay una activacion temprana del musculo trapecio superior (Prueba de abduccién de hombro
-Janda-).

A nivel del tejido neuroconectivo, la carga neural aparece a los 85° de abduccion, con la sensa-
cion de tirantez y sin dolor en la cara interna del brazo.

Las inclinaciones cervicales son simétricas y no hay sensacion de tirantez al realizarlas (tampoco
de forma pasiva). La presion sobre la region interescalénica no produce dolor.

La sensacion de tirantez en la cicatriz durante la rotacién externa ha disminuido sustancial-
mente y el dolor se sitlia, segun la EVA en el valor 2.

Hay una mayor simetria en la posicion adelantada del mufién del hombro.
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Discusién
Un aspecto a discutir en la literatura es el hecho que en muchos atrapamientos nerviosos, por

ejemplo el Sindrome del Tinel Carpiano (STC), presentan pruebas neurodindmicas normales. En un
estudio reciente de LarissaT,en 2017, establece que el 54% de los pacientes diagnosticados de atra-

pamiento del STC, presentaban las pruebas neurodindmicas para el nervio mediano, normales('®.

Table 1

Study Group Characteristics

Controls (N =42) Patients (N =113) p-value

Gender (Female) 32 (76%) 82 (73%) 0.729
Age 463 (SD 11.3) 40.0(SD12.1)  0.088
BMI 280(SD8.2) 29.7(SD 5.5) 0.066
Right hand included 36 (86%) 78 (69%) 0.036
Clinical classification

no CTS 42 (100%)

minimal CTS 13 (12%)

mild CTS 66 (58%)

moderate CTS 28 (25%)

severe CTS 6 (5%)
NCS classification

no CTS 42 (100%) 19 (17%)

minimal CTS 22 (19%)

mild CTS 24 (20%)

moderate CTS 29 (26%)

severe CTS 19 (17%)

N=number; SD=standard deviation; BMI=body mass imndex.

70

A propésito de un caso clinico

En esa misma direccion van los estudios Wainner RS, 2005 y de Vanti C, en 201 |, que cuestionan
la fiabilidad del ULNT | como prueba diagnéstica en el STC®2),

En contrapartida encontramos los estudios de Bueno-Garcia E,2016 en los cuales contemplan
la viabilidad del empleo del ULNT| como herramienta de evaluacién. Recientemente Trillos MC,
en Junio de 2017 en su estudio con 120 sujetos, sugiere el uso de ULNT| como una prueba de
deteccion para SCT®2),

La posicion adelantada del paciente puede modificar el comportamiento biomecanico del
hombro y su sensibilidad. Kim BB et al, en 2016, en su estudio empled pacientes con la cabeza
adelantada asociado a dolor/limitacion articular (abduccién) en el hombro o dolor cervical. Tras la
aplicacion de Técnica de Inhibicion Suboccipital. Se obtuvo un incremento significativo (p<.001) en
la abduccién del hombro y en el angulo crineo vertebral®),

Table 2

Displayed Are the Parameters of Multidimensional Ultrasound Imaging That Were
Significantly Different Between Controls and Clinically Graded Cts Patients

Controls  Minimal CTS Mild CTS Moderate CTS Severe CTS

Longitudinal plane

Subjects (N) 42 13 66 28 6
MN displacement (mm) 4.1, 8D 1.9 39.8D12 318D1s 278D15 318D 15
Transversal plane
a a
Subjects (N) 42 13 57 27 6
MN area (mm?“] 9.6,8D 948D27 13.68D45 141S8D58 1598D32

MN perimeter (mm) ~ 15.4,8D26 144,8D29 17.58D3.1 172,8D36  19.1,SD27
Circularity ratio 1.14,8D 024 099,8D0.16 1.02,8D0.14 1.04,SD0.12 1.04,SD0.10

Perimeter ratio 0.94,8D0.11 099, ,8D0.12 1.00,8D0.10 099, 8D0.08 0.96, SD 0.06

N=number; SD=standard deviation.

Transversal ultrasound data is missing in 9 patients with mild CTS and 1 patient with moderate CTS.

Figura 9a 'y 9b.Tabla | y 2.Desplazamientos longitudinales y transversales del nervio mediano en la mufieca.
En Filius,A et al. Multidimensional Ultrasound Imaging of the Wrist: Changes of Shape and Displacement
of the Median Nerve and Tendons in Carpal Tunnel Syndrome. | Orthop Res. 2015; 33): 1332-1340.
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El trabajo de Antolinos-Campillo PJ et al, en 2014, demostré que la Técnica de Inhibicién
Suboccipital tuvo un efecto positivo inmediato en la extension del codo tras la evaluacion con el
ULNT60),

La respuesta del sistema nervioso a determinadas fuerzas mecanicas, puede recogerse a
través de la ecografia y por tanto podemos observar, estudiar y cuantificar el comportamiento
de las estructuras neurales en tiempo real. ). Asi podemos encontrar estudios como los de
Filius A et al. en el que cuantificaron el deslizamiento (figuras 9a y 9b) tanto longitudinal como
transversal del nervio mediano en la mufeca, empleando para ello dos grupos, uno con STC
y otro sano(!?,

Respecto a la aplicacion de las técnicas fasciales en el tratamiento de las cicatrices poscirugia,
resefar el estudio, desarrollado por Chamorro Comesana et al, en 2017, sobre cicatrices de mas
de un afio de evolucién, tratadas con MIT®, en el cual se observaron cambios en la estructura,
funcién y calidad de vida de los pacientes estudiados®".

Conclusiones

En este estudio, podemos concluir que:

- En un proceso postquirtrgico, la dindamica del tejido neural debe de estar presente en el
razonamiento clinico del fisioterapeuta.

-Las disfunciones del tejido neuroconectivo pueden estar presentes en un marco subclinico.

- El plexo braquial influye en la dindmica del hombro.

- El nervio mediano tiene un componente mecanico muy importante en la abduccion del
hombro.

- La cicatriz posquirtrgica condiciona la movilidad articular (rotacién externa ++ y ab-
duccion +).

- La conexidn entre el cinturén escapular, el hombro y el segmento cervical son posibles
a través de la continuidad de los tejidos fasciales.

- El tejido neuroconectivo posee unas capacidades/cualidades mecanicas que se pueden
trabajar a través de fuerzas indirectas (maniobras de movilizacién neuromeningeas) o directas
(manipulacién neural).

- La combinacion de técnicas fasciales MIT®, junto con las neurodindmicas y manipulativas
del tejido neuroconectivo, han demostrado su efectividad.

Limitaciones del estudio

Los resultados obtenidos en nuestro estudio hay que tomarlos con cautela ya que se trata del
estudio de un solo paciente.

El periodo en el que se realizé el estudio fue relativamente corto, aproximadamente un mes,
por lo que serfa interesante observar la evolucion del paciente durante las siguientes etapas.
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Quizas, el empleo de un algémetro nos hubiese permitido cuantificar la mecanosensibilidad
durante la palpacién neural.

Sugerimos una muestra mayor y el empleo de la ecografia como herramienta objetiva para
cuantificar los cambios en el tejido.
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Aporte de la induccién miofascial
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El motivo de esta presentacion es exponer en qué puede contribuir la induccion miofascial a
la Reeducacion/Integracion del movimiento. Para ello utilizaremos como ejemplo un paciente con
una patologia de hombro.

Desde el momento en que una persona presenta sintomatologia con su patron tipico, hasta
el momento de su integracion al gesto, bien sea deportivo, laboral o ludico, el fisioterapeuta debe
acompanfiar a su paciente en las fases y evolucion, adaptando su intervencion hasta ese momento
en el que se integra a su actividad perdida.

Si el objetivo final es realizar una actividad con sus movimientos de manera indolora, eficiente,
y evitando recidivas, debemos conocer la situacion estructural, funcional y personal del paciente,
realizar un planteamiento de los objetivos, tanto del paciente como del fisioterapeuta, para empezar
con la planificacién del proceso de tratamiento y asi crear una buena adherencia al mismo.

Desarrollaremos el abordaje del paciente, explorando algunos aspectos a considerar a:

|.Anamnesis.

2. Razonamiento clinico.

3. Implementacion del tratamiento.

4. Conceptos de autoeficacia y autogestion.

1. Anamnesis

La fisioterapia es una estrategia de comunicacion, tanto verbal como no verbal, con la que
debemos crear un buen vinculo con el paciente para que, a través de él, podamos establecer una
relacion fructifera entre paciente y fisioterapeuta que favorezca la busqueda de los objetivos.

Proponemos empezar por realizar una escucha del relato del paciente con la maxima atencion,
para poder determinar cudl es su problema y de qué manera devolver toda la informacién que nos
da, en forma de educacién y tratamiento individualizado, consiguiendo implicarlo en su proceso,
“principio de autoeficacia” de Bandura!*

El fisioterapeuta debe disponer de un arsenal de herramientas, donde el razonamiento
clinico (RC) serd de vital importancia para la implementacion del tratamiento y,a su vez, ofrecer
al paciente dichas herramientas en forma de autogestion. Los trabajos que vamos a proponer
en forma de autotratamiento miofascial, serdn un interesante feedback para que el paciente
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consiga una buena gestion de su situacion. Nada de esto funcionara si no conseguimos una buena
adherencia al tratamiento.
Si seguimos el modelo de Aitken®, serén de vital importancia los siguientes puntos:
- Planificacion de los objetivos de fisioterapeuta/paciente.
- Planificacion de la actividad: prescripcion de ejercicio.
- Motivacion: refuerzo positivo y retroalimentacion (feedback).
- Autoobservacién y autorregistros: valoracién de la conducta ante la actividad.
Debemos insistir en la importancia de establecer un adecuado vinculo paciente-fisioterapeuta,
que puede condicionar su adhesién, que comienza desde el momento en que una persona decide
ponerse en contacto con un profesional sanitario y pide la cita.Aunque, sin olvidarnos de las expec-
tativas que, en parte, dependen de la idea que él tiene de lo que ocurrira, el contexto determinara
el comienzo de ese vinculo, para bien o para mal.
Debemos tener en cuenta el concepto de Locus de control (Rotter, 1966)®:
- Locus de control interno: percepcion del paciente de que los eventos ocurren principalmen-
te como efecto de sus propias acciones, es decir, la percepcion de que él mismo controla su
vida.Tal persona valora positivamente el esfuerzo, la habilidad y responsabilidad personal. Este

Impairment of structure

Movement dysfunction

sorimotor control

Restriction in
activity/participation

Figura 1. Modelo planetario de Dewitte et al.
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modelo bioconductual es el que debemos potenciar en el paciente, para que se involucre en
su proceso y avance hacia los objetivos.

- Locus de control externo: percepcién que los eventos ocurren como resultado del azar,
suerte, destino o el poder de decisién de otros. Los eventos no tienen relacion con la propia
determinacion, es decir, que los eventos no pueden ser controlados por el esfuerzo y dedica-
cién propia. Este modelo bioconductual puede representar una barrera en la predisposicion y
actitud del paciente en su proceso.

2. Razonamiento clinico

El razonamiento clinico en fisioterapia tendria como formula:

RC= (Conocimiento + Investigacion) x Experiencia

La propuesta que hacemos es el modelo de Dewitte et al. (2014)® (figura I).

Con este modelo de algoritmo clinico se pretende identificar pacientes susceptibles de trata-
miento mediante terapia manual con un enfoque muy especifico, estructurado y sistematizado. Este
algoritmo presenta un proceso de RC situado dentro del contexto de los mecanismos del dolor,
orientado, especialmente, a los pacientes con dolor nociceptivo periférico.

Este modelo, llamado planetario por su disefio, es una representacion didactica inspirada,
principalmente, en un modelo adaptado de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud (CIF). La estructura de la CIF se refleja verticalmente (dibujo), mientras
que los mecanismos del dolor y los factores psicosociales, rodean esta estructura, reflejando su
continua interaccion con los diferentes componentes del eje vertical (CIF).

Tras el examen subjetivo del paciente, se deben excluir posibles Red Flags que hagan derivar al
paciente a otro profesional sanitario.

Como segundo paso, se debe establecer el mecanismo de dolor dominante. En caso de origen
nociceptivo (input), se debe hipotetizar acerca de las fuentes nociceptivas y localizarlas durante
el examen clinico que confirmara o refutara las hipdtesis, previamente formuladas, dentro de un
enfoque biopsicosocial.

Tras la valoracion del paciente, se determinaran los objetivos terapéuticos y las herramientas a
disposicion del fisioterapeuta para lograrlos. Una reevaluacion durante el tratamiento, tanto objetiva
como subjetiva, ayudara a reajustar el mismo durante su evolucién.

Los pacientes, con un hipotético mecanismo nociceptivo dominante, pueden mostrar sintomas
provenientes de estructuras como articulaciones, nervios o sistema miofascial.

Si el paciente nos muestra una disfuncion del movimiento, con su consecuente alteracion
sensoriomotora, debemos orientar nuestro estudio clinico hacia dichas estructuras.

En relacion al diagndstico, la evidencia disponible es variada, en cuanto a la exploracién y sus
conclusiones, respecto a las maniobras de exploracion del hombro.
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La Ultima revisién sistematica publicada por la Fundacion Espafiola de Reumatologia, realizada
en el hospital Puerta de Hierro de Madrid (2010)®), en sus conclusiones, nos dice que las maniobras
de exploracion ortopédica del hombro doloroso del tipo espacio subacromial, arco doloroso,
maniobra de Hawkins-Kennedy, maniobra del impingement de Neer, maniobra de Yocum, pruebas
para el manguito rotador, de inestabilidad glenohumeral, etc., suponen un reto diagnéstico para el
clinico por la gran diversidad de etiologias posibles.

“Una exploracion fisica completa, que incluya la correcta realizacion de las maniobras especificamente
dirigidas a explorar los diferentes tendones, el labrum, la estabilidad glenohumeral o la articulacién acro-
mioclavicular permite localizar la lesién con alta precision y en algunos casos definir su etiologia. Los datos
disponibles sobre la utilidad diagndstica de las maniobras exploratorias permiten hacer un uso juicioso de
cada una de ellas, asi como establecer la necesidad de redlizar técnicas de imagen complementarias”.

Sin embargo, la Ultima evidencia disponible en la cintura escapular tiene como referencia a
Jeremy Lewis, autor de un amplisimo niimero de trabajos publicados sobre el hombro, que nos dice:

- Los test ortopédicos no son validos para establecer la fuente del dolor®.

- No se puede asociar el dolor de hombro a ninguna estructura concreta®.

- No existe ninguna correlacion entre los sintomas y las alteraciones vistas en pruebas
de imagen(®®10,

Figura 2. SSP-supraespinoso. ISP-infraespinoso. TM-redondo menor.
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El 96% de los hombros asintomaticos, en personas entre 40-70 afios, tienen este tipo de
alteraciones:

- Engrosamiento de la bursa subacromial (78%).

- Degeneracion acromioclavicular (65%).

- Tendinosis del supraespinoso (39%).

- Rotura parcial del supraespinoso (22%).

- Alteracion del labrum posterior (14%).

- No existe correlacion entre los sintomas y su durabilidad con lo observado en las prue-
bas de imagen, el tamafio de la rotura o la cantidad de retraccion del tendon('".

- Los factores psicosociales tienen mas relevancia en el pronéstico que los factores fisicos.

- La cirugia no muestra mejores resultados que el ejercicio(!2!314151617),

- Decir a un paciente que su problema es de una estructura en concreto, lo que hace es
crear nuevas patologias(®'?,

- Las cirugias fallidas muestran, practicamente, los mismos resultados que las exitosas®.
iPor qué estd complejidad diagndstica?

La posible explicacion esta en el tejido conjuntivo. La presencia del tejido conectivo y la cober-
tura insercional, en sus multiples expansiones, impide un diagndstico certero sobre qué estructura
es la responsable del dolor,ya que en los test ortopédicos no podemos aislar una estructura para
ser explorada, sino que todas, en sinergia, se activan en el movimiento y dificultan la responsabilidad
del dolor en una tnica estructura (figura 2).

Existe un amplio respaldo cientifico al respecto. Se ha analizado el clasico test ortopédico para
identificar al supraespinoso como prueba de los sintomas (empty can test y full can test) (figura 3).
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Figura 3. Musculatura activa durante el empty can test y full can test.Adaptado de Boettcher CE et al. (2009)".
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Obsérvese como, ademas del supraespinoso, otros doce musculos son activados, por lo que
si alguno de estos fuera la fuente del dolor, también podria reproducir los sintomas. Incluso, otras
estructuras como las bursas, etc., pueden ser estresadas durante la realizacion del test.

Por lo tanto, no se puede establecer la fuente del dolor con un test ortopédico ni con la
agrupacion de tests ortopédicos®. Es decir, que los tests ortopédicos si nos reproducen un
sintoma, pero no pueden atribuir el dolor a una estructura concreta. Es por ello, que debemos
dejar el dolor en un segundo orden de importancia en el razonamiento clinico y orientarnos,
por tanto,a la limitacién funcional.

Con lo expuesto, debemos abordar al paciente cuando el dolor de origen mecanico tiene por
protagonista al sistema miofascial; proponemos,ademas de las ya conocidas caracteristicas clinicas
del dolor de origen miofascial, insistir en la importancia del analisis del movimiento.

Los tres factores que consideraremos determinantes para orientar la diana del tratamiento
seran:

- Qué movimiento no puede hacer el paciente o provoca su sintomatologia.

- Quiénes son los frenos del movimiento.

- Como hace el movimiento y qué compensaciones realiza para conseguirlo.

Si nuestro objetivo es liberar el movimiento, debemos conocer los frenos que le impiden eje-
cutarse de manera econdmica y eficiente para convertirlo en un movimiento eficiente e indoloro.

Dentro de los frenos del movimiento, distinguiremos:

- Postura global del cuerpo®.

- Posicién de la cintura escapular y articulacién glenohumeral.

- Restricciones del sistema fascial.

- Disfuncion del ritmo escapulohumeral.

- Disfuncion en la coordinacion del movimiento.

- Activacion de mecanismos de defensa.

- Dolor agudo o croénico.

- Patrones de miedo/evitacion, tanto en la postura como en el movimiento.

- Hipervigilancia®).

- Alteracién en los mapas cerebrales.

- Patrones de catastrofismo.

- Patrones de sensibilizacion central

- Kinesofobia.

3. Implementacion del tratamiento

|2 fase:
Dentro del arsenal de técnicas que ofrece el concepto de Ténicas de Induccion Miofascial
(MIT), podriamos proponer la aplicacion de técnicas locales y/o globales, pero siguiendo la Iégica
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desarrollada en el apartado del RC y su complejidad. Optamos por la aplicacién de técnicas globales
del tipo telescopica, donde la intencion no es dirigir el impulso a una estructura en concreto, sino
a todas las estructuras implicadas en el desequilibrio tensional del cinturdn escapular y que, por su
disfuncién/retraccion, suponen un freno del movimiento.

El objetivo sera restablecer el equilibrio tensional y funcional en todas las estructuras que se
activan en el movimiento.

La aplicacién de la MIT, ademds, se puede encuadrar dentro de un contexto de exposicion
gradual y progresiva al movimiento.

2.? fase:

Trabajaremos sobre la mejora del control de la posicion de la cintura escapular y corporal del
paciente, previo abordaje de todas las restricciones tisulares que comprometan el movimiento.

El restablecimiento del input sensorial a través, entre otros, del movimiento dirigido, con un
feedback manual por parte del fisioterapeuta, formara una parte importante del arsenal terapéutico.
Esta fase serd la de la reeducacién, a través del movimiento, el control motor y el feedback manual,
y ejercicio terapéutico.

En caso de dolor cronico, catastrofismo, hipervigilancia o signos de sensibilizacion central,
debemos educar al paciente en los procesos cognitivo-conductuales para que,a través, por ejemplo,
de la exposicion progresiva, cambiar los patrones comportamentales y motores.

4. Conceptos de autoeficacia y autogestion

Dentro del apartado de autoeficacia y autogestion, la propuesta seran “los deberes para casa”,
en forma de ejercicio; para su éxito, es fundamental haber tratado antes con detalle la adhesion
del paciente, dejando claro que su implicacion es parte fundamental del proceso, asi como su
realizacion en cada fase.

El hecho de que al paciente se le dé esta herramienta, que él sienta que es capaz de aliviar
sus sintomas en la fase | y darle ejercicios en la fase 2 para que sea consciente de su evolucion y
mejora, ayudaran a su adhesion al tratamiento.

Las técnicas de Rolling estan siendo estudiadas y prometen grandes beneficios a la hora de
usarlas como herramienta terapéutica y, por qué no, como herramienta para que el paciente la
use en su autogestion®?,
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Introduccién

Seglin los datos recogidos en el estudio'’), presentado por la Direccién General de Trifico
de Espafa en el afio 2011, los accidentes de trifico relacionados con el atropello de perros han
aumentado un 9% en el afio 2010y un 50% en los ltimos cinco afios.

Las causas mas frecuentes de estos atropellos se deben a:

- Aumento de abandono de perros. La Fundacion Affinity afirma en su estudio® de aban-

dono y adopcion que mas de 137.000 perros fueron abandonados en el afio 2016.

- Negligencia por parte del duefio.
- Perros perdidos o desorientados.

Los hallazgos y signos clinicos varian en funcién de la region corporal afectada por el trauma-
tismo. Las lesiones mas frecuentes®? que se encuentran tras un atropello son:

- En perros jovenes: traumatismo toracico, fracturas de extremidades y lesiones
neuroldgicas.

- Perros grandes: fracturas de extremidades.

- Perros pequefios y geriatricos: fractura pélvica y luxacion sacroiliaca.

La avulsion del plexo braquial unilateral es el desorden neurolédgico mas comun identificado
tras un accidente de trafico. Es importante realizar un diagndstico diferencial respecto a patologias
neurodegenerativas y neoplasias, que condicionan de manera fundamental tanto el tratamiento
como la evolucion?.

El plexo braquial es un gran plexo nervioso que da origen a los nervios que inervan el miembro
toracico. Estd formado por las ramas ventrales del sexto (C6), séptimo (C7) y octavo nervios
cervicales (C8) y el primer (T1) y segundo (T2) nervios toracicos (figura ) (tabla I).

Etiologia

Las lesiones nerviosas periféricas se encuentran clasificadas en tres grupos, de acuerdo con la
severidad del dafio, (Seddon. 1943). En funcion de la lesion anatomopatoldgica, que se relaciona con
la evolucion clinica, se clasifican en: neuropraxia, axonotmesis y neurotmesis®.
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El efecto inmediato de la lesion de un nervio periférico es un grado variable de disfuncion,
dependiendo de la gravedad de la lesion.

La forma mas leve de lesion es la neuropraxia, que interrumpe temporalmente la funcion con
minimas alteraciones morfoldgicas en el nervio.

La axonotmesis se caracteriza por la completa alteracién motora, sensorial y autonémica;
la recuperacion, por lo general, es completa pero la evolucién es mucho més lenta que la
anterior. Conlleva la alteracion de los axones, sin alteracién del tejido conectivo circundante
del nervio.

La neurotmesis es la lesion completa del tronco nervioso. La cicatrizacion fibrosa de la zona
dafiada produce lesiones irreversibles, por lo que la recuperacion es incompleta®?.

Los mecanismos lesionales mas frecuentes son:

Tronco

vagosimpatico

Plexo
braquial

Neumogastrico l

Plexo
lumbosacro

Glaluco

's
%
\
\

Tibial

Radial

A0

Figura 1. Vista lateral del sistema nervioso periférico del perro. Plexo braquial.
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- Traccion del miembro torécico de tipo dorsocaudal o severa abduccion de la escapula.
- El trauma interno provocado por fracturas de hiimero o escapula.

- Compresion por un hematoma o edema de tejido blando circundante.

- Inyeccion de sustancias irritantes en/o cerca del nervio.

- Compresion con férulas externas.

- Lesiones por mala direccién de clavos intramedulares.

Tipos de avulsion del plexo braquial

|.Afeccion del plexo braquial craneal®?:
Conlleva afectacion de las ramas y raices nerviosas de Cé6 y C7.
Caracteristicas:
- Poco frecuente.
- Incapacidad para la flexion del codo.
- Musculatura extensora conservada, por lo que es capaz de soportar el peso del
cuerpo.
- Atrofia neurogénica de los musculos supraespinoso e infraespinoso.
- El reflejo del biceps estard reducido o ausente, pero los reflejos del triceps y extensor
carpo radial estan preservados.
- Reflejo de retirada disminuido o ausente.

Nervio Cé C7 cg | TI T2 Musculatura inervada
Supraescapular X X Supraespinoso e infraespinoso
Subescapular X X Subescapular
Musculocutaneo X X Biceps braquial, braquial y coracobraquial
Axilar X X Deltoides, teres mayor y teres menor

Triceps braquial, externsor carporadial,
Radial X X X X ulnar lateral, extensor digital comln y
extensor digital lateral

Mediano X X X Flexor carp?l:';:i:lfl‘I c): afllexor digital
Ulnar X X X Carpoulnar y flexor digital profundo
Toracodorsal X X Longissimus dorsi
Toracico lateral X X Cutaneo del tronco

Tabla I. Origen de los nervios del plexo braquial y musculatura a la que inervan.
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2.Afeccién del plexo braquial caudal®?:
Conlleva afectacién de las raices nerviosas C8 y T| y de la rama comunicante de la raiz
nerviosaT2.
Caracteristicas:
- Forma comtin de lesion del plexo braquial.
- El paciente no puede soportar su peso con el miembro
- Existe pardlisis de los mUsculos extensores.
- Pérdida del reflejo del paniculo ipsilateral.
- El reflejo del biceps es normal,aunque los reflejos del triceps y extensor carpo radial
estaran reducidos o ausentes.
- El reflejo de retirada se encuentra reducido o ausente.

3.Avulsién completa®?:
Conlleva afectacion de las raices de C6-T| y la rama comunicante de T2.
Caracteristicas:
- Ausencia completa de funcion en el miembro toracico.
- La posicion caracteristica es de un “codo caido” con flexién del carpo,de modo que
el miembro afectado puede parecer mas largo que la extremidad normal.
- La raiz nerviosa C6 a veces esta conservada en las avulsiones completas.
- Atrofia en musculatura supraespinoso, infraespinoso, subescapular y triceps braquial.
- Los reflejos miotdticos del triceps, biceps y extensor carpo radial y el reflejo de
flexion se encuentran ausentes en la extremidad afectada.
- Hay un arrastre de la cara dorsal de las falanges que genera erosiones cutaneas.
- El dafio a las raices nerviosas de C5, Cé y C7 puede causar pardlisis unilateral del
diafragma, debido a la afeccién del nervio frénico.
- El reflejo de retirada se encuentra ausente.

Presentacién de un caso

El propdsito de este trabajo es presentar el caso de un perro de raza Schnauzer mini de tres
afios. Hace seis meses sufrio un atropello de impacto lateral.
El paciente llegd al hospital veterinario en shock cardiovascular. En la exploracién inicial
presentaba:
- Abrasiones por arrastre en hemicuerpo derecho.
- Fractura de la escapula derecha.
- Traumatismo tordcico.
- Paralisis en miembro toracico derecho.
- Proptosis del globo ocular derecho.
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Figura 2. Alteracion propioceptiva del miembro tordcico

Las pruebas de imagen que se le realiza-
ron,en un primer momento, no revelaron mas
lesiones y se decidié comenzar con un trata-
miento analgésico y antiinflamatorio, mientras
el paciente estuviera ingresado.

El paciente no comenzé con el tratamien-
to de fisioterapia hasta pasados los seis meses
del accidente. Diagndstico: avulsion completa
del plexo braquial derecho.

En la exploracién inicial, el paciente
presentaba:

- Atrofia en musculos supraespinoso, in-
fraespinoso, subescapular, deltoides, biceps y
triceps braquial y musculatura extensora y flexora del antebrazo.

- Ausencia de reflejo bicipital y tricipital.

- Ausencia de sensibilidad cutdnea y nociceptiva en cara anterior, posterior, interna y
externa del antebrazo y del himero.

- Ausencia del reflejo de retirada.

- Incapacidad para apoyar el peso en la extremidad afecta.

- Incapacidad para los movimientos activos de flexoextension del codo y del carpo.

- Propiocepcién abolida (figura 2).

No presentaba afectacion del musculo diafragma ni de la musculatura intercostal.
Los objetivos planteados para el tratamiento han sido(!*!":

- Activar musculatura accesoria para lograr la marcha con ayuda de una ortesis.

- Bvitar la retraccién del tejido musculotendinoso.

- Estimulacion de los receptores sensitivos
de la zona afecta.

- Estimulacion de los mecanorreceptores.

- Tratar las compensaciones (figura 3).

Técnicas de eleccion:

- Electroterapia:

- TENS: en zonas con sobrecarga
muscular.

- Magnetoterapia en region de la lesion
del plexo braquial(?.

- Acupuntura: son muchos los estudios

derecho.Apoyo sobre la region dorsal del carpo e
incapacidad para soportar el peso del cuerpo.

Figura 3. Aplicacién de acupuntura y electroacupuntura. ~ que demuestran los beneficios de la acupun-
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tura en los tratamientos de disfunciones
musculares y neurologicos(*' (figura 4).

- Induccién miofascial®: técnica nece-
saria para reeducar la funcién de los teji-
dos, los correctos movimientos y liberar
restricciones.

- Ejercicio terapéutico'*!?: Los objeti-
vos de los ejercicios terapéuticos incluyen
la restauracion del movimiento, la mejora
de la funcién y la fuerza, la mejora en la
marcha y el equilibrio, y la prevencion y
la promocion de la salud, el bienestar y la
condicion fisica. Los ejercicios terapéuti-

Figura 4. Postura antdlgica en aumento
de la cifosis dorsal.

cos también se utilizan para aumentar el rango de movimiento, disminuir el dolor, mejorar el

equilibrio y la propiocepcion, y restaurar la funcion (figura 5).

Al inicio del tratamiento, las sesiones se realizaban a razén de 3 dias en semanas. Seglin ha
evolucionado el paciente, hemos distanciado los tratamientos.Actualmente, tras dos afios los trata-
mientos, se realizan cada |5 dias, principalmente para evitar las compensaciones que la neuropatia

pueda ocasionar y para mantener los cambios
obtenidos durante el tratamiento, entre los
que destacamos:

- Marcha independiente con ayuda de
una ortesis distal para fijacion de la regién
del carpo.

- Activacion del musculo cleidobra-
quial del lado afecto para realizar el avan-
ce del miembro toracico.

- Estabilidad glenohumeral que permi-
te el apoyo del peso del cuerpo.

En este tratamiento, la aplicacién de la
terapia fascial ha sido basica para la integra-
cion de la informacién aportada al sistema
nervioso por las otras técnicas. Hemos po-
dido observar como el paciente mejoraba,
de manera significativa, tras la realizacion de
técnicas telescopicas para el miembro tora-
cico lesionado.

Figura 5. Ejercicio terapéutico con barras y conos para
estimular el movimiento del miembro afecto.
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Actualmente, hay pocos estudios que reflejen los efectos terapéuticos de la induccién miofas-
cial en animales, pero si tenemos en cuenta las pocas diferencias existentes entre el tejido fascial
humano y el de los perros(® podemos deducir que los mismos cambios fisioldgicos generados por
esta técnica en el tejido fascial humano se producen en el tejido fascial de los canidos.
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Sistema neuroconectivo, neuroinflamacién, dolor y disfuncion

El tejido nervioso y el conectivo fascial se funden estructural y funcionalmente bajo el
término “sistema neuroconectivo”. Dentro del citado término, se incluiria al conjunto de re-
ceptores de distinta naturaleza (mecanicos, térmicos, quimicos), dispersos por todo el cuerpo,
conectados, a su vez, a una extensa red de axones procedentes de poblaciones neuronales
distribuidas a distintos niveles, ricas en ex-
pansiones dendriticas, junto a sus corres-
pondientes elementos de recubrimiento,
sostén y proteccion: epi, peri, endoneuro,
meninges, tejido laxo areolar, etc.

El sistema neuroconectivo, al igual que
el sistema conectivo fascial, representa al
maximo la idea de continuidad, desde un
punto de vista macro y microscoépico. Estan
integrados en todos y cada uno del resto de
tejidos del cuerpo, relacionandolos. Forman
una red interconectada y pretensionada que
facilita la conexién entre cada segmento
corporal, influyendo de forma clara sobre
la actividad celular (figura 1). Es por ello
que, cualquier acontecimiento que modifi-
que crénicamente el estado de pretension
fisiologico (tensegridad) de cualquiera de
ellos, afectara a su comportamiento funcio-
nal, pudiendo alterar, por ejemplo, a nivel

Figural. El cuerpo humano:
un sistema de biotensegridad.
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del sistema neuroconectivo, la neuromecanica, la mecanosensibilidad, y/o el transporte axonal,
entre otros factores.

Clinicamente, esta situacién acaba desembocando en la aparicion de respuestas neuroinflama-
torias mas o menos localizadas, en lugares donde la estructura neuroconectiva se ve sometida, de
forma repetitiva, a fenémenos irritativos mecanicos como la friccion (lesion por estrés repetitivo).
La produccion y liberacion de neuropéptidos hacia el tejido agredido que caracteriza a estas situa-
ciones (sustancia P, péptido relacionado con el gen de la calcitonina, neuropéptido Y, etc.), facilitara
la aparicion de un edema neural, que se extiende hacia los tejidos que rodean y en donde se integra
el propio nervio (tenddn, ligamento, hueso, estructuras miofasciales, etc.). Este proceso se conoce
con el nombre de inflamacién neurogénica. El aumento de presion que ejerce el citado edema
sobre los nociceptores presentes en el tejido, asociado al efecto irritativo de los neuropéptidos
sobre los mismos, tendra como resultado la instauracion de un sindrome doloroso y disfuncional
de marcado origen neurogénico.

Sindrome doloroso plantar

Los casos de neuroinflamacion/disfuncion de las ramas terminales del ciatico son unas de
las causas de talalgia mas cominmente olvidadas. El nervio tibial y sus ramas terminales (nervio
plantar lateral, medial, y/o el calcaneo interno) pueden verse irritados mecanicamente a nivel del
tunel del tarso o entre los masculos intrinsecos del pie y la fascia plantar, desencadenando dolor
plantar croénico. Con frecuencia, el dolor se asocia a cambios histopatoldgicos en los tejidos de
la propia region plantar: engrosamientos de la fascia plantar, espolones calcaneos, alteraciones del
espesor de la grasa talar; etc. Estas situaciones suelen estar precedidas de modificaciones cronicas
en el grado de rigidez del sistema miofascial/neuroconectivo, acontecidas por diversos motivos,
como por ejemplo, tras un episodio traumatico (esguince de tobillo, etc.) que no haya recibido
una atencién adecuada.

El dolor plantar crénico se detecta en aproximadamente 2 millones de sujetos/afio en Estados
Unidos, afectando hasta a un 10% de la poblacion general en alglin momento de su vida, sobre todo
en las franjas de 40 a 60 afios. La queja tipica. de la mayoria de las personas afectadas, es el dolor
bajo la cara medial del talén durante el apoyo en carga y/o al caminar, especialmente al levantarse
de la cama o tras periodos +/- prolongados de reposo (discinesia postestatica).

La naturaleza del dolor se describe como quemante, intenso, en punzadas y/o sacudidas eléc-
tricas, con posibilidad de irradiarse proximal o distalmente y, ocasionalmente, lacerante o, incluso,
sordo. Tipicamente, empeora durante o tras actividades de impacto y mejora con descanso. En
algunos casos, también se siente en reposo o en situaciones de ausencia de carga. Si bien no suele
ser discapacitante, puede limitar severamente las actividades de carga, lo que lleva a una reduccion
en las actividades deportivas y cotidianas. Cabe la posibilidad de que se asocie a parestesias y/o
sensacion de entumecimiento.
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Los examenes histoldgicos de las ramas terminales del ciatico a nivel del tobillo-pie, revelan
hipertrofia del tejido conectivo perineural, pérdida de fibras mielinizadas largas, e incremento de
coldgeno endoneural, sugiriendo cuadros de friccion/compresion crénica.

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo intrinsecos al sujeto destacan: el aumento del indice de masa
corporal (IMC) y el déficit de dorsiflexion del tobillo. Otros aspectos mas débilmente relacionados
con la aparicion del sindrome doloroso plantar serian: las dismetrias de miembros inferiores, el
adelgazamiento de la almohadilla grasa del taldn, el aumento del grosor de la fascia plantar, el pie
plano (pronacion excesiva del pie), el pie cavo (arco alto), la presencia de desequilibrios muscu-
lares, el aumento de rigidez de los isquiotibiales, un rango limitado de movimiento de la primera
articulacién metatarsofalangica y la presencia de un espolén calcaneo. Algunos de ellos, como el
espolon calcaneo o el aumento de grosor de la fascia plantar, podrian ser consecuencia, mas del
estado disfuncional que de factores desencadenantes.

Entre los factores extrinsecos se incluyen situaciones frecuentes de bipedestacién prolongada,
ajuste y desgaste inadecuados del calzado, lesiones previas y/o variables relacionadas con la practica
de actividad fisica/deportiva, tales como el tipo de superficie, frecuencia de realizacién, volimenes
de carga y tiempos de reposo

Exploracion clinica

Ademés de la anamnesis, donde trataremos de detectar la presencia de alguno de los signos/
sintomas caracteristicos descritos, se llevard a cabo un minucioso examen clinico, donde las
maniobras palpatorias, la evaluacion de la dorsiflexion del tobillo y la aplicacion de algunos test
que exploren la mecanosensibilidad de las ramas terminales del cidtico serdn aspectos nucleares.

Palpacion

La palpacion sobre el abductor del primer dedo y/o la tuberosidad medial del calcaneo repro-
duce los sintomas en la préctica totalidad de los pacientes con sospecha de dolor plantar/talar de
origen neurogénico.

Se propone llevar a cabo un reconocimiento palpatorio sobre zonas descritas en la literatura
cientifica como de “conflicto” en la neuromecanica del nervio cidtico y ramas, tratando de percibir
cambios en el estado de tensegridad del tejido miofascial por el cual discurre el citado nervio. Los
datos se relacionaran con resultados de las pruebas neurodindamicas y con los signos/sintomas
que presente el paciente para determinar el lugar/es sobre los cuales realizar la intervencion
fisioterapica.

De proximal a distal podemos destacar las siguientes zonas de riesgo:

- Tunel osteofibroso que atraviesa la raiz L5 formado por el ligamento iliolumbar inferior y
la cresta iliaca: debido a su dificultad palpatoria, se hara una evaluacién del grado de rigidez de
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la fascia toracolumbar, a ese nivel,y de la movilidad de los segmentos articulares lumbosacros
con los que se relaciona (+++ L4-L5, L5-S1)

- Escotadura formada por piramidal y obturador interno:se exploraré el tono del piramidal
y la sensibilidad a la palpacion en la zona de interseccion ciatico/piramidal.

- Banda fascial profunda correspondiente al gliteo mayor: entre la capa intermedia y
profunda de la fascia glutea, se describe una zona de posible conflicto en la dindmica del nervio
ciatico. En estos casos, puede encontrarse una tensién aumentada de la banda fascial profunda
del gliteo mayor.

- Arcada del musculo soleo: perforada para el paso de la vena, arteria y nervio tibial; es un
punto de conflicto frecuente.

- Retindculo medial del tobillo: delimita, junto a las estructuras éseas tarsales, un conducto
osteofibroso (canal del tarso) que atraviesa el propio nervio tibial en su camino hacia la zona
plantar. Es otra de las regiones de mayor riesgo, sobre todo si existen antecedentes de esguin-
ces o traumatismos a nivel del complejo tobillo-pie.

- Fascia plantar y espacios intermetatarsales: en donde se integran y transcurren las ramas
plantares medial y lateral, provenientes del nervio tibial

- Tunel osteofibroso: localizado posterolateralmente a la cabeza del peroné, la fascia crural
y el retinaculo anterior del tobillo, como zonas de riesgo en la neurodinamia de las ramas
peroneales del nervio ciatico.

Rango de flexion dorsal del tobillo

La limitacion del recorrido articular en dorsiflexion parece tener una relacion magnitud-
dependiente con la presencia de dolor plantar crénico:a mayor limitacion, mayor riesgo de sufrir
el sindrome doloroso/disfuncional. La evaluacion del rango de movilidad se puede llevar a cabo
mediante el “lunge test” y la ayuda de un goniémetro/inclinémetro

Test neurodinamicos y neuroortopédicos

- Test de dorsiflexion-eversion:

Durante este test se extienden pasivamente todas las articulaciones metatarsofalangicas,
mientras el tobillo se sostiene en dorsiflexion y eversion. Esto coloca tensién en el nervio tibial
y en sus ramas plantares a nivel del tinel del tarso y, habitualmente, facilita reproducir/agravar
los sintomas en la mayoria de los pacientes con sindrome del seno del tarso.

- Test de flexién plantar-inversion:

La flexion plantar-inversion pasiva puede reproducir o agravar los sintomas al incrementar
la presion sobre el nervio tibial a nivel del tinel del tarso.

- Test de Tinel:

Consiste en golpear suavemente distintas zonas a lo largo del curso de un nervio, consi-
derandose positivo cuando se desencadena hormigueo y/o dolor.

95



Aplicacion de la Terapia de Induccion Miofascial en el sindrome doloroso plantar

- Slump test y Lasegue:

Debe realizarse una exploracién de estructu-
ras neurales proximales, para descartar su partici-
pacion directa en sindromes dolorosos distales. En
algunos casos, la neuroirritacion del cidtico y ramas
en la zona lumbopélvica y/o rodilla, pueden desen-
cadenar un dolor proyectado hacia la zona plantar.

Abordaje desde la terapia
de induccion miofascial

Distintos trabajos han evidenciado la eficacia
de la terapia miofascial, en la disminucion del do-
lor y la mejora de la funcionalidad en el sindrome
doloroso plantar, ademas de en otros cuadros
similares localizados en extremidades y/o tronco.

El tratamiento propuesto se centra inicialmen-
te en la aplicacién, condicionada por los resultados de la exploracion clinica, de un conjunto de
técnicas denominadas “superficiales” (deslizamientos en forma de *”, deslizamientos longitudinales
y transversos) a lo largo del neuroeje (especialmente en la region lumbopélvica: zona de salida del
tronco lumbosacro) y en distintas regiones de la extremidad inferior, a lo largo de la cual discurre
el nervio ciatico y ramas (figura 2).

El objetivo primordial de estas técnicas es lograr una correcta dindmica entre la capa superficial
y profunda del tejido miofascial, mejorar el trofismo tisular y comenzar el trabajo sobre zonas que
suelen presentar un aumento anormal de rigidez focalizada:

- Fascia toracolumbar; especialmente en su insercion vertebral e iliaca (figura 3).

- Tejido de insercion comun en el trocénter
mayor de los pelvitrocantéreos.

- Banda fascial profunda del gliteo mayor.

- Area que ocupa el tabique intermuscular de
los isquiotibiales.

- Region periostica anterointerna de la tibia:
zona de insercion del séleo.

- Tabiques intermusculares que separan al soleo
de los peroneos, y los peroneos del tibial anterior.

- Retinaculos del tobillo (+++ interno), y teji-
Figura 3. Técnica profundalsostenida dos retromaleolares.

sobre la arcada del séleo. - La propia fascia plantar.

Figura 2. Técnica superficial en “|” aplicada
en zona toracolumbar.
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A continuacion, tomaran protagonismo las
denominadas “técnicas profundas” o sostenidas.
Este tipo de intervenciones se caracterizan por la
introduccion, a través de un contacto manual, de un
suave estimulo mecanico de compresion o tension
sobre una determinada region del cuerpo, con una
expectativa de respuesta mecénica tridimensional,
tanto en el momento de aplicacién del estimulo
por parte del fisioterapeuta, como durante la reac-
cion de los tejidos a lo largo del a técnica. La toma
de decisiones, en cuanto a donde utilizar este tipo
de técnicas, estara condicionada nuevamente por
los hallazgos obtenidos en el proceso exploratorio.
Dos grandes bloques anatomicos suelen acaparar
la atencién del fisioterapeuta en estos momentos: -el lumbopélvico y el sistema suroaquileoplantar:
zona de origen y final de las estructuras que conforman el plexo lumbosacro.

Evidentemente, las posibilidades referidas al lugar éptimo de aplicacion de este tipo de técnicas,
son tan numerosas como realidades clinicas presente cada paciente. Es habitual que el punto de
aplicacion varie con la evolucion del propio tratamiento, e incluso se aleje claramente del foco
doloroso. Es importante recordar que trabajamos sobre un sistema continuo y global, donde cada
segmento/volumen forma parte de “un todo” que se comporta funcionalmente, de manera normal
0 anormal, como una unica unidad. (Figura 4)

Tras cada aplicacion/sesion, la reevaluacion continua por parte del fisioterapeuta, le permitira
ajustar, de manera precisa, el enfoque terapéutico.

También, es fundamental destacar la necesidad de complementar en todo momento el trabajo
manual, con propuestas de ejercicio terapéutico (trabajo funcional, de reeducacién sensitivo-
perceptivo-motriz, neurodinamia, etc.), enfocadas a potenciar e integrar los efectos positivos de la
terapia miofascial, a través de la méxima expresién del movimiento: el movimiento activo.

|
0
2

Figura 4. Somos un volumen, un “todo” compuesto
por sistemas englobados dentro de otros sistemas.
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Terapia manual centrada en la fascia:
¢ cual es la evidencia cientifica actual?

D. Leon Chaitow

Doctor en Osteopatia y Graduado por el Colegio Britanico de Medicina Osteopadtica. Reino Unido.
Profesor Honorario. Universidad de Westminster. Londres. Reino Unido.

Para conseguir con éxito un mejor manejo (prevencion, evaluacion y tratamiento eficaz) de la
disfuncion fascial es potencialmente (til la interpretacion precisa de los hallazgos de la investigacion
cientifica basica.

Varios estudios recientes in vitro e in vivo relacionados con la fascia apoyan la sugerencia de que
trasladar los datos resultantes a la practica clinica ofrece oportunidades significativas para mejorar
los resultados clinicos de técnicas que implican el uso terapéutico de la compresion, el estiramiento,
el cizallamiento, la movilizacion, el ejercicio y otras modalidades de tratamiento.

Este articulo informa sobre una seleccion de estudios tanto clinicos como de ciencias basicas
(es decir, realizados en el laboratorio). Debido a las limitaciones de espacio, en lugar de intentar
mostrar una vision global de las diversas formas en las que se puede tratar la disfuncion fascial, se
abordara una seleccion de métodos validados para el tratamiento de la fasciosis/fascitis plantar y
para otras patologias, junto a un breve repaso de la investigacion en ciencias basicas que puede
ayudar a explicar el uso de algunos de estos métodos.

Cémo se inician los problemas fasciales

Como en muchos sintomas musculoesqueléticos, que implican dolor y movimiento restrin-
gido, las causas de disfuncién fascial incluyen sobreuso (por ejemplo, tensiones repetitivas), mal
uso (patrones motores alterados), desuso y/o abuso (traumatismo, que lleva a inflamacién y a
una inadecuada remodelacion, como una cicatrizacion excesiva o el desarrollo de una fibrosis)
(Langevin et al,, 201 Ib).

La fascia también se ve enormemente afectada por el proceso de envejecimiento, asi como
por la inactividad relacionada con la enfermedad o el concurrente dolor. Una parte del inevi-
table, pero variable, proceso de envejecimiento implica la pérdida de elastina. Desde alrededor
de la tercera década de la vida este proceso es perceptible. Al mismo tiempo, hay una atrofia de
las células grasas, asi que las “caracteristicas cuantitativas y cualitativas” del sistema conectivo
fibroadiposo cambian y sus propiedades viscoeldsticas se reducen (Macchi et al.,2010; Marwan
Abu-Hijleh, 2012).

- “Densificacién” puede ocurrir a cualquier edad, incluyendo la distorsion de la relacion
miofascial, reduciéndose la facilidad para deslizar y alterandose el equilibrio muscular y la
propiocepcion (Stecco y Stecco, 2009). El tejido con carga crénica puede formar “patrones de
contencion del tejido blando de forma global” (Myers, 2009).
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- “Cuando la fascia estd excesivamente sometida a estrés mecanico, inflamada o inmovil,
se desorganiza la disposicién del coldgeno y de la matriz, formandose fibrosis y adherencias”
(Langevin, 2009).

- Claramente, Langevin et al. (201 Ib) han demostrado la densificacion y pérdida de la fun-
cion de deslizamiento fascial en individuos con lumbalgia crénica. Estos pacientes, comparados
con los individuos sin lumbalgia, mostraban un 25% mas de espesor en la fascia toracolumbar
(FTL) y una reduccién de la capacidad de deslizamiento entre las capas fasciales.

- Stecco etal. (2013) sugieren que una combinacién de irritacion, inflamacién, acidificacion
y densificacién de la pérdida del tejido conectivo puede llevar a dolor miofascial, potencial-
mente reversible, como resultado de “la hiperactivacion de las terminaciones nerviosas libres”
provocando una inflamacién local, dolor y sensibilizacion.

Fasciosis/fascitis plantar (FP)

Varios estudios han demostrado que la FP es susceptible de curarse con rehabilitacion basada

en terapia manual y ejercicio.
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- Tension-contratension (TCT). Este método osteopitico consiste en descargar los tejidos
que estan bajo un exceso de tensidn; se ha demostrado que es beneficioso en la FP. “En sujetos
con fascitis plantar se produce mejoria clinica en respuesta al tratamiento de contratension (TCT).
La respuesta clinica estd acompafiada por cambios mecanicos, pero no eléctricos, en las respuestas
reflejas de los musculos de la pantorrilla” (Wynne et al., 2006).

-TCT incluye un posicionamiento lento de los tejidos sensibles, hasta que la sensibilidad se
reduce alrededor de un 70%. Urse (2012) ha descrito el método para el tratamiento de la FP
como sigue: “Se identifica un drea de hipersensibilidad local donde la fascia se inserta en el calcaneo.
Un pulgar monitoriza el punto sensible. .. (mientras)...la otra mano flexiona plantarmente los dedos
del pie y el tobillo, curvandolos alrededor del punto sensible. Pueden realizarse ajustes adicionales de
tension, mediante la supinacidn y la pronacion del pie, hasta que se provoque una disminucién de la
sintomatologia de la sensibilidad bajo el pulgar que monitoriza”. Esta “posicion facil” / “liberacién por
posicionamiento” se mantiene hasta un maximo de 90 segundos, antes de la reevaluacion.

Vendaje y FP

- McNeill y Pedersen (2016) informaron de que: “el vendaje para el soporte del arco longitudi-
nal, junto con otras terapias, desempefia una funcion en el manejo de la fasciosis plantar, especialmente,
en las etapas iniciales de la enfermedad y para el control del dolor”.

- El vendaje para el soporte del arco longitudinal ha mostrado que es de ayuda, utilizado
durante un mes y seguido del uso de ortesis, comparado con el tratamiento con antiinflamato-
rios (Berbrayer y Fredericson, 2014). El vendaje de soporte (“en descarga”) puede verse como
una forma de liberacién por presion mantenida.
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- El vendaje del calcaneo ha sido superior, en términos de mejora de la sintomatologia,
cuando se compara con el vendaje simulado o el estiramiento de la fascia plantar (VWeon et
al, 2015).

Movilizacion del tejido blando asistida con artefactos para la FP

- Grieve et al. (2015) estudiaron los efectos de la liberacion miofascial autoaplicada (LMFA),
con una pelota de tenis, en la fascia plantar de voluntarios sanos. Los resultados mostraron
que hubo un beneficio clinico inmediato en la flexibilidad de los isquiosurales y de la columna
lumbar. “El uso de la LMFA en este estudio incluy6 el uso del movimiento de rodar, la presién y la
compresion a lo largo del arco longitudinal interno, con una pelota de tenis, desde el calcaneo (por
delante de la almohadilla grasa del talén) a las cabezas de los metatarsianos”.

Técnicas de estiramiento y FP

Varios estudios han informado sobre los beneficios que se obtienen de las diferentes formas

de estiramiento en el tratamiento de la FP, incluyendo:

- Estiramiento de la parte posterior de la pierna: una intervencién clinica esencial en la
fasciosis plantar es recomendar llevar a cabo un programa de estiramientos para los gastroc-
nemios y el soleo (Martin et al., 2014). Esto se realiza mas frecuentemente en la posicion de
“sujetar la pared”, con la rodilla extendida para los gastrocnemios y flexionada para el soleo
(Silvester; 2017).

- Kamonseki et al. (2015) estudiaron 83 pacientes con fascitis plantar, los cuales fueron
distribuidos en una de las siguientes tres opciones de tratamiento durante un periodo de 8
semanas:

- Grupo de Ejercicios del Pie (mUsculos extrinsecos e intrinsecos del pie);

- Grupo de Ejercicios del Pie y de la Cadera (musculos abductores y rotadores externos);

- Grupo de Sélo Ejercicios de Estiramiento.

Los 3 protocolos, a las 8 semanas de seguimiento, produjeron mejoras en cuanto al dolor,
la funcién y la estabilidad dindmica del miembro inferior en pacientes con fascitis plantar.

- Sweeting (2011) realizé una revision sistematica del estiramiento manual y el dolor del
talon del pie en la zona plantar (FP); sefialé que: “hay algunas evidencias de que el estiramiento
de la fascia plantar puede ser mds efectivo a corto plazo, que sélo realizar el estiramiento del tendon
de Aquiles”.

- Un ensayo clinico, de buena calidad metodoldgica, mostrd que el estiramiento de la fascia
plantar es eficaz para disminuir el dolor y mejorar la funcion en la fasciopatia plantar crénica,
manteniéndose estos cambios durante el seguimiento de 2 afios. La técnica fue més efectiva
cuando el estiramiento era realizado en posiciones sin carga, con el tobillo en dorsiflexion y
con extension pasiva de las articulaciones metatarsofalangicas (DiGiovanni et al., 2006).

105



Terapia manual centrada en la fascia: jcudl es la evidencia cientifica actual?

- Ya que se ha demostrado que el ejercicio excéntrico es Util en las tendinopatias, esta
aumentando la evidencia cientifica que sugiere que el trabajo excéntrico de la musculatura de
la parte posterior de la pierna, junto con el tratamiento convencional de terapia manual, es (til
en el tratamiento de las fasciopatias plantares (Rupareliya et al., 2015).

- En los casos de dolor del taldn del pie en la zona plantar (DTP) después de aplicar la
técnica de liberacion miofascial (LMF) se producen mejoras en los niveles de dolor. “Al testar
la técnica de LMF esta fue significativamente mds eficaz que el tratamiento mediante la aplicacién
de ultrasonidos simulados sobre el dolor, la incapacidad funcional y el umbral de dolor a la presién en
el DTP” (Ajimsha et al., 2014).

Por lo tanto, la evidencia de los estudios clinicos sugiere que descargando la fascia plantar
disfuncional, tanto a través del estiramiento, como de la liberacién por posicionamiento, como de
las técnicas de liberacion/induccion miofascial; todas estas técnicas tienen el potencial de producir
beneficios significativos.

Evidencia clinica adicional de la liberacién/induccién miofascial

Recientes andlisis de investigaciones actuales sobre el uso de la Liberacion Miofascial (LMF)
(Ajimsha, 2015; Beardsly, 2015), claramente, sugieren que esta estrategia de manipulacién suave del
tejido blando es clinicamente efectiva, tanto autoaplicada, como suministrada como parte de una
intervencion terapéutica.

Como Pilat (2014) ha explicado en relacion con su término preferido, Técnica de Induccion
Miofascial (TIM), esta tiene implicaciones mas alla de una respuesta del tejido local (por ejemplo,
“liberacion”). Las diferencias y similitudes entre la LMF y laTIM no son oportunas en este articulo,
ya que son muy similares en su aplicacion (Pilat, 2017; Fernandez-Pérez, 2008).

Revisiones sistematicas de LMF/TIM

- La mejora del movimiento de deslizamiento fascial, frecuentemente, es un objetivo clave
en el uso de LMFy un estudio reciente ha validado ese objetivo en particular (las capas fasciales
resbalan/deslizan). Chen et al. (2016) usaron, durante | minuto, una compresion ligera y soste-
nida en la region lateral del rafe, cercana al Tridangulo Interfascial Lumbar (TIFL) (Wilard et al.,
2012),justo por debajo de la 12.* costilla. Produjo mejoras demostrables (mediante ecografia)
en el comportamiento de las funciones de deslizamiento del musculo transverso del abdomen,
durante la contraccion, en pacientes con dolor lumbar crénico.

- En 2015, Beardsley y Skarabot, condujeron una revisién sistematica de LMF autoaplicada
(LMFA),y sefialaron que:*“la calidad media de los estudios, incluidos en esta revision, es moderada”,y
que “la LMFA parece tener una amplia variedad de efectos potencialmente valiosos tanto para atletas
como para la poblacion general, incluyendo el incremento de la flexibilidad y el efecto de favorecer la
recuperacion”.
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- Diversos estudios han mostrado que la LMF y la LMFA podrian ser efectivos en el
tratamiento (o autotratamiento) del dolor miofascial, por ejemplo, Lee et al. (2017) sefialaron
que el dolor miofascial en el cuello y/o en la espalda “mejord significativamente” tras la LMFA.
Han sido reportados resultados positivos cuando se ha aplicado la LMF en una variedad de

condiciones clinicas complejas, que incluyen:

- Cervicalgia: «Este estudio proporciona evidencia de que la LMF podria ser mejor que un pro-
grama multimodal de Fisioterapia para la mejora del dolor y del umbral de dolor a la presién (UDP)
a corto plazo en pacientes con dolor de cuello” (Rodriguez-Huguet, 2017).

- Cervicalgia y dolor de hombro en supervivientes de cancer de mama (SCM): “Una sola
maniobra de Induccion Miofascial produce un mayor descenso en la intensidad del dolor y una mejora
del rango de movilidad articular (ROM) del cuello y del hombro mayor que la electroterapia placebo
en SCM que sufren dolor, pero no afecta al estado de dnimo en SCM” (Castro-Martin et al., 2017).

- Dolor relacionado con la cicatriz de la cesarea:“Tras 8 tratamientos semanales de Induccion
Miofascial, en los 10 casos estudiados, se observaron cambios tras aplicar la TIM en la estructura del
pliegue de la cicatriz, tanto a nivel profundo (visto con ecografia) como a nivel supeficial (visto con la
medicion del pliegue de la cicatriz)” (Comesana et al., 2017).

- Dolor de espalda (en enfermeras):“Este estudio proporciona evidencia de que la LMF, cuando
se utiliza junto con los ejercicios especificos de espalda (EEE), es mds efectiva que una intervencion
control para el dolor lumbar crénico (DLC) en los profesionales de enfermeria” (Ajimsha et al.,2014).

- Disfuncion de la cadera: (LMF comparada con compresas/bolsas calientes). “El uso aislado
de la LMF provocé cambios tanto en el movimiento fascial profundo como en la rigidez muscular
medida mediante elastografia”. (Ichikawa et al., 2015).

- Epicondilitis lateral: “Los pacientes en el grupo de LMF y en el control reportaron una reduccién
del 78,7% y del 6,8%, respectivamente, en su dolor e incapacidad funcional en la semana 4 comparada
con la de la semana 1, que persistié en un 63,1% en el grupo de LMF en el seguimiento a la semana
12” (Ajimsha et al.,, 2012).

- Disfuncién temporomandibular: incluyendo la induccién fascial profunda longitudinal de
los mUsculos maseteros (Heredia-Rizo. et al., 2013)

Se ha incrementado el grado de evidencia de la LMF (TIM), considerandose un método de
terapia manual seguro y eficaz en el manejo del dolor y la disfuncion musculoesquelética. ;Cuales
podrian ser los mecanismos?

Mecanosensibilidad, mecanotransduccion y salud fascial

Los estudios, anteriormente citados, sugieren que una variedad de diferentes técnicas pueden
producir resultados beneficiosos en los casos en los que exista dolor relacionado con la fascia
y disfuncién. La investigacion del comportamiento celular nos aporta pistas sobre los posibles
mecanismos.
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Las células mecanosensibles, como los fibroblastos, se ven influenciadas por los estimulos me-
canicos que dan lugar a la modificacion de la forma de su arquitectura, cuando se estiran, torsionan,
comprimen, fraccionan o se les reduce la tensién. La carga mecanica altera el comportamiento
celular y la adaptacion fisioldgica, a través de la mecanotransduccion, dando lugar potencialmente a
una modificacion de la expresion genética, a la mejora de la sintesis de las proteinas, a la modulacién
de las respuestas inflamatorias, abriendo los canales de calcio activados por estiramiento,y a una
reparacion y remodelacion mas eficiente (Kahn y Scott, 2009; Kjaer, 2009; Kumka y Bonar, 2012;
Standley y Meltzer, 2008; Cao et al., 201 5;Wipff y Hinz, 2008).

- {Qué sucede cuando los fibroblastos (el tipo de célula mas grande en la fascia, que
produce las células de la matriz extracelular, ademas del coldgeno) se estiran ligeramente,
modelando la metodologia de la induccién/ liberacion miofascial?

- ;O estirados repetitivamente!

- ;O cuando se reduce la tension/carga, modelando asi la metodologia de la contratension?
En algunos estudios, las células de tipo fibroblasto han sido “tratadas” (estimuladas me-

canicamente) en laboratorios de una forma controlada, con el fin de observar cambios en su
comportamiento. Los resultados de la investigacion de tales estudios, pueden traducirse en sugerir
cautelosamente que los métodos manuales que producen estimulos mecanicos comparables podrian
tener efectos similares en los entornos clinicos.

Ejemplo de investigacién en ciencias basicas:
tension repetitiva modeladora e induccién / liberacion miofascial

En 2010 Meltzer et al. extrajeron células de tipo fibroblasto humanas que fueron extendi-
das sobre membranas recubiertas de colageno flexibles y pretensadas, a las cuales se las habia
incrementado la tensién en un 10%. La superficie de la membrana, en la cual las células se habian
adherido, era parte de un instrumento al que se podia aplicar,a través de un mecanismo de vacio,
grados de carga precisos (magnitud, duracién, direccion y frecuencia).

Se siguieron diferentes protocolos en los cuales:

- Las células no fueron sometidas a ninguna tension durante la duracién de los
experimentos.

- Las células fueron sometidas a Movimientos de Tension Repetitivos (MTR) durante 8
horas de una forma continuada (10% de adiccion de la carga/estiramiento cada |,6 segundos)
y después eran testadas, inmediatamente, tras la interrupcion de los MTR.

- Liberacién Miofascial (LMF): las células fueron sometidas a la LMF durante 60 segundos,
afiadiendo una carga sostenida del 10% a la membrana flexible, después eran testadas, inme-
diatamente, tras la interrupcion de la “LMF”.

- Las células fueron sometidas a las 8 horas de MTR, seguido (3 horas mas tarde) por 60
segundos de LMF y, para finalizar, eran testadas inmediatamente tras la interrupcion de la LMF.
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Hallazgos:

- La tension repetitiva alterd la forma (morfologia) de los fibroblastos, incrementd los
niveles de apoptosis (muerte programada de la célula/”suicidio”) e incremento los niveles de
citoquinas inflamatorias.

- Sin embargo, cuando el dafio inducido de 8 horas de tension repetitiva fue seguido (3
horas después) por 60 segundos de LMF, estos efectos negativos se revirtieron de forma
significativa (algunos completamente), incluyendo la reduccion de la apoptosis y la inflamacion.
En 2007, Meltzer y Standley et al. también habian llevado a cabo un estudio similar; logrando re-

sultados casi idénticos. Cuando estudiaron el modelo de la contratension, mediante “la disminucion de
la carga” de un 6% de la membrana flexible, en la cual los fibroblastos adheridos fueron esparcidos
durante 60 segundos, seguido de 8 horas de tension repetitiva. Los resultados fueron casi idénticos a
los del estudio del modelo de la LMF.

La conclusion de estos y otros estudios es que las caracteristicas de duracion, direccion (ver
el estudio de Zein-Hamud del 2015, al que haremos referencia mas adelante) y grado de la carga,
necesitan ser consideradas cuando las técnicas son utilizadas en la practica clinica, como en los
estudios de la fascia plantar, a los que ya se ha hecho referencia.

Estudios de ciencias basicas sobre el tendén

En la revisién deWang y Guo (2012) de los efectos de diferentes fuerzas (grado, direccién, etc.),
necesarios para una curacion optima de los tendones dafiados sefalaron que: “Los tendones son
mecanosensibles, tienen la capacidad de adaptarse a la carga mecanica alterada” y que: “El estiramiento
mecanico repetitivo tiene dos efectos contrapuestos, antiinflamatorio ante pequefias magnitudes y proinfla-
matorio ante grandes magnitudes”. Wang y Guo fueron capaces de demostrar que aparecen efectos
bastante diferentes cuando los tendones se cargan de forma mecanica, por ejemplo:

- Niveles bajos (2%) de carga mecanica en tendones dafiados; se demostrd que reduce la
fuerza tensil, ademas de la produccion de colageno (entre otros factores).

- Niveles altos de carga mecénica (8%); aplicados en tendones dafiados interfieren con la
organizacion del coldgeno e incrementan los niveles de los mediadores inflamatorios, mien-
tras que también incrementan la diferenciacion de las Células Madre Tendinosas (CMT) en
no-tenocitos.

- Por el contrario, grados moderados de carga mecanica (4%) en tendones dafiados incre-
mentaron su fuerza tensil y la sintesis de colageno, mientras incrementan la diferenciacion de
las CMT en tenocitos y disminuyen los mediadores inflamatorios.

En un estudio diferente, que involucra a el comportamiento de los fibroblastos durante
la reparacién de un tendon de bioingenieria dafiado, Zein-Hamoud et al. (2015) identificaron
que el grado (~6%), direccion (heterobiaxial) y duracién (4-5 minutos) de la carga tenia efectos
beneficiosos en la curacion del tendén. Zein-Hamoud y Standley (2015) sefialaron que:

109



Terapia manual centrada en la fascia: jcudl es la evidencia cientifica actual?

- “Los componentes clave de la respuesta del huésped a las fuerzas mecanicas son los fibroblastos,
los cudales (tienden a) responder a diferentes tipos de tension, secretando sustancias quimicas antiin-
flamatorias y factores de crecimiento, de ese modo, se mejora la curacion de lesiones y los procesos
de reparacion muscular”.

- También sefialan que: “La tension heterobiaxial, pero no la equibiaxial, afecta a la morfologia
de los fibroblastos, probablemente debido a la actina, la cual media en la liberacion de Ca++ celular
inducida por la tension”.

- También identificaron que el grado (~6%), direccion (heretobiaxial) y duracion (4-5
minutos) de la carga, tenia efectos beneficiosos, mientras que “demasiada” o “demasiado poca”
carga, durante demasiado tiempo o durante no suficiente tiempo, ralentizaba la curacién.

Advertencias

Es importante ser prudente al trasladar los resultados de estos estudios a la practica clinica,
con el fin de identificar de una forma definitiva, la causa y el efecto de los tratamientos manuales
(Standley y Meltzer, 2008). Los estudios de los efectos de la mecanotransduccion a diferentes dosis
de carga modeladora, aplicada (por ejemplo) a los fibroblastos, ignora otras células, tales como las
células madre, que también estan, casi de seguro, afectadas mecanicamente durante el tratamiento
in-vivo (Cao et al., 2013). Ademas, no podemos estar seguros de como la carga/fuerza aplicada es
absorbida o transmitida a tejidos mas profundos, in vivo, comparado con los métodos que utilizan
modelos donde se aplican las condiciones de laboratorio, en donde es posible medir de forma
precisa la carga que reciben las células (Zein-Hammoud, 2015).

Mecanotransduccion y procesos de autorreparacioén del colageno

Los estudios de las funciones homeostiticas del coldgeno ofrecen una vision de los procesos
subyacentes y mecanismos que podrian estar influenciados por terapias manuales o de movimiento.
- Flynn et al. (2014) observaron:“la tension mecdnica aplicada preserva, preferentemente, las

fibras de coldgeno en presencia de la enzima relacionada con la degradacion”.

- Humphrey et al. (2014) explicaron que:‘“Las cargas mecanicas en los complejos de la trans-
membrana y en las estructuras citoesqueléticas son fundamentales para las interacciones de la célula
y la matriz extracelular (MEC), que gobiernan la homeostasis mecdnica en la salud (necesaria); estas
células, primero sienten la mecdnica de la MEC'y después la regulan para mantener las propiedades
deseadas; la pérdida de estos procesos homeostdticos complementarios conduce a fibrosis, fallos
mecdnicos u otras patologias”.

- Dittmore et al. (2016) informaron de que un soporte tensional desequilibrado, afecta a
las fibras de colageno, da lugar a deformaciones espontaneas y periodicas, y colapsan en lo que
se denomina “punto de escision o de corte”. Este proceso activa la reparacion autogenerada y
remodela:“las fibras de coldgeno se parecen a cables a nanoescala que se autoensamblan y nuestros
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experimentos revelan defectos inesperados que se forman a lo largo de las fibras. .. los lugares donde
se inicia la actividad colagenasa, representan un mecanismo sensible a la tension (térmicamente
inestable), para regular el remodelado del tejido”. Parece que las fibras de coldgeno de triple
hélice contienen billones de puntos, a intervalos de |mm, que son vulnerables a deformaciones
espontaneas, cuando las fuerzas tensionales que las soportan no son optimas. Este proceso
expone el coldgeno a enzimas especificas (Matriz de Metaloproteinasas o MMPs), iniciando
la degradacion y la subsiguiente reparacion y regeneracion. Sin embargo, cuando existe una
adecuada tension, disminuye el nimero de tales puntos.

Basada en estos estudios, parece que una solucién para el mantenimiento de la salud del co-
lageno (y por lo tanto de la fascia), depende del mantenimiento de un estado musculoesquelético
optimamente equilibrado. La pregunta es si se pueden emplear o no,y cémo, los métodos manuales
o de movimiento para mejorar la estabilidad del colageno.

Influencias adicionales de la fascia en los resultados clinicos

La falta de espacio no permite mas que una breve mencion de unos pocos, de los muchos otros
aspectos de la investigacion que informan de los métodos clinicos de la Fisioterapia.
Regulacion al alza de los endocannabinoides y modificacion del dolor

- McPartland (2008) ha recopilado evidencias de los niveles incrementados del alivio del
dolor, los endocannabinoides que inducen euforia en respuesta a muchas modalidades de
terapia manual, asi como el ejercicio y la acupuntura. Los cannabinoides, tales como las anan-
damidas y el N-palmitoyl-etanolamina, tienen un efecto en la remodelacion de los fibroblastos,
en la inflamacion y el dolor, pudiendo ser la causa de los beneficios anecdéticos descritos en
muchos informes tras la aplicacion de la terapia manual.

- Mas recientemente, Fede et al. (2006) han informado de la identificacion de receptores
cannabinoides en la fascia humana y manifiestan que:*La presencia de estos receptores podria ayu-
dar a proporcionar una descripcién de la distribucion de los receptores cannabinoides y a explicar mejor
el papel de la fascia como una estructura generadora de dolor y la eficacia de algunos tratamientos
fasciales. De hecho, los receptores endocannabinoides de los fibroblastos fasciales pueden contribuir a
modular la fibrosis fascial y la inflamacion”.

Caracteristicas fasciales en la transferencia de carga

- Franklyn-Miller et al. (2009) han demostrado, usando microextensémetros en cadaveres
frescos, que el grado de fuerza utilizado en el estiramiento de los musculos isquiosurales, dan
lugar a una variedad de transferencias de carga inesperadas:

- 240% de la tension impuesta es transferida al tracto iliotibial.
- 145% de la carga de los isquiosurales es transferida a la fascia lumbar ipsilateral, a
través del ligamento sacrotuberoso.
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- 103% al compartimento lateral del muslo.
- 45% a la fascia lumbar contralateral.
- 26% a la fascia plantar.

Por lo tanto, puede observarse que la transmision de la tension a través de la fascia continua
durante el estiramiento afecta a muchos tejidos, aparte del musculo al cual esta siendo aplicada
la carga.

Los investigadores sefialan que “la tension es distribuida a través de un patrén uniforme, que, se
relaciona estrechamente con la orientacién de la fibra del coldgeno”. Esto sugiere la posibilidad de que
aparentes restricciones musculares podrian, de hecho, tener un origen fascial, y que la fuente de tal
disfuncion pueda situarse lejos de donde es percibida.

- Usando voluntarios, Carvalhais et al. (2013) fueron capaces de mostrar que la tension
activa del musculo dorsal ancho, utilizando una fuerza equivalente al 25% de la maxima contrac-
cion voluntaria, produjo rotacion externa de la cadera contralateral, junto con el incremento
pasivo de la rigidez del gliteo mayor (GM) (también contralateral).

- Stecco et al. (2013) identificaron una conexién en la transmision de la fuerza
desde la fascia toracolumbar, a través del Gluteo Mayor, hasta el tracto lliotibial (TIT), y
mas alla de la rodilla, sugiriendo que: “la hipertonicidad del gliteo mayor podria explicar el
incremento de la tension en la regién lumbar, causando dolor en la zona lumbar y en la region
lateral de la rodilla”. Esto sugiere que la solucion a la disfuncién de la banda iliotibial (BIT)
puede conseguirse cuando estas caracteristicas de carga-transferencia sean consideradas
adecuadamente.

- En su estudio de las cadenas cinematicas miofasciales,VWeisman et al. (2014) encontraron
(con el individuo en declbito prono) que una contraccion isométrica del gastrocnemio se
registré fuertemente (como una lectura de EMG) en, por ejemplo, los musculos isquiosurales
ipsilaterales, la espina iliaca posterosuperior (EIPS) y en la union toracolumbar (T12/LI), asi
como en ambos trapecios superiores.

También encontraron que con el individuo en declbito prono, tanto si se resistia la ex-
tension cervical (es decir, consiguiendo una contraccion isométrica) como si no, se observo
una fuerte activacion de EMG en los musculos paravertebrales en los niveles deT6 aTI2y en
la EIPS. Incluso, hubo una activacién de EMG moderada a la altura de los isquiosurales o los
musculos de la parte posterior de la pierna.

- Joseph et al. (2014) demostraron que se producia un desplazamiento anterior excesivo
de la cabeza humeral, en la articulacién glenohumeral contralateral, debido a la transmisién de
la fuerza alterada desde la correa oblicua posterior miofascial (biceps femoral, gliteo mayor,
fascia toracolumbar, dorsal ancho y trapecio superior) en individuos con disfuncion de la
articulacién sacroiliaca (DAS).
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La relevancia clinica, que se esta haciendo evidente a partir de estos estudios, se relaciona con
la necesidad de que los fisioterapeutas sean conscientes, mientras surge la evidencia cientifica, de
las vias de transmision de la fuerza en las diferentes partes del cuerpo.

Otras posibles areas de interés

En esta revision general no se han tratado las caracteristicas fasciales de la neurofisiologia de
la fascia, tales como el almacenamiento de energia, la lubricacion fascial, la dindmica de los fluidos
y los procesos asociados con la curacion de las lesiones o de las funciones destacadas del mas
reciente descubrimiento como son las células fasciales, los telocitos (Popescu, 201 |; Edelstein, 2016).
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En la dltima década ha tenido lugar un incremento en el entendimiento del papel que juega
el tejido fascial en el dolor de origen musculoesquelético. De hecho, es en la fascia toracolumbar
donde encontramos mas evidencia de su papel en la nocicepcion y el sistema nervioso central.
Hace afios, Langevin y colaboradores propusieron que la presencia de cambios viscoeldsticos en la
fascia toracolumbar podria estar relacionada con la presencia de dolor lumbar y el desarrollo del
miedo al movimiento (kinesiofobia), que estos pacientes manifiestan("). Esta hipétesis esta apoyada
por estudios con animales, en los que se ha encontrado que:

|. La fascia toracolumbar recibe inervacion aferente de los segmentos lumbares superiores
(L1-L3) en un alto porcentaje (4%-15%)@.

2. La fascia toracolumbar presenta elevada inervacion mediante terminaciones nerviosas
libres (nociceptivas)®.

3. La excitacion de la fascia toracolumbar con estimulos nociceptivos provoca la creacién
de conexiones sindpticas en el asta dorsal (sensibilizacién central) a nivel lumbar®.

4. La estimulacién nociceptiva de dicha fascia mediante inyeccion de una sustancia
irritante produce un dolor referido a la regién lumbopélvica similar a los sintomas que
presentan los pacientes con dolor lumbar®. De hecho, un estudio reciente ha observado
que estos cambios plasticos del sistema nervioso central inducidos por la estimulacion
nociceptiva de la fascia toracolumbar se mantienen a largo plazo, provocando una ma-
yor sensibilidad mecdnica, una de las caracteristicas tipicas de los pacientes con dolor
lumbar®,
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Es por ello que los clinicos consideran importante incluir en su practica clinica la evaluacién
del tejido fascial. En este caso, nos centraremos en la fascia toracolumbar, imprescindible en la
exploracién en pacientes con dolor lumbopélvico, lo cual nos hace preguntarnos a lo largo de
nuestro razonamiento clinico jcual es la manifestacion clinica patognomonica del tejido fascial
en pacientes con dolor?: la presencia de la restriccion fascial; lo que hace volver a preguntarnos:
ise puede evaluar manualmente el movimiento fascial? Para responder a esta y otras posibles
preguntas, recurriremos a la interpretacion tanto cualitativa como cuantitativa que la imagen
ecografica aporta del plano fascial.

La ecografia y la sonoelastografia han permitido indagar ciertos aspectos mecanicos del tejido
fascial. Por ejemplo, destacar las diferencias encontradas mediante ecografia en la fascia toracolum-
bar, quedando demostrado que los pacientes con dolor lumbar presentan un mayor grosor y mayor
ecogenicidad en los tejidos perimusculares?.
También se ha observado una reduccién en
la capacidad de deslizamiento de la fascia to-
racolumbar en un 20% en sujetos con dolor
lumbar, comparado con sujetos sanos®. Otros
estudios han objetivado mediante ecografia
el rol del tejido fascial, al menos en la regién
lumbopélvica® y cervical'?, en la transmisién
de fuerzas. Muy recientemente, la ecografia ha
mostrado ser de utilidad en la evaluacion de
los cambios obtenidos en la fascia toracolum-
bar tras la deformacién mecanica aplicada de Figura I. Identificacién ecogrdfica
manera manual y los cambios en la rigidez de de la fascia toracolumbar.
la misma en sujetos sanos!'",

En la ponencia intentaremos responder
a las siguientes preguntas clinicas mediante el
uso clinico de la ecografia

¢Podemos evaluar el tejido

fascial de forma separada

del superficial (piel) y

del profundo (musculo)?

A través del uso de la ecografia sobre
la fascia toracolumbar (figura I), podemos !
medir su grosor, observando diferencias en- Figura 2. Medicién ecogrdfica de la fascia
tre sujetos con (figura 2) y sin dolor lumbar toracolumbar en un sujeto con dolor lumbar.

1 Dist 0.85cm
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(figura 3), hallazgos en consonancia con estudios previos” A su vez, hemos podido objetivar que
es posible la evaluacion aislada de la fascia toracolumbar, ya que distintas maniobras manuales de
evaluacion de la piel, fascia y misculo han mostrado movimiento diferenciable en cada uno de los
distintos niveles que dependen de la fuerza aplicada por el evaluador. La ecografia nos confirma,
al menos en la fascia toracolumbar, que es posible evaluar e incluso cuantificar de forma aislada
el movimiento del tejido fascial con respecto al resto del tejido que le rodea.

¢Las técnicas de induccion miofascial actian principalmente
sobre el tejido fascial o involucran también a otras estructuras?

A través de la aplicacion del modo doppler del ecégrafo, usado sobre todo en la evaluacion
— del sistema vascular, hemos observado que

Ecografia y fascia: evaluacion del movimiento y visualizacion intrafascial

¢Es verdad que el tejido fascial tiene vascularizacion intrafascial?

Se ha postulado durante muchos afios que el tejido intrafascial presenta vascularizacion intra-
fascial propia.A dia de hoy, estos postulados se basan en diseccion sobre cadaver fresco. Mediante
el uso de ecografia de alta resolucion hemos observado que existe vascularizacion intrafascial,
que puede verse comprometida con el incremento de la rigidez del tejido. Esta vascularizacion es
claramente visible en tejido fascial del miembro inferior como, por ejemplo, en el septo fascial que
separa al musculo gracilis y el aductor largo (figura 6).
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Figura 3. Medicién ecogrdfica de la fascia
toracolumbar en un sujeto sin dolor.
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Figura 4. Medicion de pardmetros de velocidad y
amplitud de una técnica de induccién miofascial (manos
cruzadas) sobre la fascia toracolumbar.
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la aplicacion de técnicas de induccion mio-
fascial, como las manos cruzadas sobre la
fascia toracolumbar, son capaces de inducir
un movimiento aislado de tension en el teji-
do fascial. Esto también se ha observado en
la fascia lata. A su vez, este método doppler
nos permite analizar parametros de la técni-
ca, tales como la velocidad de movimiento, la
cadencia y la amplitud cinética de la cinética
vascular (figura 4).

¢Es posible que las técnicas de
movilizacién neural tengan un
efecto sobre el tejido conectivo
fascial alrededor del nervio?

El uso de la ecografia y el modo doppler
también nos ha permitido observar cémo
durante las técnicas de movilizacién neu-
ral, en concreto durante el test de tension
neural del nervio mediano, el endoneuro
no se mueve, y realmente el tejido que se
desliza es la capa exterior, es decir el epi-
neuro, haciéndolo en relacién con su propia
interfaz externa; es decir, el tejido que se
encuentra alrededor del nervio para pro-
tegerlo (figura 5).
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Figura 5. Evaluacion del movimiento del tejido perineural

mediante la técnica de movilizacion del nervio mediano.

Figura 6. Visudlizacion de la vascularizacion intrafascial
en el septo fascial del musculo aductor largo y el recto
interno o gracilis.
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1. Introduccion

El tejido miofascial se comporta como un sistema mecanosensible que responde activamen-
te y se adapta al sobreuso mecanico. Durante la actividad deportiva, asi como en determinadas
situaciones cotidianas, el aumento de la carga de trabajo requerida para aumentar el rendimien-
to fisico se asocia con un proceso de adaptacion fisioldgica del sistema musculoesquelético.
Sin embargo, el aumento excesivo de las cargas de entrenamiento, junto con una planificacién
inadecuada de los tiempos de descanso y recuperacion y la ausencia de tratamiento fisiotera-
pico, puede relacionarse con un proceso de adaptacion patoldgica en forma de rigidez y dolor
musculoesquelético(?,

En el contexto clinico, estos cambios en las propiedades mecénicas del tejido blando, a través
de procesos dinamicos de mecanotransduccion, pueden ser percibidos manualmente por un
fisioterapeuta entrenado como una disminucion de la capacidad de deformacion tisular local. No
obstante, una adecuada valoracion manual dependera, en gran medida, de la experiencia y habilidad
manual del evaluador. Surge, por tanto, la necesidad de desarrollar nuevas formas de evaluacién de
las propiedades mecanicas del tejido blando musculoesquelético con el fin de aumentar la objeti-
vidad y fiabilidad de la palpacién en el proceso de identificacion y seguimiento de las disfunciones
del tejido miofascial.

2. Marco tedrico y justificacion del uso de la sonoelastografia

en tiempo real como sistema de valoracion y/o control de evolucion
de lesiones del tejido miofascial en el contexto de la fisioterapia
2.1. Tejido miofascial como tejido mecanosensible. Implicaciones clinicas

El tejido miofascial se organiza como una red mecanosensible capaz de adaptarse a las cargas
mecénicas externas y a sus propiedades mecénicas intrinsecas (relacion elasticidad-rigidez)". Por
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este motivo, el sobreuso mecanico puede provocar diferentes cambios estructurales en la arqui-
tectura de la fascia muscular, tanto en el tejido conjuntivo inter e intramuscular como en la fascia
profunda, en forma de aumento en la produccion de coldgeno y disminucion de la concentracion
de 4cido hialurénico y agua(?.

A su vez, desde el punto de vista biomecanico debe destacarse la relevancia del tejido mio-
fascial en la adecuada distribucion de fuerzas musculo-tendén(4). En una condicion ideal, el tejido
miofascial debe ser suficientemente resistente para favorecer la transmision de fuerzas durante la
contraccion muscular pero,al mismo tiempo, debe conservar cierta capacidad elastica, de manera
particular, durante los movimientos excéntricos de alta amplitud y alta velocidad(5). Sin embargo,
el uso mecanico repetitivo se asocia con procesos de adaptacion patoldgica en forma de areas de
restriccion, rigidez y disminucion de la capacidad de deformacion tisular que alteran decisivamente
la adecuada distribucion de fuerzas®9.

Adicionalmente, la parte no contractil del tejido miofascial (en particular, la fascia muscular
profunda) esta ricamente inervada por terminaciones nerviosas libres (receptores polimoda-
les) de las fibras nerviosas aferentes A-d y C que actuan, inicialmente, como mecanorrecep-
tores (receptores de tensién mecanica) y, potencialmente, como nociceptores?). En esta linea,
diferentes autores han encontrado, mediante estudio ecografico, un aumento de la densidad y
rigidez de la fascia lumbar profunda en pacientes con dolor lumbar crénico, proponiendo una
posible relacion (no lineal) entre los cambios estructurales asociados a sobreuso mecanico con

Figura 1. Mediante STR pueden identificarse la elasticidad de un drea de tejido en com-paracion con
los tejidos periféricos. La rigidez tisular es indicada mediante una escala de color (elastograma).
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un aumento de la nocicepcion por aumento de la rigidez tisular (en ausencia de alteraciones
relevantes del procesamiento nociceptivo a nivel central)?39, Seglin este planteamiento, los
sintomas que el paciente deportista, o no, suele referir habitualmente en forma de rigidez,
tension y restriccion, asi como, sensacion de molestias y/o dolor musculoesquelético podrian
relacionarse de manera directa con la modificacion de las propiedades mecanicas del tejido
miofascial.

Por tanto, con el fin de optimizar la evaluacién y control de las propiedades mecanicas
del tejido blando musculoesquelético, se propone el uso de la sonoelastografia en tiempo

Figura 2. Estudio del strain ratio en diferentes dreas de interés en el mismo elastograma en relacion
con una referencia de valor constante (0,01). Fig.A: 61.71; Fig. B: 39.99; Fig. C: 8.60.
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real (SETR) como sistema de valoracion y control de evolucién de las disfunciones del tejido
miofascial.

En este contexto, debe destacarse una de las principales aplicaciones clinicas del uso de la
sonoelastografia en fisioterapia. En relacion con el adecuado tratamiento y seguimiento de las
roturas musculares (miofasciales), existe un enorme interés en la necesidad de minimizar la alta
incidencia y recurrencia (16-30%)®. Sin embargo, a pesar del aumento del control de factores
de riesgo modificables (calentamiento insuficiente, fatiga muscular, debilidad muscular, inhibicién
muscular, alteraciones en el control motor lumbopélvico, flexibilidad limitada y/o vuelta a la
actividad prematura) asi como, la optimizacion de los programas de tratamiento, diferentes au-
tores han encontrado un aumento del 4% en la tasa de lesiones musculares tras un seguimiento
de |1 afios en 36 clubes de fiitbol profesional('?. Por este motivo, resulta necesario evaluar, no
solo los cambios estructurales, sino también los cambios en las propiedades mecanicas de la
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cicatriz y el tejido periférico, teniendo en cuenta que una cicatriz excesivamente rigida podria
condicionar no solo la extensibilidad del misculo, sino también el grado de fuerza excéntrica
durante movimientos de alta velocidad y alta amplitud'"'3. En este contexto, como comple-
mento a los datos clinicos y funcionales, asi como a las técnicas de imagen convencional, se
sugiere la necesidad de evaluar las propiedades mecénicas del tejido miofascial mediante el uso
de SETR con el fin de realizar un adecuado seguimiento del proceso de curacion y maduracién
de la cicatriz y su entorno mecanico.

2.2. Sonoelastografia en tiempo real

La SETR se basa en el principio de que cada tejido bioldgico posee sus propias caracteristicas
elasticas basadas en el médulo de Young el cual relaciona la compresion de un material cuando una
presion externa es aplicada con su capacidad de deformacién('+'9,

lrace

L —
A28 2

(1)Inflammation '
jdegeneracy

(3) Fibrosis

Figura 3. Cambios en la elasticidad de una cicatriz de 3 semanas de evolucion en la unién
gemelo interno / soleo después de 3 sesiones de terapia fascial.
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Figura 4. Relacion esquemdtica entre el proceso fisioldgico de cicatrizacién y el uso de elastografia.
La linea verde representa el proceso de cicatrizacion y la recuperacion de elasticidad local de manera secundaria
al tratamiento mediante técnicas manuales. La linea azul muestra el proceso de cicatrizacion con pérdida
de elasticidad. La reincorpo-racion al entrenamiento o competicion con esta valoracion elastogrdfica
(cicatriz retrdctil) se relaciona directamente con un aumento del riesgo de recidiva.
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La SETR permite representar el grado de elasticidad mediante una escala cromatica visual
de la cual obtendremos un elastograma (proveniente del modo B ecogrifico) generado a través
de la deformacién mecénica controlada con la propia sonda ecogrifica del tejido a estudiar. La
escala cromatica visual utilizada, generalmente, determina que las dreas en rojo se relacionan
con alto grado de elasticidad y las areas en azul representan zonas de gran rigidez. Las zonas en
verde representan zonas intermedias de rigidez/elasticidad!'®. (Figura ). De manera relevante,
esta prueba de imagen ofrece la posibilidad de obtener un valor numérico denominado strain
ratio que permite valorar la elasticidad del drea elegida en relacion con los tejidos periféricos!'”.
(Figura 2).

Desde hace mas de una década, su aplicacién original se ha centrado en la deteccion y cla-
sificacion del cancer de mama al permitir la diferenciacion de areas tumorales como zonas con
un mayor grado de rigidez en relacién con los tejidos adyacentes. En este contexto, la SETR ha
presentado altos niveles de fiabilidad y sensibilidad('®.A su vez, diferentes estudios han demostrado
la fiabilidad, asi como la aplicabilidad clinica de los sistemas de elastografia para evaluar la rigidez
del tejido miofascial*%),

En el contexto de la fisioterapia, la SETR podria considerarse como un medio tecnoldgico
avanzado de palpacién que es utilizado como extension clinica del antiguo arte de la palpacion
utilizado desde los albores de la medicina. En esta linea, desde el afio 2008, el autor de este capitulo
propone el uso de la SETR como herramienta clinica para la adecuada valoracion y seguimiento
del tejido blando a nivel musculoesquelético con el fin de obtener una evaluacién objetiva del
grado de elasticidad/rigidez (mediante mediciones numéricas y cuantificables denominadas strain
ratio) del grado de elasticidad/rigidez pre-post tratamiento.Ademas, la SETR no sélo ofrece datos
cualitativos (elastograma) y cuantitativos (strain ratio) sobre el grado de rigidez del tejido blando
musculoesquelético, sino que también nos permite observar la dindmica y comportamiento de
diferentes fluidos corporales, en especial, la liberacién de acido hialurdnico en zonas hipomoviles
de manera secundaria al tratamiento manual.

De manera mas especifica en el campo de las roturas musculares (miofasciales), la sonoelas-
tografia nos permite realizar un seguimiento de los procesos de reparacion y regeneracion del
tejido miofascial mediante el uso del sistema de evaluacion denominado por el autor como
control sonoelastografico de evolucion (CSEE). De este modo, la SERT ofrece variables
cuantitativas de elasticidad que podrian permitir medir la dosis mecanica aplicada a los tejidos
en tiempo real,asi como la reaccion del tejido de manera secundaria al tratamiento fisioterapico
aplicado.

En definitiva, la SERT es una herramienta clinica que permite al fisioterapeuta realizar una
valoracion de las propiedades mecanicas del tejido blando en tiempo real y,de manera consecutiva,
nos permite optimizar el tipo de tratamiento mas adecuado en cada contexto.
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En resumen, la SERT:

- Permite obtener un valor cualitativo y/o cuantitativo del grado de elasticidad/rigidez inicial
(en el pre-tratamiento) y secundario (en el post-tratamiento) a cada intervencion fisioterapica
realizada sobre el tejido blando musculoesquelético con el objetivo de modificar las caracte-
risticas mecanicas y disminuir la rigidez local. (Figuras 3 y 4).

- De manera mas especifica, en el contexto de valoracion y tratamiento de lesiones
musculares permite realizar una medicion cuantitativa de la rigidez del tejido miofascial
por la formacién de cicatrices hiperfibroticas como factor etioldgico relevante relacionado
con el alto riesgo de recidiva en la reincorporacién al entrenamiento y/o competicion
(Figura 4).
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Las afecciones cronicas con dolor persistente son la causa mas comun de discapacidad, gene-
rando jun coste anual mayor de 650.000 millones de dolares en gastos sanitarios y laborales en
los Estados Unidos!(" Los costes econdmicos asociados con el dolor crénico superan los costes
combinados de diabetes, cancer y enfermedades cardiacas. El dolor crénico provoca mas muertes
que los accidentes de vehiculos.A pesar de los asombrosos costes econémicos y del abrumador
impacto personal, hay pocos esfuerzos para prevenir las enfermedades que cursan con dolor
croénico y para desarrollar estrategias de manejo basadas en la evidencia®.

Cuando Janet Travell introdujo los conceptos basicos del sindrome de dolor miofascial, hace
unos 65 afios, se encontré con una considerable resistencia de otros médicos con respecto a sus
descubrimientos y, especialmente, sobre sus tratamientos para el presidente John F Kennedy®.
Muchos afios después, el tema del dolor miofascial contintia generando preguntas, controversias,
oposicidn e incluso ataques personales ocasionales en blogs de internet y foros de discusion®?.
La oposicién no parece cuestionar la presencia de puntos dolorosos o irritados en los misculos,
pero niega que los puntos gatillo sean una entidad clinica®. Han concluido que considerar puntos
gatillo, en el proceso de pensamiento clinico, reflejaria un modelo anticuado en el contexto de las
ciencias modernas del dolor, basandose en la suposicion de que “los problemas no estan en los
tejidos” y que el dolor es producido por el cerebro o por otros mecanismos“4”). A pesar de la
oposicion, el nimero y la calidad de las publicaciones sobre dolor miofascial, incluidas las revisiones
sistematicas, los estudios de investigacion y los informes de casos han aumentado drasticamente
durante las dltimas décadas, apareciendo muchos nuevos conocimientos y desarrollindose nuevos
modelos hipotéticos*&'7),

En el contexto de las ciencias actuales del dolor, es importante comprender que el dolor no
necesariamente implica una lesion, como sugirieron los defensores de un modelo anticuado de
patologia, estrictamente estructural, sino que el dolor; incluido el dolor miofascial, puede cursar sin
un trastorno especifico o lesion del tejido. Los defensores del dolor miofascial coinciden en que
los puntos gatillo pueden funcionar como una fuente persistente de input nociceptivo periférico
independiente del dafio tisular('®. Es interesante observar que, aunque Travell insisti en el término
“miofascial”, el papel de la fascia en el dolor miofascial continta infravalorado. Las ediciones ante-
riores de los libros de texto de Travell y Simons no incluian mucha informacion sobre la fascia, pero
hay un creciente cuerpo de literatura e investigacion que explora cdmo la fascia puede ser parte del
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sindrome de dolor miofascial!®. Durante el IV Congreso de Investigacidn sobre la Fascia en 2015,
en Washington DC, EE.UU., la fascia se defini6 anatdmicamente como “una cubierta, una ldmina o
cualquier cantidad de otras agrupaciones disecables de tejido conectivo que se forma debajo de
la piel para unir, cerrar y/o separar los musculos y los érganos internos”®, Esta nueva definicién
no era aceptable para los clinicos e investigadores®", formandose un nuevo comité para definir “el
sistema fascial”. En 2017, se describi6 asi: “El sistema fascial consiste en un continuo tridimensional de
tejidos blandos conjuntivos fibrosos densos y laxos que contienen coldgeno y que se extienden por el cuerpo.
Incorpora elementos como tejido adiposo, paquetes neurovasculares y ldminas adventicias, aponeurosis,
fascia profunda y superficial, epineuro, capsulas articulares, ligamentos, membranas, meninges, expansiones
miofasciales, periostio, retindculos, septos, tendones, fascia visceral y todos los tejidos conectivos intramuscu-
lares e intermusculares que incluyen el endo/perilepimisio. El sistema fascial interpenetra y rodea todos los
drganos, musculos, huesos y fibras nerviosas, dotando al cuerpo de una estructura funcional y brindando
un entorno que permite que todos los sistemas corporales operen de manera integrada”®?.

Para ser una fuente de dolor, los musculos y la fascia deben contener fibras sensoriales y
nociceptores®. Varios investigadores han demostrado que las neuronas del asta dorsal lumbar
reciben informacién no solo de los mésculos, sino también de la fascia toracolumbar®*2"). De hecho,
la hiperalgesia mecanica parece ser mas pronunciada en la fascia tibial que en el musculo y la fascia
toracolumbar parece ser mas sensible que la fascia tibial®®.

El objetivo de esta presentacion es revisar la evidencia actual,a favor y en contra, del concepto
de sindrome de dolor miofascial.
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Soy médico, especialista en medicina fisica y un investigador que esta lo suficientemente loco
por la investigacion como para haber obtenido mi doctorado durante mi periodo de residente.
Como mi mujer podra verificar: vivo, respiro y suefio con la investigacion y, segtin mi madre, cuando
tenia tres afios, un dia de invierno permaneci durante 45 minutos sosteniendo un tarro de miel
a la luz del sol que entraba por la ventana de nuestro comedor y proclamé “jestoy haciendo un
experimento!”. El cientifico que llevaba dentro estaba estudiando cambios en la viscosidad de
un fluido con la aplicacion del calor. Sesenta afios después, sigo haciendo lo mismo, basicamente.
También, soy terapeuta manual, con una préctica clinica a tiempo parcial como terapeuta avanzado
acreditado en Rolfing®.

Voy a compartir con ustedes mi perspectiva de la fascia desde mis 40 afios de experiencia,
como cientifico y como clinico.

Experimenté la integracion estructural Rolfing® en el afio 1970, antes del comienzo de mis
estudios en la escuela de medicina, y he llevado conmigo la perspectiva de la fascia, desarrollada
por la doctora Rolf,a lo largo de mi carrera. Hace 40 afios, estudié las bases cientificas y la practica
clinica del fortalecimiento muscular, del ejercicio, del estiramiento, del calor y de otras modalidades
terapéuticas que, hoy en dia, contintan usandose en mi especialidad médica. Entonces, las lecturas
didacticas del periodo de residencia llegaron al tejido conectivo. Desde el punto de vista de la in-
vestigacion, todo lo que sabiamos era que, si calentabas la cola de una rata, la podias estirar.Absorbi
avidamente la experiencia clinica de mis profesores, aprendiendo procedimientos, desarrollados
durante la era de la polio para manejar el tejido conectivo, pero mi cuerpo sabia que habia mas.

Avancemos 20 afios. Como director de investigacion en el instituto Kessler de Rehabilitacion
en New Jersey, me gane la confianza de los directores del hospital, que estaban convencidos de
que conocia mi especialidad en profundidad a pesar de que reconocian que ellos no tenian ninguna
esperanza real de entenderla. Desde esa posicidn ventajosa, les convenci para que patrocinaran
un programa de formacion en integracion estructural en el hospital en 1991, tanto para mi mis-
mo como para otros fisioterapeutas. Los terapeutas comenzaron a utilizar esta técnica con los
pacientes de rehabilitacion, obteniendo buenos resultados, incluso fueron publicados (Deutsch,
2000). Me mantuve en mi “torre” investigadora, excepto para utilizar mis conocimientos sobre el
trabajo corporal cuando me enfrenté con el reto de quitar a Christopher Reeves su respirador
(puede ver ciertos detalles al respecto en su version del thriller de Hitchcock “la ventana indiscreta”).
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Incluso, cuando me converti en profesor en la Escuela de Medicina Osteopitica de la UMDNJ, no
abandoné mi posicién como investigador. Sin embargo, cuando tuve la oportunidad en el afio 2000
de coger un afio sabatico, no escribi un libro ni realicé ninglin nuevo proyecto de investigacion
ni visité ninguin laboratorio, decidi expandir mi horizonte, montando una clinica como terapeuta
especialista en trabajo corporal; desde entonces continio con mi préctica clinica a tiempo parcial
como Rolfer avanzado.

Los campos de la acupuntura, el masaje, la integracion estructural, la quiropraxia y la osteopatia
presentan hipdtesis clinicas con la fascia como tema central. A pesar de ello, muchisimos terapeu-
tas aun desconocen las bases cientificas para evaluar dichas hipdtesis y muy pocos conocen la
sofisticacion del equipamiento actual de un laboratorio y de los métodos de investigacion que se
utilizan en él.

En la vida real, los misculos casi nunca transmiten su fuerza total directamente sobre los
huesos a través de los tendones, tal como habitualmente se sugiere en los dibujos de los libros
de texto. Mas bien, distribuyen una gran parte de su fuerza contréctil y tensional hacia las capas
fasciales colindantes. Estas, transmiten las fuerzas hasta los musculos sinergistas y antagonistas. Por
tanto, no solo actlian en la articulacion mas proxima, sino que pueden implicar a articulaciones de
regiones alejadas. Segun lo anterior, los planteamientos simples de los libros de texto al respecto
de “qué musculos” participan en un movimiento particular, quedan practicamente obsoletos. Los
musculos no son unidades funcionales, da igual lo comUin que sea esta creencia, sino que la mayoria
de los movimientos musculares se generan por multiples unidades motoras, que se distribuyen a lo
largo de diversos haces,ademas de por porciones de otros musculos. Las fuerzas tensiles de estas
unidades motoras se transmiten a una compleja red de capas, recesos y correas fasciales, que las
convierten en el movimiento final del cuerpo.

De forma similar, se ha mostrado que la rigidez y la elasticidad fascial juegan un papel significati-
vo en muchisimos movimientos balisticos del cuerpo humano. Estudios modernos con ultrasonido
han revelado que la capacidad de absorber energia elastica (“retroceso”) del tejido fascial, juega
un papel impresionante en la mayoria de los movimientos humanos, de forma similar a lo que, en
principio, se descubri6 en estudios del tejido de la pantorrilla de canguros, antilopes y, mas tarde,
de caballos. Lo lejos que puedas tirar una piedra, lo alto que puedas saltar o lo lejos que puedas
correr depende, no sélo de la contraccion de tus fibras musculares, sino también, en un grado
importante, en lo bien que las propiedades elasticas del retroceso de tus redes fasciales apoyen
estos movimientos.

Mecanotransduccién

La célula viva es una estructura mecénica en equilibrio entre la compresion transmitida por
los microtdbulos y la tension transmitida por los filamentos de actina y miosina. Las células estdn
ancladas a la matriz extracelular mediante las integrinas (formadas por grupos de glicoproteinas)
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que conectan el medio externo de la célula con moléculas asociadas a los filamentos de actina
del interior celular. Estos receptores también sirven para sentir fuerzas fisicas externas a la
célula y transmitir la informacién a través de conexiones mecénicas hasta su nucleo, ademas de a
otras multiples localizaciones dentro de la célula. Este citoesqueleto proporciona una estructura
mecanica,ademas de una direccion a las reacciones bioquimicas del interior celular. La célula puede,
entonces, convertir sefiales mecanicas externas en reacciones bioquimicas internas (Ingber,2010).
Los efectos fisiologicos de las fuerzas fisicas se reconocieron hace mucho tiempo por los clinicos,
como, por ejemplo, la tension y el envejecimiento de la piel, la compresidn y la formacion del hueso,
el estrés de cizallamiento y el remodelado vascular, etc.Tras el descifrado del genoma humano, atn
queda por desarrollar una teorfa que incorpore la geometria tridimensional y las fuerzas fisicas para
explicar el plegado, ensamblado y funcién de las moléculas biosintetizadas (Fredberg el al.,2009).
iQué implica esto para el clinico?

El mejor conocimiento de los mecanismos de control mecanoquimico nos permitira corregir
la carga mecanica o las sefiales mecanoquimicas en afecciones del adulto. El uso de los métodos
experimentales desarrollados puede que nos permita explorar los efectos de las fuerzas externas
sobre los tejidos, tales como el estrés repetitivo o las terapias manuales. Muchas terapias clinicas
utilizan la aplicaciéon de fuerzas externas, basindose en observaciones empiricas (algunas muy
antiguas), pero raramente, si es que en algln caso, estos tratamientos estan basados en el ambiente
biomecanico de la célula. Los Ultimos avances en técnicas de diagndstico por imagen podrian
permitir la observacién de este contexto biomecanico.

Fibroblastos

Los fibroblastos sintetizan, organizan y remodelan el colageno, dependiendo de la tension
entre la célula y la matriz extracelular. Cuando esta tension es baja, el fibroblasto se encuentra
en estado de reposo y su nivel de sintesis de coldgeno matricial es bajo,y asume una morfologia
con un cuerpo celular pequefio con extensiones dendriticas conectadas a otras células via
uniones gap. Cuando se sitia en una matriz con tension alta, el fibroblasto asume una forma
con un cuerpo celular mas grande, laminar e incrementa su tasa de sintesis de colageno y
proliferacion. Pueden también diferenciarse en miofibroblastos, partiendo de este estado laminar.
Cada fibroblasto puede remodelar fibras de coldgeno cercanas y esta remodelacion local se
puede extender a lo largo de la matriz y generar una contraccién matricial a gran escala. Al
aplicar traccion sobre la matriz, el fibroblasto puede, bien producir movimiento del colageno, o
bien movimiento del propio fibroblasto a lo largo de la matriz (Grinnell, 2008). Los fibroblastos
producen y degradan proteinas de la matriz, lo que tiene un efecto indirecto en la rigidez
matricial. También, pueden diferenciarse en miofibroblastos que pueden contraerse y de este
modo, incrementar la tension de la matriz. Al cambiar de forma, el fibroblasto puede, por tanto,
afectar a la rigidez y viscosidad del tejido conectivo en minutos, lo que es consistente con los
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modelos de mecanotransduccion de la expansion de la red de microtubulos y de la tension
generada por la actomiosina propuestos por Ingber. El fibroblasto puede, también, remodelar
los contactos de la célula en la matriz en la direccién del estiramiento del tejido para reducir asi
la tensién (Langevin et al., 2011).

{Qué implica esto para el clinico?

El tejido conectivo regula activamente la tension de la matriz en respuesta al estiramiento
como un proceso fisioldgico normal. El entender como responden las células a las fuerzas podria
llevar a tratamientos que disminuyan la fibrosis en casos donde las fuerzas permanecen altas. Aun
no se han explorado técnicas que puedan incrementar la fibrosis en tejidos que sean demasiado
laxos.

Anatomia fascial microscépica

La fascia profunda es una estructura, altamente vascularizada, con dos capas, superficial y
profunda, que cuentan con una rica red vascular independiente de capilares, vénulas, arteriolas
y canales linfaticos. La presencia de mastocitos en la capa profunda de la fascia sugiere un rol
protector similar al de otros tejidos conectivos.Asi mismo, la capa profunda tiene pocas fibras de
elastina pero si tiene miofibroblastos, lo que sugiere capacidad contractil. Cualquier contraccion
activa necesitaria ser controlada por un nervio y, de hecho, se encuentran axones nerviosos
mielinizados y amielinizados, asi como células de Schwann. La capa profunda de la fascia, no es
solo una fuerte barrera de colageno y elastina, sino que es una capa vascular metabdlicamente
activa que tiene funciones protectoras y de deslizamiento (Bhattacharya et al., 2010). La fascia
profunda tiene agrupaciones de fibras longitudinales paralelas de colageno y laminillas elasticas
rudimentarias, lo que le da una elevada fuerza tensil y elasticidad. En las uniones entre la fascia
profunda y el musculo, donde no hay ninguna célula secretora especifica, la fascia es capaz de
mantener una capa de lubricacion de acido hialurénico. Sin embargo, cuando el epimisio se rompe,
la fascia suprayacente no se mantiene independiente y no crea una capa de deslizamiento sobre
la cicatriz (McCombe et al., 2001). Esto es consistente con hallazgos mas recientes que indican
que mientras que el dcido hialurénico es un lubricante, los productos de la ruptura de esta gran
molécula son irritantes tisulares.

;Qué implica esto para el clinico?

Las capas de la fascia son capaces de producir un lubricante, el dcido hialurénico, que permite
el deslizamiento entre la fascia y el tejido muscular vecino. La arquitectura de la fascia permite la
continuidad de nervios, vasos sanguineos Y linfaticos entre tejidos en deslizamiento. Cuando se
produce un trauma en el musculo, la capa fascial suprayacente deja de producir la capa deslizante
de acido a partir de ese momento. Seran necesarios estudios clinicos y anatémicos para identificar
y mejorar el mantenimiento del deslizamiento después del trauma del tejido.
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Flujo del liquido intersticial

Los estimulos de estrés mecanico dindmico se reconocieron, hace mucho tiempo, como muy
importantes en el mantenimiento del soporte de estructuras tales como el hueso y el misculo.
Mucho menos reconocida es la necesidad de estimulos estresantes y gradientes de presion para
mantener la funcién de todos los tejidos vivos. En los tejidos blandos, el flujo del liquido intersticial
se dirige, primariamente, por el plasma, abandonando los capilares sanguineos y ese gradiente de
presion se ve afectado por movimientos del sistema esquelético y por movimientos menores del
pulso arterial, la respiracion y la motilidad de los érganos. Este lento flujo de liquido intersticial
puede tener un efecto mecanico directo sobre las células,ademas de transportar las proteinas y
otros componentes del ambiente biomecanico. El aumento de dicho flujo estimula a los fibroblastos
a diferenciarse en miofibroblastos e incrementar la produccion de coligeno y de otros factores
asociados con la fibrosis (Rutkowski y Swartz, 2006). Todos los érganos del cuerpo deben ser
vistos en el contexto de los vasos sanguineos y linfiticos que los rodean, asi como en el del tejido
conectivo laxo, que tiene cuatro componentes principales: una red de fibras de colageno que es
el principal soporte tridimensional para los vasos sanguineos, miofibrillas de elastina, la sustancia
fundamental que incluye el acido hialurénico, y el liquido intersticial.

Hay interesantes y sorprendentes hallazgos cientificos en la interaccion entre estos elementos.
Las células del tejido conectivo ejercen tension sobre las fibras de coldgeno y de elastina, a través de
la contraccion mediada por B integrinas. Esto restringe la capacidad de la sustancia fundamental de
retener el liquido intersticial que, habitualmente, se encuentra infrahidratada. Si bien, los niveles de
acido hialurénico tienden a permanecer estables, esto no es debido a que se mantengan estaticos,
sino a que tiene una alta tasa de sintesis y degradacion. En definitiva, el liquido intersticial depende
del flujo del fluido a través de los capilares y de su eliminacion a través del sistema linfatico. En
los humanos, el volumen del liquido extracelular es de 15 1., siendo el volumen de plasma normal
de 31,y de 6 a 10 I. el volumen que pasa a través del sistema linftico cada dia, esto resulta en
una renovacion del liquido extracelular cada 48 horas (Reed y Rubin, 2010). El coldgeno muestra
propiedades piezoeléctricas, lo que ya se dijo hace 50 afios a partir de estudios en hueso desecado
que lo proponian como el mecanismo para explicar el remodelado del hueso en respuesta al estrés.
Sin embargo, cuando los investigadores comenzaron a estudiar el hueso hidratado, encontraron
que la remodelacion era dirigida por los potenciales de transmision del movimiento del liquido
intersticial a través de los canales del hueso esclerético (canales de Havers y Volkmann) (Ahn y
Grodzinsky, 2009).

;Qué implica esto para el clinico?

Las terapias dirigidas a incrementar el edema local tales como el cupping chino, podrian incre-
mentar la adaptabilidad de los sistemas de ajuste del flujo del liquido intersticial al incrementarse
de manera temporal dicho flujo. Las terapias dirigidas a reducir el linfedema deben tener en cuenta
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que los cambios en el tejido que tienen lugar con el descenso prolongado del flujo intersticial, inclu-
yendo el incremento en la complianza tisular o “sobre-estiramiento” de la matriz extracelular. Los
organos deben ser vistos en el contexto del tejido conectivo que los rodea y del flujo sanguineo
y linfatico; algunas patologias especificas de los érganos no pueden ser comprendidas del todo o
tratadas sin tener en cuenta estos tejidos.

Cualquier discusion sobre la fascia siempre debe tornar a las observaciones sobre su fun-
cion realizadas por el clinico més relevante de la fascia de todos los tiempos, el doctor A.
T. Still. Hace mas de 100 afios, él comenzd la profesion de la medicina osteopatica. Cuanto
mas aprendemos, mas apreciamos su conclusion “ciertamente, esta vida es demasiado corta para
averiguar todas las funciones de la fascia en los animales”. El doctor Still pasé afios estudiando y
experimentando antes de abrir la Escuela Americana de Osteopatia en Kirksville en 1892. Su
filosofia estaba basada en los conceptos de la estructura corporal y el mantenimiento de la
salud mas que en el de enfermedad. El doctor Still reconocié la importancia de la fascia en la
salud; estudios recientes han mostrado que muchas de sus ideas sobre la fascia eran validas.
El estudio de la fascia comienza con estas palabras de A.T. Still:

“Como encontrar las causas de la enfermedad o dénde localizar un problema que detiene la sangre
es una gran preocupacion mental para el ostedpata cuando se le llama para tratar a un paciente. El
paciente le dice al médico donde le duele, cudnto le duele y durante cudnto tiempo, si tiene calor o frio, etc.
Un ostedpata, en su busqueda por la causa de la enfermedad, comienza por encontrar la causa mecdnica.
Piensa que el paciente espera algo mds que una suposicion por parte del ostedpata. Siente que debe poner
sumano en la causa y probar lo que dice con lo que hace, que no se desviard a causa de la estupida basura
de los obsoletos habitos que habitualmente acompaiian a los doctores en medicina. Por su conocimiento
debe mostrar su habilidad para ir més alla del rancio pan de la sintomatologia”.

“No conozco ninguna parte del cuerpo que iguale a la fascia como “terreno de caza”. Creo que
apareceran muchos y ricos pensamientos en el ojo de la mente en el futuro, segin progrese el estudio de
la fascia, mas que el estudio de cualquier otra parte del cuerpo. En cualquier caso, cualquier parte
es solo tan importante y Util como cualquier otra en su lugar. Ninguna parte es imprescindible...”

“En cada observacién que hacemos de la fascia aparece una maravilla. El papel que juega en la vida
y la muerte nos da uno de los mayores problemas por resolver. Envuelve cada musculo, vena, nervio y a
todos los organos del cuerpo.Tiene una red de nervios, células y tubos que corren a través y a partir de
ella. Es atravesada y, sin duda, debe estar llena de millones de centros nerviosos y fibras que realizan el
trabajo de secretar y excretar fluidos vitales y destructivos. Por su accién, vivimos y por su fallo, morimos.
Cada mdsculo juega su papel en la vida activa. Cada fibra de cada musculo le debe su flexibilidad a
la maleabilidad de los septos que permiten a los musculos deslizar sobre y alrededor de los musculos
y ligamentos adyacentes sin friccion o dafio. No sélo lubrica a las fibras, sino que da dlimento a todas
las partes del cuerpo. Sus nervios son tan abundantes que ni un solo atomo de tejido corporal queda sin
inervacion ni aporte sanguineo...”
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“Escribo en abundancia sobre la universalidad de la fascia para imprimir en el lector la idea de que
esta sustancia de conexion debe ser libre en todas sus partes de recibir y secretar todos los fluidos, y de
apropiarse y utilizarlos para sostener la vida animal y expulsar todas las impurezas, de tal forma que la
salud no pueda afectarse por fluidos mortales y venenosos. El conocimiento de la extension universal de la
fascia es imperativo y es una de las grandes ayudas para la persona que busca causas de la enfermedad.
La fascia y sus nervios demandan su atencion y del conocimiento de ellos depende mucho de su éxito....”

“Cuando trabaje con la fascia, estd haciendo negocios con las sucursales del cerebro, bajo una ley
corporativa general y jpor qué no tratar a estas sucursales con el mismo nivel de respeto? El doctor en
medicina realiza un trabajo efectivo por medio de la fascia. ;Por qué no deberia relajar, contraer, estimular
y limpiar el sistema de todas las enfermedades a través de ese poder suficiente y dispuesto que posee para
renovar todas sus partes de los compuestos letales que son generados a causa del deterioro y retraso de
los fluidos cuando estan en la fascia?” (Still, 1902; 1910).

Durante muchos afios, tanto los atletas amateurs como profesionales han buscado a fisidlogos
del ejercicio y entrenadores para que les proporcionen formas de mejorar y mantener sus resulta-
dos,ademas de evitar lesiones. Hace 40 afios, habia bastante investigacion relativa al fortalecimiento
muscular a través del ejercicio concéntrico y excéntrico, con ejercicios isométricos, isotonicos e
isocinéticos como bloques de trabajo espaciados a lo largo de varias repeticiones e intervalos.
Esto continué con investigaciones sobre la pérdida de masa muscular con la inactividad y del
ejercicio para combatirlo, hecho particularmente importante en el programa espacial. Las biopsias
musculares mostraron fibras de contraccion lenta y rapida, con muy poca conversién entre los
tipos de fibras de una a la otra. Cuando se veian cambios, en pocos dias en la fuerza generada por
los musculos, mucho antes de que hubiese cualquier cambio demostrable en el tamafio de la fibra
muscular, se atribuia a cambios en la inervacion y activacion del misculo.Al final, en cualquier caso,
todos estos estudios llevaron a la misma conclusién: para mejorar la actuacién en una actividad
especifica (en oposiciédn a la fuerza en un musculo aislado), el mejor entrenamiento era esa propia
actividad, lo que implica el movimiento de todo el cuerpo.

Al mismo tiempo, los modelos de movimiento basados en musculos y huesos fueron retirados
por la realidad de movimientos que no podian ser explicados por ellos. En la regién lumbar la
fascia debia afadirse a los modelos para poder explicar la capacidad de movimiento. La habilidad
atlética de Oscar Pistorius, el doble amputado excluido de los juegos olimpicos por miedo a
que sus protesis bilaterales de pierna pudieran darle una ventaja artificial sobre los atletas con
muUsculos normales en la pierna, nos indican que dichos musculos no son suficientes o, incluso,
necesarios en la propulsion del cuerpo humano. Estudios de la conservacion de la energia en el
tenddn y en otros tejidos conectivos mostraron su importancia en la marcha humana, resultando
que el sistema locomotor musculoesquelético, normal en humanos, es ligeramente mas eficiente
(92-95% de la energia devuelta desde el tenddn) que las prétesis basadas en él (91%), aunque la
mecanica de la marcha es bastante diferente (Weyand, 2009). En animales, tales como el canguro,
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el almacenamiento de la energia en los tendones es critico para mantener los patrones repetitivos
de locomocion (Alexander, 2002).

Pero, rapidamente, este modelo se complica mucho. Hay vias nerviosas que parten del cortex
motor del cerebro y conectan directamente con los mUsculos a través de una sinapsis Unica en el
asta anterior de la médula espinal.Afortunadamente, no debemos utilizarlas a menudo, o pasariamos
la eternidad ideando cémo movernos. Tenemos patrones de movimiento con los que nacemos
y otros que aprendemos a través de la repeticion y, generalmente, confiamos en estos patrones
automaticos para realizar nuestras actividades diarias. jRecuerda cuantos meses le llevo aprender
a andar por primera vez! Probablemente no, pero sus padres si.Y, normalmente, no olvidamos
estos patrones, incluso después de muchos afios sin usarlos. ;Cuantos de nosotros hemos olvidado
como montar en bicicleta? Cuando una persona sufre un ictus que interfiere con los patrones de
movimiento, aprender a caminar por segunda vez es mas rapido.

El “sistema fascial” consiste en una red tensional de fascia que se extiende a lo largo de todo
el cuerpo. Hay una continuidad de fibras desde la matriz extracelular, a través de los receptores de
integrinas y la membrana celular, hasta el ntcleo. El masaje tras el ejercicio puede activar las vias
conductoras de la fuerza externa hasta el ntcleo celular; lo que en las horas siguientes conllevara
cambios en la transcripcién genémica (Crane, 2012). Es un concepto (til el pensar en el cuerpo
como una red fascial con conexiones a los musculos y huesos, mas que desde el punto de vista
mas tradicional de un sistema musculoesquelético con conexiones fasciales. Esto sugiere que la
contraccion de los musculos del tronco antes de utilizar cadenas musculares superficiales puede
no ser solo para estabilizar el tronco sino mas bien, para aumentar el estado de pretension de las
capas fasciales del core para permitir un “preestiramiento” y el consiguiente almacenamiento de
energia para su liberacion posterior. Tanto los golfistas como los practicantes de artes marciales
conocen el poder de una rotacion adecuada del tronco.

Hay diferencias claras en la movilidad de los tejidos alrededor de las articulaciones, siendo
algunas personas mas flexibles que otras. Sin embargo, la flexibilidad no es siempre uniforme y
el clinico observador encontrara pacientes con codos elasticos e isquiotibiales poco flexibles,
y viceversa. De hecho, hay algunos trastornos poco comunes caracterizados por tener ciertas
articulaciones rigidas y otras mas laxas (Voermans, 2009). El estiramiento consigue cambios a
corto plazo en las propiedades viscoelasticas del musculo y de los tendones con una disminucién
de la actuacion muscular que dura unos pocos minutos (Mizuno, 2014). Si volvemos a la nocién
de que los tejidos fasciales almacenan energia para su liberacién durante la realizacién posterior
de actividades, llegaremos a la I6gica conclusion de que el estiramiento de estos tejidos hasta el
punto en el que sus propiedades de absorcion de energia se alteren, de forma permanente, se
reducira la capacidad de liberacion posterior de energia lo que conllevara a una peor actuacion.
Las interacciones mecanicas entre el muasculo, el tendén y la fascia en humanos se han desarrollado
a lo largo de miles de afios para permitirnos adaptarnos a un amplio rango de actividades y solo
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estamos comenzando a entenderlos. Cuando lo consigamos, podremos ser capaces de dirigir
estas adaptaciones a ejercicios especificos y actividades que difieran de las tareas finales deseadas.

El sistema musculoesquelético responde claramente a la carga con la hipertrofia y otras adap-
taciones que aumentan su capacidad para generar fuerza. Si extendemos este concepto al tejido
conectivo, exploraremos la carga en el contexto de las patologias de adaptacién o sobrecarga. En
el caso de ciertas ocupaciones, podemos identificar ciclos especificos de trabajo/descanso como
tolerables o como causantes de una pérdida funcional. De nuevo, la especificidad de las tareas es
fundamental. Los tendones muestran muy pequefios cambios o remodelaciones en el adulto,a no
ser que se produzca una herida que haya que reparar. Pero poniendo esto en perspectiva, se ha
encontrado que cada dos dias se produce la renovacién del tejido conectivo de las pequeias fibras
que conectan un musculo con la arteriola mas préxima, lo que abre los receptores del 6xido nitrico
y aumenta el flujo sanguineo al masculo en contraccion (Hocking, 2008).

Un amplio rango de factores fisiolégicos y bioquimicos deben tenerse en cuenta para enten-
der la base del amplio espectro de aplicaciones clinicas que pretenden afectar al “6rgano fascial”.
Algunos de ellos son especificos de la fascia. Otros, tales como el endurecimiento por deformacion
que se produce por la deformacion plastica, son propiedades generales de los materiales que se
han utilizado en el cobre, en el acero y en otros metales durante cientos de afos.

El articulo de Guidera de 2012, “Cervical fascia: a terminological pain in the neck” resume de forma
concisa que “hay una considerable confusion alrededor de la terminologia y la interpretacién de
la fascia cervical y de sus espacios asociados... Hay una necesidad clara de definiciones y termi-
nologias basadas en evidencias consistentes que incorporen resultados de los estudios cientificos
recientes, utilizando técnicas anatémicas modernas y técnicas de imagen transversales, asi como
investigaciones clinicas”. Hariamos bien en guiarnos por las perspicaces observaciones clinicas de
A.T. Still sobre las funciones de la fascia segin vamos afiadiendo precision anatomica, utilizando
los términos sugeridos por Langevin, en 2009, para capas y estructuras especificas. De este modo,
la “fascia” probablemente se gradie: de ser un tejido conectivo, un relleno de células y matriz
extracelular entre estructuras definidas,y se convierta en un sistema estructural de conexion con
funciones bien definidas, desde el embrién hasta el adulto (y para los bromatdlogos, incluso hasta
después de la muerte).

Puedo hablar desde mi perspectiva como médico especialista en medicina fisica y como inves-
tigador, que también es un terapeuta de trabajo corporal. Hace 40 afios, el estudio de la medicina
fisica y la rehabilitacion incluia fortalecimiento muscular, anatomia, fisiologia del ejercicio y otros
aspectos de diferentes modalidades terapéuticas. Lo que estaba notablemente menos presente en
la literatura cientifica y médica era como entender y tratar las disfunciones de la fascia y los tejidos
conectivos. Tras varias décadas de olvido, la fascia esta desarrollando su propia identidad dentro
de la investigacion médica y se esta descubriendo que juega un importante papel en la salud y en
la patologia.
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Introduccién

El desafio del estudio del comportamiento de la materia viva consiste en entender su
compleja organizacion, no sélo en cuanto a la adquisicion y conversion de la energia metabo-
lica, sino también al procesamiento de la informacion. Los organismos vivos son estructuras
jerarquicas que integran sus partes constitutivas mas pequefias (moléculas de ADN, proteinas,
hidratos de carbono, lipidos) a través de multiples niveles de organizacion; desde organelas
a células, tejidos, drganos y organismo. Por ello, uno de los retos de la biomedicina es com-
prender como tantas y tan diferentes moléculas interaccionan, ensamblan y autoorganizan
un cuerpo final, exhibiendo caracteristicas que no pueden ser explicadas, exclusivamente, en
términos de las propiedades individuales de cada uno de sus componentes. La complejidad
bioldgica se basa en interacciones especificas entre moléculas. Estas interacciones crean redes
complejas que se equilibran a la medida y la velocidad de su interconexién. Las redes controlan
y regulan el intercambio de sefiales que rigen las funciones intracelulares y el comportamiento
del organismo multicelular.

Definicién de términos

El enfoque sistémico se impone en la segunda mitad del siglo XX, inicialmente, en virtud del
trabajo del bidlogo Ludwig von Bertalanffy (1901-1972).

Desde Descartes el “método cientifico” ha evolucionado basandose en dos hipétesis
relacionadas:

- que un sistema puede ser seccionado en sus componentes, de manera que cada compo-
nente puede ser analizado como una entidad independiente,

- que los componentes se pueden afiadir al sistema en forma lineal para comprender la
totalidad del sistema.

En su General System Theory (GST), von Bertalanffy 1968, afirma que ambas hipdtesis son
falsas y que, por el contrario, un sistema se caracteriza por las interrelaciones (interaccion) de sus
componentes y por la no-linealidad de dichas interrelaciones.

Los sistemas bioldgicos (abiertos) difieren de los modelos inactivos (cerrados) por la parti-
cularidad de sus atributos. Luchan por la sobrevivencia, reduciendo el efecto entrdpico (desgaste
de la energfa), a través del proceso de la entropia negativa, utilizando recursos del medio externo
(capacidad autocatalitica).
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Un sistema bioldgico complejo, a diferencia de uno simple, se manifiesta como una entidad
del comportamiento global (todo con todo) y (el todo) es mas que la suma de las operaciones de
cada una de sus partes. Las relaciones entre los componentes son mas significativas que los propios
componentes con sus propiedades individuales.

Las propiedades sistémicas se destruyen cuando el sistema es seccionado en elementos
aislados. Por lo tanto, los sistemas complejos no son fragmentables y se caracterizan por su
irreductibilidad.

Los organismos vivos estamos inmersos en un sistema Y, a la vez, representamos un sistema
formado por muchos sistemas. Un sistema corporal (como el cuerpo humano) retne diferentes
tipos de células con diversas actividades que se agrupan en diversos sistemas (por ejemplo: el
sistema cardiovascular, respiratorio, digestivo, urogenital o nervioso),a través de una ininterrumpida
e inervada estructura de estabilidad funcional,formada por la tridimensional matriz colagenosa, LA
FASCIA. Esa red facilita, a multiples escalas y niveles de construccion, el libre flujo de informacion
determinado por un conjunto de reglas propias.

Por lo tanto, sugerimos un enfoque sistémico del tejido fascial, analizindolo como el sistema
biolégico complejo.

Bases conceptuales del sistema

- Un sistema es un conjunto ordenado de elementos en interaccion para lograr un(os)
determinado(s) objetivo(s).
- Los objetivos son la razén de ser del sistema y constituyen el factor que integra a todas
sus partes.
- La variacién o alteracién de una de las partes del sistema incide en las demds partes, y
por ende, en el conjunto.
- El grado de complejidad del sistema depende de la cantidad de elementos que lo consti-
tuyen, como también de la cantidad y variedad de las relaciones que existen entre ellos.
- Las funciones especializadas (parametros) del sistema son:
- Entradas o insumos (ingresos al sistema: energia, recursos materiales, informacion):
- En serie (resultado de los sistemas anteriores directamente asociados al sistema
en cuestion).
- Aleatorias (entradas potenciales que pueden activarse al azar).
- De retroaccion (alimentacion del sistema con los productos elaborados a través
de las salidas propias).
- Procesos o transformaciones (conversion, transformacion, flujos)
- Salidas o resultados (que se obtienen de procesar las entradas. Es el resultado del fun-
cionamiento del sistema):
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- Las salidas de un sistema se pueden convertir en entradas de otro, que las procesara
para convertirlas en otras salidas, repitiéndose este ciclo indefinidamente.
- En presencia de diferentes combinaciones de entradas o de su combinacién en
diferentes 6rdenes de secuencia, se pueden originar diferentes situaciones de salida.
- Los linderos de un sistema estan definidos por el conjunto de sus interrelacionados
componentes.

Grados de complejidad del sistema

El andlisis de un sistema complejo se dirige al todo integral (sistema), a la influencia de factores
extrinsecos (suprasistema) y a las interacciones entre los componentes internos (subsistemas).

- El sistema: es un conjunto de elementos que interacttian entre si para lograr un objetivo
comdin.

- El subsistema: es un conjunto de partes e interrelaciones que se encuentran, estructural-
mente y funcionalmente, dentro de un sistema mayor.

- El suprasistema: es el conjunto de procesos que provee al sistema los recursos extraidos
del entorno.
Todos -el sistema, subsistema y suprasistema- son SISTEMAS.

Clasificacion de sistemas

Los sistemas se pueden clasificar seglin los siguientes criterios: naturaleza, constitucion, res-
puesta, movilidad interna, predeterminacién de su funcionamiento y grado de dependencia.

Para analizar el cuerpo humano como un sistema complejo, el criterio de mas relevancia es su
naturaleza. Seglin este criterio, dividimos los sistemas en cerrados y abiertos.

- Sistemas cerrados. Un sistema se denomina cerrado cuando las interacciones ocurren
solo con sus componentes y no con el entorno; ningtn elemento de afuera entra al sistema
y ninguno sale fuera del sistema. Logran alcanzar su estado maximo (el equilibrio) al igualarse
con el medio externo. Estos, son sistemas que pueden comportarse de una manera fija, ritmica,
sin variaciones, como serfa el caso de los circuitos eléctricos cerrados.

- Sistemas abiertos. La apertura es la caracteristica de todos los sistemas vivos. Un sistema
abierto es aquel que recibe la entrada desde el medio ambiente y/o produce la salida hacia el
ambiente. Se trata de sistemas que importan y procesan elementos (energia, materia, informa-
cion) de sus ambientes. El sistema abierto interactla y se retroalimenta constantemente con
el ambiente en forma dual, o sea, que lo influencia y es influenciado. De esta manera, determina
su continuidad (viabilidad, entropia negativa, teleologia, morfogénesis, equifinalidad). El cese de
las mencionadas actividades pone en peligro la permanencia del sistema. Cabe la explicacion de
dos términos basicos para evitar confusiones: entropia y entropia negativa. La entropia de un
sistema es la medida del desgaste que el sistema presenta por el transcurso del tiempo o por
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su funcionamiento. Los sistemas altamente entropicos tienden a desaparecer por el desgaste
generado por sus propios procesos sistémicos. Los mismos sistemas deben tener rigurosos
sistemas de control y mecanismos de revision, reelaboracion y cambio permanente, para evitar
su desaparicion a través del tiempo. En un sistema cerrado la entropia siempre crece y es
positiva. En los sistemas bioldgicos abiertos, por el contrario, la entropia puede ser reducida
o transformarse en entropia negativa, es decir que se produce una condicion de organizacion
mas completa y ordenada, con mayor capacidad para transformar los recursos. Esto es posible
porque en los sistemas abiertos los recursos utilizados para reducir la entropia se toman del
medio externo.Asimismo, los sistemas vivientes se mantienen en un estado estable y pueden
evitar el incremento de la entropia, desarrollandose hacia estados de orden y de organizacion
creciente. De esta manera, los sistemas abiertos pueden tender hacia niveles mas altos de
organizacion (entropia negativa), mientras que los sistemas cerrados solo pueden mantenerse
o deteriorar su organizacién. En un sistema abierto, las salidas vuelven a ingresar al sistema
como recursos o informacion, lo que permite el autocontrol del sistema y que él mismo tome
medidas de correccién en funcion de la informacion retroalimentada.

Principales caracteristicas de los sistemas

El estudio de sistemas puede seguir dos enfoques generales. Un enfoque transversal se encarga
de las interacciones entre varios sistemas, mientras que un enfoque de desarrollo se fija en los
cambios que se verifican en un sistema en funcién del tiempo. Cuando todas las fuerzas en un
sistema estdn balanceadas, hasta el punto que ya no ocurren cambios, se dice que el sistema esta
estable o en estado estacionario. Se afirma que existe estabilidad dindmica cuando los componentes
de un sistema estan en un estado de cambio, pero al menos una variable de sistema se encuentra
en un rango controlado. La homeostasis es la condicién de estabilidad dindmica entre, al menos,
dos variables del sistema. Kuhn (1974) afirma que todos los sistemas tienden hacia la estabilidad y
que un prerrequisito para la permanencia de un sistema es su habilidad para mantener un estado
estacionario o un estado establemente oscilante.

Entre las caracteristicas basicas del sistema destacan:

- Totalidad: el sistema trasciende las caracteristicas individuales de sus elementos;

- Entropia: los sistemas tienden a conservar su identidad;

- Sinergia: todo cambio en alguna de las partes afecta a todas las demads y en ocasiones al
sistema entero;

- Finalidad: los sistemas comparten metas comunes;

- Equifinalidad: las modificaciones del sistema son independientes de las condiciones iniciales;

- Equipotencialidad: permite a las partes restantes asumir las funciones de las partes
extinguidas;

- Retroalimentacion: constante intercambio de informacion;
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- Homeostasis: tendencia a mantenerse estable;
- Morfogénesis: tendencia al cambio.

Postulados para considerar al ser humano como un sistema

- Cada sistema realiza tareas con la finalidad de cumplir con los objetivos planteados en
funcion de la dependencia hacia un sistema superior al cual pertenece. Ej.: la dinamica celular
determina el funcionamiento de un tejido.

- Los organismos vivos son sistemas abiertos (todos los componentes del sistema, en cada
nivel de su estructura, pueden recibir los beneficios que les brinda el entorno, y restituir al
entorno los recursos transformados).

- Las funciones de un sistema dependen de la interrelacion entre las partes. La retroalimen-
tacién es uno de los aspectos principales para el desarrollo del sistema (ej.: las variaciones en
la frecuencia respiratoria que dependen del grado de oxigenacion de la sangre).

El significado biolégico del sistema

En biologia no hay una clara descripciéon de cdmo explicar con exactitud el disefio bioldgico. Sin
embargo, con frecuencia, para definir, por ejemplo el estado de un organismo, usamos expresiones
como: funcionalidad del sistema, disfuncion del sistema, restauracion de la funcionalidad, etc. Marcar
la diferencia entre la funcionalidad y la disfuncién crea confusiones. Determinados fenémenos,
como por ejemplo: aumento, disminucion, sintesis, decaimiento, formacion o desaparicion, pueden
ser considerados como funcionales o disfuncionales, dependiendo del significado bioldgico que
le asignemos. Para responder al interrogante debemos aclarar qué entendemos con el término
“significado biolégico”. Dos ejemplos, para analizar un texto literario no basta hacer un preciso
andlisis de la cantidad, proporcion y frecuencia de aparicion de las letras usadas para concebir este
texto. Las estadisticas, aunque muy precisas, no reflejaran su sentido, es decir, el significado literario
del texto no serd reconocido en ese andlisis; otro ejemplo, en los afios 60, en la investigacion
sobre la estructura del ADN, no basté reconocer, a través de los histogramas, las diferencias en
porcentajes de citosina (C) — guanina (G) en moléculas del ADN en diferentes organismos. Esta
Unica base organica carecia alin de elemento con un significado bioldgico. Fue necesario descubrir
qué tres colindantes bases organicas formaban la particula elemental del cédigo genético de ADN,
obteniendo de esta manera el significado bioldgico del descubrimiento.

Fascia como Sistema

Se sugiere describir la fascia como un sistema de continuidad estructural (anatdmica) y funcio-
nal, caracterizado por la eficiente integracion e interconexion entre sus componentes.

El sistema fascial retne diferentes tipos de células con actividades diversas (de manera
similar, como por ejemplo, el sistema cardiovascular o nervioso) y se asocia con otros sistemas
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del cuerpo a través de una ininterrumpida e inervada estructura de la estabilidad funcional
formada por la tridimensional matriz coldgena. Destaca su reiteracion en preservar la funcién a
través de la autorregulacion y el autobalance. EI mantenimiento de la multiestabilidad funcional
(el continuo proceso de estabilidad dinamica) se facilita a través de la autoadaptabilidad. Es un
patrén inherente del sistema. Por lo tanto, la fascia puede considerarse como una red de co-
municacion continua e ininterrumpida, a través de la cual se expande la informacion relacionada
con el movimiento.

El sistema fascial representa una arquitectura comunicacional compleja que provee in-
formacion mecanorreceptiva. Este proceso ocurre no solo por razén de su distribucion
topografica, sino también debido a la manera de cémo se interrelaciona con otros 6rganos,
en particular los musculos. En su construccion fibrosa destaca la propiedad de adaptarse a
los requerimientos tensionales del cuerpo, intrinsecos y extrinsecos. Las rutas tensionales,
creadas a partir de los apropiados (6ptimos) esquemas biomecanicos, pueden asi, redirigir la
dindmica del cuerpo. La densidad, la distribucion y las caracteristicas organolépticas del sistema
difieren a lo largo de los recorridos, pero la continuidad es esencial por el hecho que impulsa
a la fascia a actuar como una entidad Unica de esencia sinergistica que absorbe los estimulos
locales y los redistribuye al sistema entero. La sinergia inherente al sistema fascial ayuda al
cuerpo humano a ser relativamente independiente de la fuerza gravitacional y significa, ademas,
una gran capacidad de adaptacion, de acuerdo con los requerimientos externos e internos,
o en relacién con la energia y con los nutrientes disponibles en el entorno.Aparte de su rol
estructural, la fascia distribuye los estimulos que el cuerpo recibe. Su red de sensores registra
impulsos térmicos, quimicos, de presion y de movimiento.Ademas, los analiza, categoriza y los
transmite al sistema nervioso central. A su vez, el sistema nervioso central redirecciona los
impulsos y manda instrucciones a los 6rganos. Se puede concluir que es posible describir la
fascia, no como una estructura pasiva de soporte, sino como “un dindmico y mutable sistema”,
con un alto potencial de accién.

Postulados para considerar la fascia como sistema biolégico complejo

- El paradigma ortodoxo clasico, sustentado en la biologia, ha llevado con frecuencia a
planteamientos reduccionistas (mecanicismo), segun los cuales los componentes bioldgicos
se pueden analizar individualmente y se rigen por leyes de agregacion lineal. Sin embargo, las
estructuras bioldgicas representan los sistemas complejos. Sus componentes interacttian de
la manera integrada.

- Las entidades bioldgicas son sistemas complejos (organismos multicelulares) en los cuales
el total no es igual a la suma de sus partes, por tanto, no son fragmentables y se caracterizan
por ser irreducibles.
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- En las entidades bioldgicas, la relacion causa-efecto se encuentra ligada a mdltiples varia-
bles, es decir, un efecto puede no siempre tener una misma causa y una misma causa no tiene
porqué dar lugar siempre a un mismo efecto.

- Los sistemas bioldgicos, en concreto el sistema fascial, se autoorganizan, funcionan con
mecanismos de control descentralizados en los que las numerosas subunidades, por ejemplo:
las moléculas de una célula, las células de un organismo o los organismos de un grupo, ajustan
sus actividades, por ellas mismas, sobre la base de una informacion local limitada (comunicacion
intercelular).

- Los sistemas complejos pueden actuar de formas que no son predecibles mediante el
andlisis de sus partes por separado, pero funcionan como un todo y tienen propiedades distin-
tas de las partes que lo componen, conocidas como propiedades emergentes, pues emergen
del sistema mientras esta en accion.

- Cualquier modificacion afectara a otras partes del sistema que a su vez, afectaran a otras
mas alejadas del cambio original.

- Como rasgo evolutivo, el organismo humano, como otros sistemas biolégicos complejos,
ha desarrollado un control centralizado (sistema nervioso central).

- Las capacidades comunicacionales de las subunidades son esenciales para la evolucion
del control centralizado, ya que sin tales capacidades no se puede implementar ese paradigma
de control.

- Esta tarea solo es posible mediante el flujo adecuado de informacién, con el fin de obte-
ner el rendimiento 6ptimo del sistema, es decir, su estabilidad funcional dindmica.

Conclusién

Dentro del marco discutido, cabe sefialar que la propuesta que analiza el Comité de la No-
menclatura Anatémica sugiere utilizar la expresion “sistema fascial”, cuando se lo relaciona con el
proceso clinico.

“El sistema fascial se compone de un continuo tridimensional de tejido conectivo laxo y denso, que
contiene coldgeno, e impregna el cuerpo. Incorpora elementos tales como tejido adiposo, adventicia y vainas
neurovasculares, aponeurosis, fascia profunda y superficial, epineuro, capsulas articulares, ligamentos, mem-
branas, meninges, expansiones miofasciales, periostio, retindcula, septas, tendones, fascia visceral y todo el
tejido intramuscular e intermuscular, incluyendo endo-/peri-lepimisio. El sistema fascial interpenetra y envuelve
a todos los drganos, musculos, huesos y fibras nerviosas, dotando al cuerpo de una estructura funcional y
proporcionando un dmbito que permite que todos los sistemas corporales operen de manera integrada”.

Defining the fascial system.

Adstrum S, Hedley G, Schleip R, Stecco C,Yucesoy CA.
Journal of Bodywork & Movement Therapies (2016).
doi: 10.1016/j.jbmt.2016.11.003.
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El prestigioso anatomohistélogo Mike Benjamin, fallecido en agosto de 2017, definid la fascia en
2009 como una estructura formada por tejido mesenquimal indiferenciado que envuelve érganos y
tejidos del cuerpo o forman un material de empaquetamiento entre ellos". Otras definiciones, que
también resultan de utilidad para entender la fascia, corresponden a una red viscoeldstica, funcional
y tridimensional del tejido conectivo, formado mayoritariamente por fibras de colageno®? que
rodea y penetra en todas las estructuras del cuerpo y en todas las direcciones, y que es dificil aislar
de manera completa®. Paralelamente, diferentes investigadores, durante estas Ultimas décadas, han
estudiado esta estructura, bajo diferentes técnicas y en diferentes puntos de la anatomia humana,
con el objetivo de tener un mayor conocimiento de la misma.Asi, el interés de su estudio ha ido
en aumento durante los Ultimos afios, dado que diferentes profesionales de las ciencias de la salud
estan comprobando que tiene mas funciones que la de proteccion o la de crear compartimentos
musculares®. Entre las funciones afiadidas se encuentran la de coordinar la actividad muscular y
actuar como un érgano propioceptivo(’. Ademas, podria intervenir en la patogénesis de dolores
extraarticulares y, en este sentido, la composicion histologica fascial puede jugar un papel muy
relevante, ya que existen diferencias entre las distintas regiones anatomicas®’®. Los resultados
obtenidos de estas investigaciones han permitido la aplicacion de diferentes y mas efectivas técni-
cas de tratamiento, sobre todo en el &mbito de la fisioterapia y la osteopatia®. Es més, el interés
también se ha extendido al ambito médico, dado que ya se aplican los beneficios del conocimiento
de las fascias y de los diferentes planos fasciales en diferentes terapias!®'".

Todos estos estudios y sus implicaciones clinicas han contribuido a que la importancia de la
fascia siga en aumento, sin embargo, su estudio continlia y la observacion de la misma sigue apor-
tando nuevos aspectos y aplicaciones.

Desde nuestra perspectiva anatémica, creemos que su existencia es basica en la anatomia
macroscopica, en el sistema musculoesquelético y en organos y visceras. Por ello, primero des-
cribiremos los diferentes tipos de fascia y, posteriormente, pondremos de manifiesto diferentes
aspectos de la fascia y sus principales relaciones en distintos puntos del cuerpo humano.

Existen varias clasificaciones de la fascia, segin el tipo de estructura o tejido con el que se
relacione, pero la clasificacion mas utilizada y aceptada corresponde a su clasificacién segun su po-
sicion anatomica (Némina Anatomica Internacional). Otros autores reconocen esta clasificacion y
nomenclatura basada en la distribucion topogrifica de la misma, subyacente a la piel(?. Esta clasifica
la fascia en fascia superficial, inmediatamente subyacente a la dermis, y fascia profunda, inferior a la
fascia superficial.
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La fascia superficial corresponde al tejido celular subcutaneo que, mayoritariamente, esta
formado por tejido adiposo, aunque también incluye tejido conectivo(’). Hasta hace pocos afios,
ésta era “la grasa” situada entre la piel y la fascia profunda, sin embargo, las disecciones y otros
estudios, como la ecografia, muestran que este tejido varia en funcién de la localizacion en el cuerpo
humano y que podria tener mas funciones que, estrictamente, la de proteccién o amortiguacion
general319, Macroscdpicamente, se observa que este tejido adiposo facilita el paso de estructuras
vasculonerviosas de la superficie a la profundidad y viceversa, pero la diseccion de las mismas
muestra que el tejido conectivo de esta fascia conforma canales especificos para facilitar el paso
de estas estructuras, de forma que, ademds, protege y guia su recorrido hacia la de profundidad o
hacia la de superficie. La diseccién también muestra que esta fascia varia en los diferentes especi-
menes y en las diferentes regiones del cuerpo humano.Algunos presentan una grasa muy compacta
y abigarrada, de facil diseccion, mientras que en otros es mas dispersa y mas dificil de aislar. El
tejido conectivo incluido en la fascia superficial es de tipo denso y laxo, y tiene funciones como
compartimentar el tejido adiposo y establecer conexion con la dermis y con la capa profunda, y
también, varia dependiendo de la zona del cuerpo('®. Algunos autores identifican varias capas, en
determinadas zonas como el abdomen, describen una capa superficial adiposa, una capa membra-
nosa y una capa adiposa profunda. La superficial presenta septos fibrosos, la membranosa es una
capa fibrosa continua y rica en fibras eldsticas, mientras que en la capa mas profunda los septos
fibrosos presentan una orientacion predominantemente oblicua-horizontal"?. Estudios anteriores,
también describieron esta capa membranosa de la fascia superficial y vieron que variaba en distintas
regiones anatémicas y seglin el sexo; es mas delgada en la extremidad inferior que en la superior,
en la zona posterior mas que en la anterior y en las mujeres mas que en los hombres, también, en
las regiones mamarias, en la espalda y en el muslo y brazo.Ademas, se vio que se dividia, formando
compartimentos especiales, alrededor de las venas principales subcuténeas de las extremidades
superiores e inferiores. Funcionalmente, estas diferencias contribuyen a mantener la integridad de la
piel y ayuda a las estructuras subcutaneas, particularmente a las venas, asegurando su permeabilidad.

El conocimiento de esta especial topografia puede contribuir a explicar las deformidades del
contorno corporal y proporcionar la base anatémica para la correccidn quirargica’®), aunque las
imagenes que muestran los autores son muy claras en la visualizacion de estas estructuras, puede
estar favorecido por la conservacion con liquidos especiales de estas preparaciones.

En nuestras disecciones habituales si se observan varias capas y la capa fibrosa, pero no esté tan
clara la diferencia de la grasa. No es posible visualizarla como una estructura compacta facilmente
aislable, ya que el tejido conectivo la compartimenta pero no la tabica totalmente. Si nos gustaria
aportar que esta grasa se observa en diferente cantidad y disposicion en varias zonas. Asi, en el
tronco observamos que el tejido adiposo de la fascia superficial es mayor en la zona abdominal,
region lumbar y glitea, y en las extremidades se observa una mayor cantidad de fascia superficial
en el brazo y muslo (tanto posterior como anteriormente), en la region anterior del antebrazo y
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region posterior de la pierna. Es escasa y a veces casi inexistente en la region posterior del brazo
y region anterior de la pierna, zonas donde, subyacente, encontraremos la fascia profunda y los
musculos extensores de la mano o del pie.

La fascia profunda esta situada subyacente a la fascia superficial, pero estd conectada con ella
a través de tejido conectivo laxo. Miles de micropuentes, que se visualizan en diseccién, mantienen
la conexion de las dos fascias para favorecer la funcion de las mismas y actuar como un todo en
la zona mas superficial del sistema musculoesquelético. Sin embargo, existen puntos, como por
ejemplo los epicondilos del himero o los maléolos lateral y medial, donde la fascia profunda esta
en intima relacién con el tejido celular subcuténeo y la piel, donde la fascia superficial es inexistente.

No siempre es facil disecar los puentes que unen la fascia superficial con la profunda, pero si
creemos que cuanto mas gruesa es la fascia profunda subyacente mejor se puede separar de la
fascia superficial. Un buen ejemplo seria la fascia toracolumbar. Esta fascia, que a la vez sirve de
origen al musculo dorsal ancho y cubre el misculo erector de la columna, esta cubierta por un gran
paniculo adiposo, facilmente disecable. Otros ejemplos serian el muslo, sobre todo la cara anterior,
donde la fascia lata presenta un grosor considerable y es mas facil separarla de la fascia superficial.
Sin embargo, en puntos como parte anterior del térax y del abdomen o la region glitea, donde hay
una gran cantidad de fascia superficial, la fascia profunda es mas delgada y se adhiere mas al epimisio
muscular, es mas dificil la diseccion y separacion de las dos fascias sin cortar tejido subyacente.

La fascia profunda esta formada, histolégicamente, por tejido conectivo denso y regular y
forma varias capas que, en general, suelen ser tres capas de tejido conectivo denso con pequefias
cantidades de tejido conectivo laxo entre ellas!®'?. Tiene grosor y direccion variable, y podria
aumentar seg(in la exigencia mecénica a la que es sometida®.

El estudio realizado en la Unidad de Anatomia Humana con la colaboracion de la Unidad de
Histologia (Beca Acesbell, 2009-2010) demostré la diversidad de esta fascia profunda en funcion
del punto de localizacion. Asi, la fascia profunda en la fascia toracolumbar estaba formada por
varias capas de tejido conectivo denso colocadas longitudinalmente, paralelas entre si, separadas en
alglin tramo por tejido conectivo laxo. Mientras que en la extremidad superior e inferior variaban
entre dos y cuatro capas de tejido conectivo con diferente morfologia. Mientras la capa externa
presentaba ligeras ondulaciones con fibras longitudinales y paralelas, las capas mas internas eran
perpendiculares a las superficiales y menos empaquetadas que las anteriores. En todas las prepara-
ciones observadas se hallaron vasos y nervios en medio de las diferentes capas de tejido conectivo,
en algin punto como zona de paso Y, en otros, como destino final.

La fascia profunda cubre y rodea a los musculos, las visceras, los vasos y los nervios. La
funcion de sujecion y faja de la fascia profunda es incuestionable en toda la anatomia del sistema
musculoesquelético, sobre todo en las extremidades superiores e inferiores. En éstas, es la
responsable de formar compartimentos o septos que agrupan musculos seglin sus principales
funciones, por ejemplo, agrupando los musculos en flexores y extensores. Pero, ademas, hay que
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destacar el refuerzo que presenta la fascia profunda en los puntos distales de estas extremidades,
formando los retinaculos. En estos puntos, donde diferentes tendones saltan las articulaciones mas
distales de mano o pie, la fascia profunda se refuerza con diferentes capas de tejido conectivo y,
aprovechando los diferentes relieves dseos para su insercion, marcan los puntos de paso de los
tendones. En estos puntos, no solo refuerza, si no que, en ocasiones, estos retindculos forman
compartimentos, aprovechando los relieves dseos (en el dorso y region distal del antebrazo, la
mufeca) o, simplemente, dividiéndose para permitir el paso de los tendones (en el dorso y en la
zona distal de la pierna).

Diferentes investigaciones han concluido que la fascia profunda dispone de una extensa iner-
vacion sensitiva que esta vinculada con el sistema nervioso periférico y vegetativo, sobre todo el
simpatico?”). Los mismos nervios que inervan la zona musculoesquelética darian fibras para la fascia
profunda, pero las fibras vegetativas simpaticas, también llegarian a esta fascia a través del sistema
nervioso periférico. Estos nervios también proporcionarian fibras a las articulaciones de la zona®
y a las fascias de diferentes musculos.

La importancia de esta inervacion residiria en el papel, mucho mas activo, que desempefaria
en todas las contracciones musculares y en las patologias del sistema musculoesquelético. Por ello,
su manipulacién forma parte del tratamiento de estas patologias musculares y ayuda a su mejoria.
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Resumen

La matriz extracelular (ECM) esta siendo objeto de intensas investigaciones que conforman la
imagen de esta como una estructura altamente dindmica, reguladora de procesos como la proli-
feracion y diferenciacion celular, la migracion y adhesion celular, de fenémenos de supervivencia y
muerte celular programada y con implicaciones fundamentales en patologias muy diversas (altera-
ciones cardiovasculares, inflamatorias y cancer entre otras). La profundizacion en el conocimiento
de la organizacion de la ECM y de las relaciones entre sus componentes y las alteraciones que
la ECM presenta en estados patoldgicos, estd permitiendo el desarrollo de nuevas terapias que
presenta a la ECM como una prometedora diana terapéutica.

Palabras clave
Matriz extracelular, proteoglicanos, proteinasas, metaloproteinasas, receptores de adhesion.

Introduccién

En las dltimas décadas, la biologia celular y molecular, la fisiologia y la bioquimica, han profun-
dizado sobremanera en el conocimiento de la matriz extracelular (ECM); Desde hace tiempo, el
espacio entre las células y 6rganos ha dejado de ser considerado como un lugar ocupado por
tejido de “relleno”. Las redes macromoleculares que recorren la ECM son una pieza fundamental
en el andamiaje estructural del organismo, constituyen las rutas por las que las células migran, el
marco en el que estas se anclan y la base de rutas de sefalizacion entre el ambiente y el tejido,
asi como entre células vecinas. La ECM es esencial durante el desarrollo y la organizacién tisular
dentro de cada érgano, interviene en procesos de remodelacién y de sus caracteristicas dependen
propiedades tan fundamentales en el ambito de la Fisioterapia como la elasticidad y la rigidez.

Los componentes de la ECM interacttan entre sf, con receptores de superficie celular y con
sefiales extracelulares; la ECM integra todos estos estimulos constituyendo asi parte fundamental
de la compleja red dindmica que regula el funcionamiento de los érganos y sus células en procesos
tan variados como la proliferacion y diferenciacion celular, la muerte celular programada, adhesion
y migracion celular o la homeostasis, y el envejecimiento. Tratandose de elementos fundamentales
en fisiologia normal, I6gicamente, alteraciones estructurales y mutaciones en componentes de la
ECM se han relacionado con patologias tan diversas como el cancer; alteraciones cardiovasculares,
trastornos musculoesqueléticos e inmunoldgicos y con enfermedades raras.
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Respecto de la estructura y funcién de los componentes de la matriz extracelular, en los
Gltimos afios, se ha ampliado notablemente el conocimiento en las relaciones e implicaciones
funcionales de los proteoglicanos, a los que hoy dia encuadramos en una visién dual tanto como
componentes arquitectonicos como moduladores de la sefializacion de la ECM; andlogamente, la
relevancia de la familia de las metaloproteinasas de la matriz (MMPs), modificadores moleculares
de la ECM, en el remodelado y la cicatrizacion tisular, hace que los componentes estructurales de
la ECM y las MMPs sean hoy dia considerados dianas terapéuticas en el tratamiento de tumores,
enfermedades inflamatorias y fibréticas. Los receptores de superficie celulares, transductores de las
sefiales quimicas y fisicas (mecanotransduccion) que la ECM irradia hacia el interior celular; también
se presentan como dianas a considerar en nuevas estrategias terapéuticas.Aunque no sea objeto
principal de esta ponencia, la organizacion estructural de las cadenas colagenas, el interactoma del
coldgeno y la caracterizacion de mutaciones responsables de patologias del desarrollo como la
osteogénesis imperfecta, enfatizan la importancia de la ECM a la hora de abordar la progresion
y el tratamiento de enfermedades muy diferentes y la necesidad de seguir investigando en este
campo. En este sentido, nuevas aproximaciones metodoldgicas se han desarrollado para abordar
el andlisis de la ECM, en particular, el andlisis proteémico y los modelos 3D de cultivos celulares se
muestran especialmente efectivos en la obtencidn de nuevos datos y en el andlisis de las relaciones
moleculares entre los componentes de la ECM.

En definitiva, la fisiologia normal y la patobiologia de la ECM estan recibiendo, tltimamente,
especial atencion por parte de la industria farmacéutica y de la investigacion bisica, gracias a una
mejor conceptualizacion de la ECM que, en nuestros dias, ya nadie entiende como un “relleno” y
si como componente fundamental de los 6rganos con entidad propia.

Estructura basica de la matriz extracelular

Macromoléculas extracelulares del tipo de los proteoglicanos (proteinas altamente glicosila-
das), colageno, 4cido hialurdnico, elastinas, fibronectinas y lamininas, constituyen complejas redes
extracelulares asociadas fisicamente a receptores de membrana celulares, como CD44, integrinas
y sindecanos (glucoproteinas integrales de la membrana plasmatica)". La red molecular establecida
entre las células constituye un elemento dindmico en el que se van a integrar sefiales de tipo fisico
y quimico que van a modular el comportamiento celular. Factores de crecimiento, citoquinas y
enzimas proteoliticas (MMPs y ADAMTSs) se asocian a esta red y forman parte de la ECM, de
esta forma, la ECM sirve como reservorio y medio de almacenaje para importantes efectores
moleculares que condicionan la plasticidad tisular y la progresién patolégica.

Aparte de su significacion en el mantenimiento de la integridad estructural de un organis-
mo y en la definicion de sus propiedades mecanicas, la ECM constituye el armazén bioldgico
extracelular que participa en la homeostasis y la regulacion de la respuesta tisular frente a
sefiales externas.

162

La matriz extracelular en la salud y en la enfermedad

Debemos visualizar a la ECM como un andamiaje altamente dindmico que regula el compor-
tamiento celular, un andamiaje funcional que participa en la fisiologfa tisular y que condiciona su
correcto funcionamiento y respuesta frente a la enfermedad.

Proteoglicanos

Los proteoglicanos (PGs) constituyen un grupo heterogéneo de glucoconjugados formados
por una cadena proteica central covalentemente asociada a glucosaminoglicanos (GAGs)®?), el
acido hialurénico (HA) supone una excepcion ya que, careciendo de la cadena proteica central, es
un glucosaminoglicano fundamental en la biologia de la ECM. Los GAGs son polisacaridos largos
de dos tipos fundamentales, sulfatados (heparina, y heparan-, condroitin-, dermatan- y queratan-
sulfato) y no sulfatados como el HA. Los PGs se clasifican en tres grupos(2), PGs modulares, pro-
teoglicanos ricos en leucina pequefos (SLRPs) y PGs de superficie celular. La funcién y relaciones
de los PGs con diversas patologias esta siendo Ultimamente objeto de gran interés. Mutaciones
en el agrecano y defectos en su deposicion se han asociado con problemas en el desarrollo
6seot®. El versicano se ha relacionado con alteraciones cardiovasculares, oculares, pulmonares y
con la metastasis®. El perlecano, proteoglicano de las laminas basales, también se ha relacionado
con patologias cardiovasculares y el cancer®”. Los SLRPs son efectores en la sefializacion celular,
igualmente relacionados con muy diversas patologias y sefializadores de las relaciones de la ECM
con la microbiota®. Las familias de los glipicanos y los serglicanos se han relacionado con la pro-
gresion tumoral y alteraciones inflamatorias, aterosclerosis y metastasis respectivamente*'%, PGs
de relevancia neurolégica, como el neurocano y el brevicano, se relacionan con el desarrollo del
sistema nervioso central y la plasticidad neuronal'). Otros PGs (particularmente no de union a
HA) presentes en la membrana basal glomerular, se muestran como componentes fundamentales
de la estructura renal'?.

Recientemente, algunos de los mecanismos moleculares en los que los PGs se encuentran
implicados han sido identificados. Por ejemplo, se ha visto que la condroaderina, un tipo de SLRP
asociado a integrinas, interviene en la disminucion de inductores de la respuesta inflamatoria como
las citoquinas IL-| e IL-6 y del ligando del activador de NF-kB (RANK)("®. Mutaciones en el SLRP
nictalopina, se han relacionado como la causa de la ceguera nocturna estacionaria congénita y el
también SLRP podocano, se ha visto que inhibe el crecimiento celular tras su asociacién a colageno
tipo-l a través de la activacion del inhibidor de la progresion del ciclo celular p2 1%,

Los conocimientos sobre la biologia de los PGs han aumentado considerablemente en
los ultimos afos, la intervencion de esta familia, en procesos de transduccién de sefales, la
respuesta frente agresiones externas y sus implicaciones con patologias de muy diversa indole,
muestran a esta familia de macromoléculas como un grupo multifuncional de efectores funda-
mentales en la regulacion de procesos basicos en fisiologia celular con grandes implicaciones
patoldgicas.
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Proteinasas de la matriz

Asociadas a la ECM y a la cara externa de la membrana celular, existe una gran variedad de
proteasas, enzimas que se encargan de hidrolizar péptidos y proteinas bien en sus extremos
(exopeptidasas) o, internamente, en algun punto de la secuencia proteica (endopeptidasas). Las
proteinasas se clasifican en cinco grupos, dependiendo de su mecanismo de accion (aspartico-,
cistein. serin- treonin- y metaloproteasas)('?, constituyen un grupo muy heterogéneo de enzimas
que participa practicamente en cualquier aspecto de la fisiologia que queramos considerar. 569
proteasas han sido identificadas en la especie humana, de estas, 279 se localizan extracelularmente,
entre las que destacan por su abundancia las serin proteasas (|38) y las metaloproteasas (121). Las
proteinasas se relacionan tanto con la prevenciéon como con la progresion de la enfermedad, de sus
relaciones con los componentes de la ECM destaca el hecho de que dependiendo de estas interac-
ciones tanto la actividad como la especificidad de su accidn se va a ver alterada. Las proteasas ex-
tracelulares no presentan su accién exclusivamente restringida a dichas localizaciones, cuando esto
ocurre, dichas localizaciones “fuera de sitio”, se asocian frecuentemente con patologias. Por ejemplo,
la metaloproteinasa de la matriz MMP2, se ha encontrado en el interior de células musculares
cardiacas'” y se ha relacionado con enfermedades cardiovasculares, anilogamente, la actuacién de
la metaloproteinasa de la matriz MT|-MMP sobre sustratos intracelulares favorece la inestabilidad
gendmica y, por tanto, la oncogénesis dirigida por protedlisis!®. Un grupo de metaloproteinasas de
la ECM denominado ADAMTS (desintegrinas y metaloproteinasas con motivos trombospondina)('?,
participa en el procesado del procolageno, la hidrélisis de PGs como el agrecano, el versicano y el
brevicano,y se ha relacionado con la inhibicién de la angiogénesis y la homeostasis de la coagulacién
por su accién proteolitica sobre multimeros del factor de von Willebrand.

Concisamente, las proteasas asociadas a la ECM desempefian una funcion primordial durante el
desarrollo, la plasticidad y el remodelado tisular, los procesos de cicatrizacién y la homeostasis en
general.Alteraciones en su actividad y regulacion se relacionan con patologias de muy diversa indo-
le: alteraciones cardiovasculares, inflamatorias, artritis y la aparicion y progresion de tumores. Hoy
dia, multiples ensayos clinicos se centran en las proteinasas de la ECM como dianas terapéuticas.

Relaciones de la ECM con receptores de superficie celulares

Los receptores de adhesién celular se han considerado, tradicionalmente, como meros
facilitadores de la asociacion de las células con la ECM, como una pieza mas o menos inerte
necesaria para el ensamblaje de las células con el tejido conectivo. Hoy dia, esta visién se ve
enriquecida gracias a la caracterizacion de las sefiales generadas por estos receptores y su
importancia en la fisiologia celular. Los procesos mecanosensoriales y de mecanotransduccion
regulan la proliferacion y diferenciacion celular, el mantenimiento de los nichos de células madre,
la apoptosis y, como no, el crecimiento y la progresion tumoral®?), La funcién de estos recepto-
res,aparte de ser la relacion fisica que las células establecen con el ambiente, los encuadra como
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correceptores, amplificadores o atenuantes de sefiales extracelulares o como reguladores de la
renovacion molecular de la ECM.

Los conocimientos sobre los receptores de adhesion y la caracterizacion de los ligandos con
los que se relacionan esté lejos de ofrecer una imagen completa, un ejemplo lo constituyen los
recientes descubrimientos de las implicaciones de receptores no-integrina asociados al coldgeno
con el remodelado 6se0® o con el desarrollo cerebro-cortical®.

Integrinas, sindecanos, receptores con dominios discoidina y CD44 son los receptores de
superficie celular asociados a la ECM cuya biologia molecular e implicaciones patoldgicas son
mejor conocidas.

Perspectivas futuras

En la era de las “omicas”, la ECM estd siendo objeto de numerosos estudios a gran escala
que, a buen seguro, van a enriquecer pronto el conocimiento de su composicion e implicaciones
con aspectos bioldgicos basicos, patologias frecuentes y enfermedades raras. Actualmente, los
estudios sobre el proteoma (composicién completa de las proteinas de la ECM) y el degradoma
(identificacion de los sustratos y productos de las proteasas de la matriz) de la ECM, van a permitir
la construccion del interactoma de la ECM, esto es, la imagen completa de los componentes de la
ECM y de las relaciones entre ellos establecidas. Por otra parte, gracias a los potentes protocolos
de secuenciacién con los que contamos en la actualidad, el andlisis del microbioma relacionado
con la ECM, permitira definir en fisiologia normal y patoldgica patrones de interaccion entre la
microbiota y el tejido y sus implicaciones funcionales.

Capitulo aparte merecen las implicaciones de la ECM con el desarrollo de tumores y la metas-
tasis. Las células tumorales generan, participan, en el establecimiento de un microambiente propio
definido por una ECM caracteristica. Las relaciones entre las células malignas y este microambiente
determinan la progresion tumoral o su eliminacién, consecuentemente, distintas estrategias farma-
colégicas, dirigidas a la ECM propia del microambiente maligno, estan apareciendo como nuevas
terapias en el tratamiento del cincer®%),
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Introduccién

Desde mediados del siglo 20 se considera el concepto de tensegridad como un principio de
disefio estructural; hoy en dia, estd aumentando enormemente su interés. Comenzé como una
nueva forma de escultura, pero actualmente se estd incorporando a la arquitectura y a los robots
destinados a la exploracién espacial. Ademas, atrae el interés de bidlogos y clinicos en su busqueda
de una mejor comprensién de la anatomia funcional y del movimiento (la biotensegridad).

El concepto de biotensegridad, diferente al que se mantenia hasta ahora, se basa en las reglas
fundamentales de la fisica, de la que se deriva todo lo demds. Postula que las estructuras vivas
complejas son el resultado de las interacciones de algunos principios basicos de autoorganizacion
y que la “estrategia para el disefio” de la naturaleza ya estd incluida en la arquitectura dindmica del
sistema. Es un principio de organizacion estructural que abarca desde las moléculas méas pequefas
hasta la totalidad del organismo y utiliza el més sencillo de los modelos para una mejor compren-
sién de su dindmica compleja(’-*-

El problema con la mecanica

En alglin momento de nuestras vidas, a todos se nos ha ensefiado que el cuerpo se mueve a
través de un sistema de palancas, pero el problema de las palancas es que generan momentos de
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Figura 1. Las palancas generan tensiones de cizallamiento potencialmente dafiinas.
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flexion, fuerzas de cizallamiento y concentraciones de estrés, potencialmente nocivos, y es muy
improbable que los tejidos en desarrollo sean capaces de soportar las consecuencias perjudiciales
de estos (figura 1)®.Ademés, el sistema nervioso, por si mismo, es incapaz de controlar la enorme
complejidad de los movimientos articulares y es demasiado lento para responder al constante y
rapido cambio de condiciones en actividades como correr y masticar, lo que deja un vacio enorme
en nuestra comprension del movimiento®49),

La idea de las palancas como una explicacion de la mecanica articular se lleva utilizando desde
hace mas de trescientos afios, desde que el matematico Giovanni Borelli comparoé la anatomia del
movimiento humano con maquinas hechas por el hombre. En 1680, escribié un libro que describia
el sistema de palancas como una explicacion para el movimiento articular y esto ha permanecido
sin cambios esenciales hasta el dia de hoy. Por lo tanto, la biomecanica tiende a examinar las arti-
culaciones aisladamente, donde la anatomia se simplifica a un minimo semiarbitrario y los datos
utilizados son, frecuentemente, el resultado de una hipétesis de trabajo. Se ignoran las tensiones
de cizallamiento, se presta poca atencién a los tejidos conectivos que unen mdiltiples articulaciones
y se pasan por alto las insuficiencias del sistema nervioso.

La teorfa de las palancas se basa en las leyes de la mecanica clasica formuladas por Galileo,
Newton y Hooke, entre otros, pero estas reglas se descubrieron en objetos inanimados y no son
facilmente aplicables a la dindgmica no lineal de los tejidos vivos. Entonces, lo que comenzé como
una teoria del movimiento humano, que nunca se ha probado, se ha establecido como un principio

Figura 2. a) Modelo bdsico de tensegridad (T-icosa); b) las lineas rectas pueden
producir una curvatura compleja a mayores escalas de tamaio.
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de la biomecanica, simplemente porque no ha habido nada més para reemplazarlo jhasta ahora!
No hay nada erréneo en la mecanica clasica, pero su aplicacion a la biologia necesita una revision.

Biotensegridad

El modelo de biotensegridad considera la relacién entre cada parte de un organismo y el
sistema mecanico que las integra en una unidad funcional completa. Es una simple reevaluacion de
la anatomia como una red de estructuras, unas bajo tension y otras, que estan comprimidas, partes
que unen y partes que separan (fisica basica) (figura 2).

Las estructuras de tensegridad son fuertes, ligeras, flexibles y resistentes. Pueden moverse con
el minimo esfuerzo y siempre regresar a la misma posicion de equilibrio. Cada parte esta integrada
con todas las demas y tiene una influencia mecanica en todo el sistema. Cuando una parte cambia,
todo lo que la rodea también cambia, lo que significa que las fuerzas, la potencia y la informacion
se pueden transmitir eficientemente de una region a otra.

En el nivel méas elemental, los atomos interactlian entre si a través de las fuerzas de atraccion
y repulsion, se organizan espontaneamente en configuraciones mas estables, energéticamente efi-
cientes, para formar cristales rigidos y moléculas flexibles; los mismos principios se aplican a todas
las escalas de tamafio. Los modelos de tensegridad son representaciones de esas fuerzas invisibles,
donde “atraccion y repulsion” y “tension y compresion” se separan en los cables (elementos de
tension) y las barras (elementos de compresion), respectivamente, con las barras suspendidas o
que parecen flotar dentro de la red de cables tensos®”. De la misma manera, se pueden conside-
rar los huesos suspendidos dentro de la tensa red formada por musculos, fascia y otros tejidos
conectivos, ya que tanto el modelo elemental como la anatomia compleja estan basados en los
mismos principios.

Principios basicos

|. La geometria geodésica, donde estas fuerzas siempre actlian en lineas rectas, pero dan
lugar a una curvatura compleja a escalas de tamafio mayores. La curvatura es solo otro medio
para minimizar la energia (figura 2).

2.Empaquetado eficiente de multiples partes en la menor cantidad de espacio, donde cada
parte depende, estructuralmente, de todas las que la rodean.

3. El principio de la minima energia, donde todo sucede de la forma mas sencilla y mas
eficiente posible. Debido a que estas fuerzas siempre actlian en linea recta, las propiedades
materiales de estas estructuras pueden optimizarse eficientemente para su funcion.Toda la
estructura se asienta en un estado de equilibrio balanceado y de minima energia y, aunque la
dindmica de los sistemas vivos estd cambiando constantemente (lejos del equilibrio), se aplican
los mismos principios. Para mas informacién acerca de la mecanica no equilibrada consultar el
texto de mi otra comunicacion, disponible en este mismo libro®.
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Jerarquia y heterarquia global

Las jerarquias estructurales son una capacidad inherente de las configuraciones de tensegridad
y estan omnipresentes en la biologia, donde cada parte estd hecha de partes mas pequefias y,a su
vez, estas partes estdn hechas de partes aiin més pequefias®!'?. Esto reduce el peso, mantiene la
resistencia, optimiza la capacidad de carga, disipa el estrés potencialmente nocivo y conecta todos
los niveles, desde la molécula mas sencilla hasta el organismo mas complejo, con la totalidad del
sistema, actuando como una unidad funcional. Como ejemplo, el modelo de la figura 2a se cons-
truye a partir de seis barras y veinticuatro cables, donde el extremo de cada barra tiene cuatro
cables unidos, lo que significa que todas las tensiones estresantes se concentran en estos puntos
individuales. Sin embargo, si modelamos cada cable y barra como una cadena de estructuras de
tensegridad, es decir, como una heterarquia simple (figura 2b),y luego consideramos el modelo de
la figura 3 que muestra solo el extremo de una de estas barras con sus cuatro cables conectados,
podemos ver que estas fuerzas estan distribuidas en un area mucho mas amplia, haciendo que toda
la estructura sea mucho més fuerte.

Sin embargo, aunque la anatomia, generalmente, se clasifica segin un sistema jerarquico de
estructuras importantes de arriba hacia abajo, seguidas de estructuras mas pequefias y menos
significativas, como un drgano, un tejido, una célula, una secuencia de moléculas, se debe tener en
cuenta que todas las subestructuras que las forman son igualmente importantes y forman parte de
una relacién mutua que es esencial para la
integridad general. Como cada una influye
en el comportamiento mecanico de todas
las demas en el sistema (de arriba hacia
abajo, de abajo hacia arriba, de dentro a
fuera y en cualquier direccién), dicha or-
ganizacion garantiza el término heterarquia
como un descriptor multidireccional méas
inclusivo; esta distincion es importante en
un contexto de biotensegridad'".

Cada parte anatomica se convierte
en una unidad modular anidada dentro y
dependiente de todas las que la rodean.
Las células se anidan dentro de la matriz
extracelular, las fibras musculares se ani-
: dan dentro de la fascia endomisial que las

Figura 3. Un modelo de tensegridad rodea y los huesos se anidan dentro de
jerarquicolheterdrquico que muestra la conexién la tensa red de musculos, fascia y otros
entre los cables y los puntales en la figura 2 a). tejidos conectivos, etc.!?,

o
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Mecanica subyacente

Detras de todo esto esta la organizacion de la cadena cinematica cerrada (CCC), que consti-
tuye la mecanica basica de la tensegridad, donde mdiltiples «componentesy anatémicos o «barrasy
se acoplan en bucles mecanicos continuos con cada uno regulando la posicién y el movimiento de
todos los demds, dentro de la heterarquia (figura 4). Este sistema estd omnipresente en la biologia y
es un mecanismo sencillo y eficiente que permite la transferencia controlada y la modificacion de la
fuerza, la velocidad y la energfa cinética en todo el cuerpo; el mecanismo de dibujo del pantdgrafo
ilustra muy bien esto(>'9 La cinemética es la geometria del movimiento, la forma més simple que
permite a la estructura misma controlar esto es el mecanismo de cuatro barras, donde la longitud y
la posicién de cada barra determina la posicion de todas las demas, y los angulos entre ellas definen
sus propiedades mecanicas(®).
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Figura 4.a) y b) Geometria de cadena cinemdtica cerrada (4-barras) que muestra cémo cada
barra regula la posicion de todas las demds; c) el pantdgrafo demuestra la propiedad
de amplificacion (reproducida con modificaciones de Levin et al,, 2017).
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Las figuras 5a y 5b muestran una combinacién de formas de tres y cuatro barras que componen
el modelo de las «criaturasy de Strandbeest, creadas por el artista Theo Jansen y caminan a lo
largo de la playa en los Paises Bajos, inicamente impulsadas por el viento. Cada mecanismo de tres
barras forma un triangulo rigido que permite que las cuatro barras cambien de forma y guien el
movimiento. El mismo principio opera en el modelo de tensegridad, donde los triangulos de tensién
de tres barras proporcionan la estabilidad que permiten a los médulos de cuatro barras cambiar la
forma y controlar el movimiento (figura 5c). Estos sistemas de cadena cerrada, en realidad, pueden
tener cualquier cantidad de barras orientadas en cualquier direccién que aumentan el nimero de
grados de libertad y las posibilidades de movimiento, pero son inestables por si solos. Las cuatro
barras, sin embargo, se acoplan en una unidad funcional que permite a la propia estructura regular
el movimiento.

A primera vista, estos sistemas de cadena cerrada pueden parecerse a palancas complejas,
pero este no es el caso en el contexto de la biotensegridad en el que cada barra puede tensarse

Direction of travel —>»

Figura 5. CCCs de 3 y 4 barras acopladas en: a) modelo Strandbeest (cortesia Theo Jansen);
b) mecdnica detallada; c) tensegridad.

172

Biotensegridad: una forma diferente de pensar

o comprimirse y cada perno articular estd hecho de moédulos de tensegridad més pequefios
acoplados entre si dentro de la organizacién general (figura 3).La posicién cambiante de cada uno
puede entonces influir en la posicion de otros a cierta distancia y en todo el sistema, y permitir
que cada estructura permanezca completamente estable durante todo el movimiento; es decir,
que sea dindmicamente estable.

La CCC explica como las fauces de los peces pueden abrirse, atrapar presas y cerrarlas en tan
solo veinticinco milisegundos, y como la langosta mantis puede atacar a su presa con una fuerza
de mil quinientos Newtons(¥. También, la encontramos en los ligamentos cruzados de la rodilla y
musculos multiarticulares en las extremidades de los caballos y los humanos (figura 6)'%!7). Aqui, la
geometria de cuatro barras es clara para ver que los musculos flexores y extensores acoplan dos
o mas articulaciones y actlian juntos para guiar, estabilizar y regular el movimiento articular. Una
situacion similar se encuentra en los humanos donde el recto femoral forma cuatro barras con
la pelvis, el fémur y la tibia; los musculos isquiotibiales forman un mecanismo similar, con ambos
sistemas actuando juntos para coordinar el movimiento de las articulaciones de la cadera y de
la rodilla. EI gastrocnemio también forma otro sistema de cuatro barras que une el recto y los
isquiotibiales, cuatro barras a través del fémur y de la tibia('.

Estos musculos biarticulares son particularmente interesantes porque pueden actuar sobre
el rango completo de ambas articulaciones al mismo tiempo o restringir el movimiento de una,

Femur
o))
KNEE Rectus
Gastrocnemius Femoris
Peroneus Femur
tertius

Hamstrings

ANKLE
Tibia

Gastrocnemius

&
® © ®

Figura 6. Mecanica de 4 barras acopladas en:a) y b) pata trasera de un caballo; ¢) y d) extremidad
inferior de un humano (reproducido con modificaciones de Levin et al, 2017).
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mientras mejora el de la otra, con contracciones isométricas que les permite transferir fuerza y
potencia desde una parte del sistema a otro, de otro modo seria imposible. También, desafian, atin
mas, la distincion habitual entre musculos agonistas y antagonistas.

Por ejemplo, saltar desde la posicion de bipedestacion, utilizando solo los musculos que cruzan
los tobillos, significa que solo se puede usar una pequefia cantidad de fuerza para realizar la flexion
plantar del pie. Sin embargo, saltar desde una posicion semiagachada, donde la contraccion de los
gluteos y los isquiotibiales en la extension de la cadera esta directamente relacionada con la acti-
vacién del recto femoral para extender la rodilla y el gastrocnemio para realizar la flexion plantar
del tobillo, significa que la fuerza de todos estos musculos se transfiere eficazmente al tobillo y
al pie a través de este sistema de cadena cerrada y causa una mayor cantidad de movimiento. Es
probable, que el mismo principio también se aplique a los escaladores de rocas que sostienen y
mueven todo su peso corporal desde la punta de sus dedos'.

La organizacién de la CCC es una disposicion omnipresente, mecanicamente eficiente y con-
servada evolutivamente en la biologia que también influye en la forma en la que pensamos sobre el
desarrollo embrionario y la evolucién('®,y en la mecanica subyacente de la tensegridad, cambiando
nuestros puntos de vista sobre la biomecénica en general(-3.

No linealidad

Una de las caracteristicas que surge de la geometria en la CCC es la propiedad de la no linea-
lidad (figura 7a) que es facil de observar al trazar la relacion entre los angulos alfa y beta,a medida
que la estructura cambia de forma describe una curva continua no lineal, caracteristica que se
descarta con frecuencia en los andlisis biomecanicos. Generalmente, la teoria biomecénica estandar
considera que la relacion entre el estrés y la tension es lineal (figura 7b), mientras que la mecénica
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Figura 7. a) La mecdnica en CCC produce una respuesta no lineal; b) cldsica relacion en linea recta
tensién/estrés; ¢) respuesta tipica no lineal de los tejidos tensegriles y biologicos.
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de la tensegridad y los sistemas bioldgicos se ajustan mas a la curva no lineal de la figura 7cy es
probable que operen mas dentro de la regién “horizontal” inicial, donde consumirian mucha menos
energia y operarian mas eficientemente, que en la parte mas vertical. Todo lo cual sugiere que la
relevancia del Mddulo de Young (estrés/tension), en un contexto bioldgico, es algo cuestionable
porque cambiard constantemente a medida que el sistema responda a variaciones en la carga. Los
tejidos vivos se ajustan més a la nueva fisica emergente de la materia blanda que a la teoria clésica'?.

Auxético

Ademis, la propiedad emergente, denominada auxética, demuestra una relacion estrés/defor-
macion diferente a la mayoria de los materiales hechos por el hombre, donde una estructura que
se alarga se vuelve mas delgada en el medio y mas gruesa cuando se acorta (relacién de Poisson
positiva). Las estructuras auxéticas hacen lo contrario y se engrosan al alargarse y se adelgazan
al acortarse, esto es evidente en el modelo de tensegridad, donde la estructura al completo
se expande y se contrae en todas las direcciones!"*?. Esta respuesta auxética también se ha
descrito en el comportamiento de las espumas, los huesos, los tendones y la piel y, junto con los

Dorsal interosseous muscle

Extrinsic extensor muscle

Dorsal interosseous muscle

Figura 8. La red de tendones extensores de los dedos (redibujado de Valero-Cuevas et al, 2007).
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ejemplos descritos anteriormente, sugiere que muchas de nuestras ideas sobre la biomecanica
deben ser revisadas®".

Transferencia de informacion

Una de las caracteristicas mas importantes de la tensegridad en el movimiento bioldgico es
la forma en la que la organizacion de la CCC acopla todo el sistema estructural en una unidad
mecanica completa y, como consecuencia, permite la transferencia de fuerzas, potencia e infor-
macion desde una parte del cuerpo a otra. La red de tendones extensores de los dedos ilustra
muy bien este principio con el mecanismo de cuatro barras conocido como rombo de Winslow
(figura 8), donde no hay musculos contenidos dentro de los dedos. Por lo tanto, el movimiento

Temporal bone

Mandibulo-stylo-hyoid
ligament

Figura 9. La anatomia de la articulacion temporomandibular y las estructuras asociadas
(reproducidas con modificaciones de Scarr y Harrison, 2016).
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depende completamente de la accion de los musculos situados a cierta distancia en el antebrazo y
la mano, la cual transmite su fuerza tensional a través de largos tendones, pero simplemente no hay
suficientes muisculos para controlar, por si mismos, las diferentes posiciones de las articulaciones.
Su movimiento solo es posible debido a la forma particular en la que se organiza la red de tejidos
blandos®. Cuando estos musculos se contraen, alteran la distribucién de las fuerzas dentro de la
red de los tendones extensores y cambian la geometria de la CCC (tensegridad), que luego hace
que las falanges se muevan una en relacién a la otra. Entonces, si bien es la actividad muscular la
que cambia el equilibrio de la tension dentro de la red de tejidos blandos, es la estructura la que
estd procesando la informacion (fuerza y direccién) y cambiando la relacién de la posicion de los
huesos entre si. La red de tejidos blandos realiza sus propios calculos l6gicos y permite movimien-
tos que con anterioridad fueron atribuidos, exclusivamente, al sistema nervioso; esta transferencia
de energia, fuerzas e informacién también es intrinseca a la tensegridad®),

Si bien hemos analizado algunas caracteristicas del concepto de biotensegridad y hemos
demostrado que esto es relevante para la dingmica humana, ahora podemos examinar un ejemplo
mas de esta relacién y mostrar cdmo se relaciona con el tratamiento.

La articulacion temporomandibular

La articulacion temporomandibular o mandibular (ATM) se describe, habitualmente, como
una articulacion de bisagra y una palanca de tercer género, donde los céndilos mandibulares
comprimen los discos contra la fosa glenoidea de los huesos temporales y el sistema nervioso
controla el movimiento; el problema con este modelo es que un disco muy comprimido conduce
a la degeneracion y a la patologia de la articulacion (figura 9). Sin embargo, casi todos los libros y
articulos escritos sobre la ATM comienzan con algo como: «la mandibula causa més problemas
que cualquier otra articulacién en el cuerpo y es la menos comprendiday, luego contintian des-
cribiéndola como un sistema de palanca, conociendo plenamente, que un disco muy comprimido
(resultado inevitable de un mecanismo de palanca) genera problemas, para los que hasta hace poco,
no habia una alternativa real®?>).

Huesos suspendidos

Es bien conocido que el hueso hioides esta suspendido por los misculos, ligamentos y fascias
que lo rodean y acttia como un estabilizador que permite tirar hacia abajo de la parte anterior de la
mandibula durante la apertura de la boca. Por el contrario, la mandibula también es un estabilizador
que permite que el hioides se eleve y adelante, a través de los mismos musculos, e influya en los
tejidos de la faringe durante la deglucion. En los ltimos afios, se ha reconocido que existe un engro-
samiento particular de la fascia entre el hueso hioides y el angulo de la mandibula, llamado ligamento
mandibuloestilohioideo; ahora se considera que es altamente significativo desde la perspectiva de
la biotensegridad. Como el hueso hioides se lleva hacia abajo por los musculos esternohioideo y
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omohioideo, es probable que tensione los ligamentos mandibuloestilohioideos, que luego tiran del
angulo de la mandibula hacia abajo, bajan los céndilos (porque ambos estan en linea con la fuerza
de tension) y quitan presion sobre los discos durante la apertura y el cierre de la boca.

El modelo de biotensegridad muestra cémo la mandibula se puede suspender dentro de la red
tensionada de musculos, ligamentos y fascia, donde estas fuerzas acttian en todas las direcciones
del espacio (CCC) y contribuyen a colocar el hueso en cualquier posicion durante el movimiento,
asi como a eliminar la presién de los discos y estabilizar la articulacion. También muestra como los
sistemas nervioso/muscular pueden contribuir a regular la cantidad de presion ejercida sobre las
superficies articulares y como la propia estructura puede responder instantdneamente a pertur-
baciones inesperadas durante la alimentacion y la masticacion; es decir, todos trabajan en sinergia
entre si®,

Toque terapéutico

Por supuesto, todas las descripciones anteriores son enormes simplificaciones de estructuras
muy complejas, pero los mismos principios basicos estan funcionando en todos los casos.Ahora,
muchos dentistas reconocen la importancia del modelo de la biotensegridad y lo han estado usando
para desarrollar nuevos métodos y técnicas para tratar tanto la dentadura como la ATM.También,
hay mucho que el fisioterapeuta puede hacer,ya que trabaja directamente sobre los tejidos blandos,
pero que inevitablemente influye en las “islas de compresion” (huesos) suspendidas dentro de ellos,
y viceversa,y que en el caso de la ATM incluye mucho mas que solo la “mandibula”. Los tejidos del
cuero cabelludo, faciales, cervicales, de la lengua y faringeos estan intimamente relacionados con
él,al igual que los huesos del craneo, el hioides, el esterndn, la clavicula, la caja toracica, la columna
vertebral y mis alld...62")

Un contacto terapéutico, que altera las propiedades materiales de los tejidos (geometria de la
CCC), también puede cambiar el patrén de sefiales neuronales sensoriales generadas dentro de
los mecanorreceptores y,a su vez, influiria en la actividad muscular a través de bucles de reflejos
neurales. Desde la perspectiva de la biotensegridad, que reconoce dicha integracion, se da por
sentado que un cambio en una parte debe tener una influencia reciproca en otras a cierta distancia
y que este intercambio de informacién estd operando, simultineamente, en todas las escalas de
tamafo: nano, micro, meso y macro.

Conclusién

El concepto de biotensegridad actual es diferente al que se mantenia anteriormente, porque
se basa, primero en las reglas fundamentales de la fisica, de la cual deriva todo lo demas y, por
lo tanto, representa un cambio de paradigma en la forma en la que pensamos sobre el cuerpo
humano; segundo, es parte de la ciencia bésica que sustenta al razonamiento clinico, donde ya no
necesitamos pensar en los huesos, los musculos y la fascia como entidades estructurales aisladas,
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sino como contribuyentes a un sistema cinematico en todo el cuerpo que acopla cada parte en
un todo unificado.

La biotensegridad analiza la complejidad morfoldgica a través de la geometria de su arquitectura
y la percibe como una solucion simple y eficiente, energéticamente, que se ha perfeccionado a si
misma durante millones de afios. Un sistema en constante evolucién que permite que cada parte
se mueva con el minimo esfuerzo y potencia el dinamismo que reconocemos como vida.

Referencias bibliograficas

I. Levin SM.The tensegrity truss as a model for spine mechanics: biotensegrity. Journal of Mechanics
and Medicine in Biology. 2002;2:375-88.

2. Levin SM.Tensegrity: the new biomechanics. In: Hutson M, Ellis R. (eds.) Textbook of musculoskeletal
medicine. Oxford: Oxford University Press; 2006.

3.Kiely J, Collins DJ. Uniqueness of human running coordination: the integration of modern and ancient
evolutionary innovations. Frontiers in Psychology. 2016;7, 262; doi: 10.3389/fpsyg.2016.00262.

4.Wilson J, Kiely J..The multi-functional foot in athletic movement: extraordinary feats by our extraordi-
nary feet. Human Movement. 2016;17:15-20.

5. Scarr G. Biotensegrity: the structural basis of life. 2nd ed., Edinburgh: Handspring; 2018.

6.Brown IE, Loeb GE.A reductionist approach to creating and using neuromuscular models. In:Winsters
J,and Crago P. (eds.) Biomechanics and Neural Control of Posture and Movement. New York: Springer-Verlag;
2006;148-163.

7. Heartney E. Kenneth Snelson: forces made visible. Massachusetts: Hard Press Editions; 2009..

8. Scarr G. Health and Disease: what is the difference? In: Fascia: scientific advances; Conference
Proceedings: 28th JORNADAS DE FISIOTERAPIA, 3Y 4 DE MARZO DE 2018, Madrid.????

9. Simon HA. The architecture of complexity. Proceedings of the American Philosophical Society.
1962;106:467-482.

10. Zhang Z, Zhang YW, Gao H. On optimal hierarchy of load-bearing biological materials. Proceedings
of the Royal Society B. 201 1;278:519-525.

I 1. Turvey MT, Fonseca ST.The medium of haptic perception: a tensegrity hypothesis. Journal of Motor
Behavior. 2014;46(3):143-187.

12. Clune J, Mouret JB, Lipson H.The evolutionary origins of modularity. Proceedings of the Royal Society
B.2013;280,20122863; doi.org/10.1098/rspb.2012.2863.

I3. Claverie T, Chan E, Patek SN. Modularity and scaling in fast movements: power amplification in
mantis shrimp. Evolution. 201 1;65(2):443-6 1.

1 4. Levin SM, Lowell de Solérzano S, Scarr G.The significance of closed kinematic chains to biological
movement and dynamic stability. Journal of Bodywork and Movement Therapies, 2017;21:664-672.

I5. Muller M. A novel classification of planar four-bar linkages and its application to the me-
chanical analysis of animal systems. Philosophical Transactions of the Royal Society of London B.
1996;351(1340):689-720.

1 6. Bradley |, FitzPatrick D, Daniel D, Shercliff T, O’Connor J. Orientation of the cruciate ligament in the
sagittal plane. Journal of Bone and Joint Surgery. | 988;70-B:94-99.

179



Biotensegridad: una forma diferente de pensar

1 7.Van Ingen Schenau GJ. Proposed actions of bi-articular muscles and the design of hindlimbs of bi-and
quadrupeds. Human Movement Science. 1994;13:665-68 1.

18.Wainwright PC, Alfaro ME, Bolnick DI, Hulsey CD. Many-to-one mapping of form to function: a
general principle in organismal design? Integrative and Comparative Biology. 2005;45:256-262.

19. Hirst LS. Fundamentals of soft matter science. Boca Raton, Florida: CRC Press, Taylor & Francis
Group; 2013.

20. Castro-Arenas C, Ghersi |, Borsoi PD, Miralles M. Platonic tensegrities: dynamic aspects and charac-
terization. In:Torres |, Bustamante J, Sierra D. (eds.),VII Latin American Congress on Biomedical Engineering
CLAIB 201 6, Bucaramanga, Santander, Colombia, October 26th -28th, 201 6. IFMBE Proceedings, 2017;60.
Singapore, Springer.

2|.Alderson A,Alderson KL Auxetic materials. Journal of Aerospace Engineering. 2007;221:565-575.

22.Valero-Cuevas FJ,Yi W, Brown D, McNamara Ill RV, Paul C, Lipson H.The tendon network of the
fingers performs anatomical computation at a macroscopic scale.Transactions on Biomedical Engineering.
2007;54(6 pt. 2):1161-1166.

23.Ingber DE,Wang N, Stamenovic D.Tensegrity, cellular biophysics and the mechanics of living systems.
Reports on Progress in Physics. 2014;77(4),046603; doi: 10.1088/0034-4885/7714/1046603.

24. Scarr G, Harrison H. Resolving the problems and controversies surrounding temporo-mandibular
mechanics. Journal of Applied Biomedicine. 2016;14:177-185.

25. Scarr G, Harrison H. Examining the temporo-mandibular joint from a biotensegrity perspective: a
change in thinking. Journal of Applied Biomedicine. 2017;15:55-62.

26. Saccucci M, Tettamanti L, Mummolo S, Polimeni A, Festa F, Salini V, Tecco S. Scoliosis and dental
occlusion: a review of the literature. Scoliosis. 201 1;6, 15;doi: 10.1186/1748-7161-6-15.

27. Sonnesen L. Associations between the cervical vertebral column and craniofacial morphology.
International Journal of Dentistry. 2010;29572:1-6; doi: 10.1155/2010/295728.

180

Definicion de sistema fascial

D.° Sue Adstrum
Wellpark College of Natural Therapies. Auckland. Nueva Zelanda.

D. Gil Hedley

Integral Anatomy Productions LLC. Melbourne. Florida. Estados Unidos.

D. Robert Schleip

Fascia Research Group, Neurosurgical Clinic Guenzburg, Ulm University, Alemania.
D.? Carla Stecco

Human Anatomy and Movement Science. University of Padua. Italia.

D. Can A.Yucesoy

Biomedical Engineering. Bogazici University. Estambul. Turquia.

Informacion del articulo

- Recibido el 25 de octubre de 2016.

- Recibido ya revisado el 4 de noviembre 2016.

- Aceptado el 6 de noviembre 2016.

- Publicado en este libro con la autorizacién de: Elsevier, Journal of Bodywork and Move-

ment Therapies.
- http://dx.doi.org/10.1016/j.jbmt.2016.11.003

1360-8592/© 2016 Elsevier Ltd.Todos los derechos reservados.

Palabras clave: Terminologia anatémica, nomenclatura anatémica, fascia,
una fascia, sistema fascial.

Resumen

La fascia es un término anatémico ampliamente utilizado, pero vagamente definido, que
se aplica simultdneamente a la descripcion del tejido blando conectivo provisto de colageno, a
distintas secciones de tejido membranoso y al sistema de tejido blando conectivo que impregna
el cuerpo. El uso inconsistente de este término esta causando preocupacion debido al riesgo de
generar confusién en las comunicaciones técnicas que hablan sobre la fascia de forma global, en
entornos discursivos multidisciplinares y transdisciplinares. La Fascia Research Society se enfrenté a
este problema y establecié el Comité de Nomenclatura de la Fascia (FNC, de sus siglas en inglés
Fascia Nomenclature Committee) cuyo propésito fue aclarar la terminologia relacionada con la fascia.
Desde entonces, este comité ha desarrollado y definido los términos fascia y, mas recientemente,
sistema fascial. Este articulo informa sobre la definicion de sistema fascial propuesta por la FNC.
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1. Introduccidon

Fascia es un término anatémico ampliamente utilizado, pero de definicion escasa, inexacta y
ambigua, que confunde el claro reconocimiento de esta parte fundamental del cuerpo (Mirkin,
2007). A lo largo del tiempo, por ejemplo, se ha aludido a este término de diversas formas: un
tendon membranoso (Crooke, 1651); una parte membranosa (Hall, [ 788); una banda aponeurética
firme (Cruveilhier, 1844); una seccion diferenciada de tejido fibroso denso y un tejido membra-
noso de revestimiento de los érganos internos (Godman, 1824); una parte diferenciada del tejido
conectivo superficial o profundo (Ellis, 1840); un tipo de tejido conectivo diferenciado (es decir,
aponeurdtico o fibroareolar) (Gris, 1858); un sistema global de tejido conectivo (Still, 1899); «una
vaina, [dmina u otra masa disecable de tejido conectivo» (FCAT, 1998);y como «el componente
de tejido blando del sistema de tejido conectivo que impregna el cuerpo humano formando una
matriz tridimensional continua, por todo el cuerpo, de soporte estructural» (Findley y Schleip,
2007). En consecuencia, esta Unica palabra identifica varios tipos diferentes de partes del cuerpo, lo
que da sentido a la afirmacién de Standring (2016) de que la fascia es efectivamente una expresion
anatoémica «genéricay en lugar de precisa cientificamente.

Estemos o no personalmente de acuerdo con todos los posibles significados asociados con
la fascia (arriba mencionados), parece, en las palabras de Thomas Myers("), que “la palabra-F ha
escapado de sus confines tradicionales. La Fascia, como el genio de la botella, ha escapado de su
significado médico (convencional)».Ademés, como explica Robert Schleip®,“los medios de comu-
nicacion, asi como muchos clinicos, usan frecuentemente el término fascia de maneras poco con-
vencionales. Hoy en dia, los medios de comunicacion juegan un papel importante en la formacion
del pensamiento publico, por lo que el uso poco convencional de este término ya estd teniendo
un efecto generalizado, sobre todo si se tiene en cuenta el crecimiento reciente y pronunciado de
las publicaciones relacionadas con la fascia”.

En un sentido practico, la coexistencia de varios significados diferentes para la fascia parece
haber desencadenado el desarrollo de una tensidn problematica entre las interpretaciones de este
término, «cientificas” tradicionales (concretas, descriptivas anatomicamente) y las relativamente
recientes «holisticasy (integrales, orientadas a la funcionalidad). Se ha expresado preocupacién por
el uso impreciso, inconsistente o indiscriminado de este término en referencia a una variedad de
partes de tejido conectivo (en lugar de a un tipo especifico de una region) que puede confundir
la comunicacién internacional, asi como la investigacion y la educacion médica relacionadas con la
fascia (Wendell-Smith, 1998; Langevin y Huijing, 2009; Schleip et al.,2012a; Kumka y Bonar,2012). En
estos contextos profesionales, es vital que cada término anatémico, (como la fascia), se relacione
inequivocamente con una, y siempre la misma, parte del cuerpo. Un editorial de la revista Journal
of bodywork and movement therapies resaltaba esta preocupacion (Stecco, 2014) y atrajo la
respuesta de varios miembros de la interdisciplinaria comunidad de investigacion en fascia que,
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reciprocamente, reconocieron que el lenguaje utilizado para describir la fascia requeria de cierta
atencion correctiva (Chaitow, 2014; Kumka, 2014; Langevin, 2014; Myers, 2014a; Natale et al., 2014;
Schleip y Klinger, 2014;Tozzi, 2014; Adstrum, 2015).

La Fascia Research Society (FRS) respondio a esta cuestion estableciendo un “grupo de exper-
tos” (Langevin, 2014) y el Comité de Nomenclatura de la Fascia (FNC), este Ultimo, encargado de
mejorar el lenguaje relacionado con la fascia. Se llevé a cabo un debate preliminar con el objetivo
de llegar a un consenso sobre la comprension de esta cuestion (de finales de 2014 a principios
de 2015), utilizando el “Método Delphi”, una técnica interactiva de comunicacion estructurada®
(Stecco y Schleip, 2016).

Si bien, los involucrados no pudieron llegar a un acuerdo consensuado y preciso sobre la
definicion de fascia, sus deliberaciones revelaron que la fascia se percibe simultineamente de dos
maneras principales (es decir, morfolégica y funcional) dentro del entorno interdisciplinar de la
comunidad de investigacion en la fascia (ejemplificado en las tablas | y 2). Ademas, abogan por
intereses de investigacion divergentes, lo que significa que sus requisitos terminolégicos no son
totalmente congruentes entre si. En consecuencia, como explican Stecco y Schleip (2016), los
investigadores en morfologia se adaptan mejor a una definicion de fascia “mas concreta” “como
la propuesta por el FCAT (de las siglas en inglés de Federative Committee on Anatomical Terminology,
Comité Federativo sobre Terminologia Anatdmica, (1998))”, mientras que si “se pretenden inves-
tigar aspectos funcionales como la transmision de la fuerza o las capacidades sensitivas, entonces
tiende a ser mas util una definicion mas amplia de fascia”.

Tabla 1
Cuatro definiciones "morfolégicas” tradicionales de fascia

Terminologia Anatémica: La fascia consiste en laminas, capas u otros agregados disecables de
tejido conectivo. ..(Este término) no solo incluye las vainas musculares, sino también el revestimiento
de visceras y otros tejidos disecables relacionados con ellas. (FIPAT, 201 I, p. 33).

Anatomia de Gray: La fascia es un término aplicado a masas de tejido conectivo lo suficien-
temente grandes para ser visibles a simple vista. Esta estructura es muy variable pero, en general, las
fibras de coldgeno en la fascia tienden a encontrarse entrelazadas y raramente muestran la orientacion
compacta y paralela que se observa en los tendones y aponeurosis. (Standring, 2008, p. 39).

Diccionario Médico llustrado de Dorland. La fascia (es) una limina o banda de tejido fibroso
como la que se extiende profundamente a la piel o forma el revestimiento de los mésculos y otra
variedad de drganos del cuerpo. (Anderson,2012,p.679).

Diccionario Médico de Stedman. La fascia (es) una lamina de tejido fibroso que envuelve
al cuerpo debajo de la piel; también, reviste a los musculos y grupos musculares y separa sus varias
capas o grupos. (Stegman, 2006, p. 700).
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Tabla 2
Cuatro definiciones holisticas «funcionales» de fascia

Congreso de Investigacion en la Fascia. La fascia es el componente de tejido blando del
sistema de tejido conectivo que impregna el cuerpo humano formando, por todo el cuerpo, una
matriz tridimensional continua de soporte estructural. Penetra internamente y rodea todos los
organos, musculos, huesos y fibras nerviosas, creando un entorno Unico para el funcionamiento de
los sistemas corporales. El alcance de nuestra definicion e interés en la fascia se extiende a todos
los tejidos conectivos fibrosos, incluyendo aponeurosis, ligamentos, tendones, retinaculos, capsulas
articulares, revestimientos de 6rganos y vasos, el epineuro, las meninges, el periostio y todas las fibras
endomisiales e intermusculares de la miofascia. (Findley and Schleip, 2007, p. 2).

La fascia es un tejido conectivo resistente que se extiende por todo el cuerpo en una red
tridimensional desde la cabeza a los pies, funcionalmente sin interrupcion... El sistema fascial rodea,
impregna y tiene el potencial de influenciar profundamente en cada musculo, hueso, nervio, vaso
sanguineo, organo y célula del cuerpo. La fascia también separa, soporta, conecta y protege todo. Esta
red tridimensional de tejido conectivo esta viva y en constante cambio ante las exigencias corporales.
Por lo tanto, es una red para el intercambio de informacion, que influencia y es influenciada por
cada estructura, sistema y célula del organismo.Al igual que el aire y la gravedad, su influencia es tan
omnipresente que tenemos tendencia a darla por sentado. (Barnes, 1990; pp.xi y 3).

Las fascias constituyen una hoja ininterrumpida de tejido que se extiende desde la cabeza a los
pies y desde el exterior al interior. Este es un sistema perfectamente continuo que se suspende por
las estructuras seas para formar una estructura de soporte totalmente integrada. Las ubicuas fascias
no sélo recubren la superficie externa de las diversas estructuras del cuerpo... masculos, drganos,
nervios, vasos,... si no que también forman las matrices internas que sostienen dichas estructuras y
mantienen su integridad. (Paoletti, 2006, p. xiii).

La fascia es un tejido viscoeldstico ininterrumpido que forma una matriz de coldgeno tridimensio-
nal funcional. Rodea y penetra todas las estructuras del cuerpo extendiéndose de la cabeza a los pies,
lo que dificulta aislar y desarrollar su nomenclatura... (ésta) es practicamente inseparable de todas las
estructuras del cuerpo y actua para crear continuidad entre los tejidos para mejorar la funcion y el
soporte. (Kumka y Bonar, 2012).

Es importante destacar que la FNC reconocié que el lenguaje convencional (anatémico)
relacionado con la fascia carece de la capacidad lingiiistica necesaria para discutir eficazmente
su morfologia, su distribucién arquitectoénica, sus propiedades materiales y su papel fisiologico
(por ejemplo, la transmision de la fuerza mecénica, la capacidad sensitiva), propio de una posicion
ideoldgica mas holistica. Para muchos partidarios de esta perspectiva “funcional”, varias estructuras
fibrosas (por ejemplo, aponeurosis, ligamentos, tendones, retinaculos, capsulas articulares), que tra-
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dicionalmente han sido descritas como que existen separadas de la fascia, ahora se presentan como
diferentes aspectos de una red global unitaria de tejido fibroso (o sistema fascial). En ausencia de un
lenguaje para diferenciar entre ambas corrientes, la palabra fascia, actualmente, esta siendo aplicada
(paraddjica y a menudo incompatiblemente) a cada una de estas dos maneras muy diferentes de
comprender la fascia, es decir, reduccionista/descriptiva y holistica/heuristica (Adstrum,2015).;No
es de extrafiar que la gente se confunda!

El hallazgo preliminar de este grupo se presenté (por Robert Schleip) y discutié en la reunién
de la FNC celebrada en Washington D.C. el 19 de septiembre de 2015, inmediatamente antes del
Cuarto Congreso de Investigacion sobre la Fascia (FRC4, de las siglas en inglés de Fourth Fascia
Research Congress). La reunion, presidida por Carla Stecco (ltalia) y Robert Schleip (Alemania), contd
con la participacion de 15 investigadores de la fascia con derecho a voto (procedentes de Australia,
Austria, Gran Bretafa, Francia,Alemania, Holanda, Italia, Nueva Zelanda, Turquia y Estados Unidos
de América), y cuatro observadores sin derecho a voto (de Austria y Alemania). Tras un animado
debate, los participantes en esta reunién acordaron la necesidad de elaborar dos nuevas definicio-
nes que, juntas, representen equitativamente la forma en la que la fascia se conoce, ampliamente,
dentro de la interdisciplinaria comunidad de investigacion.

Se requirié que el primero se relacionara de forma tangible con las distintas secciones (diseca-
bles) del tejido fascial que tradicionalmente se han conocido como fascias (singular, fascia). Nece-
sitaba ser un «término cientificoy redactado con precisién que podria, posiblemente, ser utilizado
de una forma racional, para identificar a las fascias individuales dentro del discurso académico.
Seguin Carla Steccot, tener este tipo de definicion es esencial porque “permite a cualquiera saber
exactamente de qué estamos hablando cuando usamos un término en particular. Permite el estudio
in vivo de las capas fasciales con tecnologia de imagen. Permite aislar estas capas en cadaveres y la
realizacion de estudios histolégicos y mecanicos. Permite tomar muestras de estas capas durante
la cirugia para evaluar alteraciones patoldgicas.Ademas, permite la comparacion de los resultados
de estudios realizados por diferentes grupos” (es decir, estudios de revision y de metaandlisis).

La otra definicion buscada debia tener un enfoque mas amplio, a fin de abordar la necesidad
recientemente reconocida por la comunidad investigadora sobre la fascia, de poder explicar un
sistema fascial global hipotético (red, marafia) en términos funcionales. El uso de este término se
propuso previamente por Luigi Stecco (2004 pp. 19€20), quien sugirié que podria relacionarse
precisamente con “el sistema de tejidos conectivos fibrosos que se influyen, de manera reciproca,
a lo largo de todo el cuerpoy» (2004, pp. 19€20). Este término también se ha incorporado, mas
recientemente (2015), en el Atlas Funcional del Sistema Fascial Humano de Carla Stecco.

Al final de esta reunion de la FNC, la mayoria de los miembros acordaron una definicion precisa
para un nuevo término anatémico, una fascia (ver Stecco y Schleip, 2016 para mas informacién
al respecto). Este concepto (véase mas adelante),y la manera en que se muestra, estan alineados
deliberadamente con la forma en la que se define la fascia en la pagina 33 en la Terminologia Ana-
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tomica (FCAT, 1998; Programa Internacional Federativo sobre Terminologias Anatémicas ((FIPAT),
de las siglas en inglés de Federative International Programme on Anatomical Terminologies) 201 1),aunque
(afortunadamente) ayuda a aclarar mis su significado. La definicién propuesta por la FNC para una
fascia fue enviada a la FIPAT,y ahora esté siendo considerada por este organismo.

“Una fascia es una vaina, una ldmina o cualquier otra agregacion disecable de tejido conectivo
que se forma debajo de la piel para unir, envolver y separar los misculos y otros 6rganos internos”.

Al concluir la reunién de la FNC en Washington, se nombré un subcomité de cinco miembros
responsable del progreso en el desarrollo de una definicion mas amplia y funcional del sistema
fascial.

Se reconocié que este término necesitaba:

- Reflejar los desarrollos en el conocimiento cientifico acumulado de la fascia.

- Corresponder a las diversas formas en las que la fascia es percibida y discutida, dentro
del emergente campo interdisciplinar relacionado con el discurso de la fascia.

- Especificamente relacionado con “una red de tejidos interactuantes, interrelacionada
e interdependiente que forman un todo complejo, en la que todos colaboran para generar
movimiento” (Stecco y Schleip, 2016).

- Ser preciso, taxonémicamente coherente y libre de ambigiiedad.

- Légicamente, relacionado con el sistema de nomenclatura anatémica preexistente,
desarrollada minuciosamente (y muy valiosa), bajo los auspicios de la Federacion Internacional
de Asociaciones de Anatomistas a lo largo del siglo pasado.

El proceso de desarrollo de esta nueva definicion se informa a continuacion.

2. Método

Este trabajo fue asignado inicialmente a un subcomité de cinco miembros del FNC que
asistieron a la reunién de Consenso de Anatomia previa a el FRC4: Carla Stecco (Italia); Robert
Schleip (Alemania); Can Yucesoy (Turquia); Sue Adstrum (Nueva Zelanda); y Paolo Tozzi (Italia),
que se retird y fue sustituido por Gil Hedley (EE. UU.) en marzo de 2016. Se encargaron de
desarrollar una definicion “funcional” del sistema fascial. El proceso de desarrollo de la definicion,
facilitado sustancialmente por Robert Schleip, ocurrié en gran parte durante varias largas reuniones
realizadas a través de videoconferencia (de enero a junio de 2016), tras numerosos y detallados
correos electronicos aclaratorios. En septiembre de 2016, se completd una definicion preliminar
de sistema fascial, que se distribuy6 entre los miembros de la FNC solicitindoles su valoracién
sobre su idoneidad.

3. Resultado

La definicion propuesta en Ultima instancia por el subcomité es la siguiente:
El sistema fascial consiste en un continuo tridimensional de tejidos conectivos fibrosos blandos,
que contienen colageno, laxos y densos que impregnan el cuerpo. Incorpora elementos como
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tejido adiposo, adventicias y vainas neurovasculares, aponeurosis, fascias profundas y superficiales,
epineuros, capsulas articulares, ligamentos, membranas, meninges, expansiones miofasciales, perios-
tio, retinaculos, septos, tendones, fascias viscerales, y todos los tejidos conectivos intramusculares
e intermusculares, incluyendo el endomisio, el perimisio y el epimisio.

El sistema fascial penetra internamente y rodea todos los érganos, musculos, huesos y fibras
nerviosas, dotando al cuerpo de una estructura funcional y proporcionando un entorno que
permite a todos los sistemas del cuerpo funcionar de una manera integrada.

4. Discusion
4.1. Por qué esta definicion se construyo asi.

4.1.1.Punto de vista holistico

Esta definicion original del sistema fascial propugna la perspectiva holistica que es evidente, por
ejemplo, en varias definiciones «funcionales» de la fascia (ver Tabla 2), especialmente, incluyendo
la definicion del Fascia Research Congress propuesta, de manera trascendente, por Findley y Schleip
(2007). Este punto de vista mas general, es un prerrequisito para examinar la compleja morfologia
y el funcionamiento dindmico de esta entidad anatdmica repartida por todo el cuerpo, desde una
variedad de perspectivas.

4.1.2. Continuum

La palabra continuum fue seleccionada porque resalta la continuidad tridimensional de la forma
del sistema fascial, que es esencial para comprender la contribucion funcional del sistema fascial
en la generacion y transmision de la tension mecanica y otras formas de informacién corporal
(por ejemplo, neuroldgica, bioquimica). Este término es congruente con la continuidad del tejido
fascial y ha sido observado durante mucho tiempo por varios anatomistas que han estudiado
especificamente este tema (por ejemplo, Bichat, 1813; Still, 1899; Godman, 1824; Gallaudet, 1931),
y reforzado por la explicacion de los histologos Ross y Pawlina de que «el tejido conectivo forma
un vasto y continuo compartimento a lo largo de todo el cuerpoy (2011, p. 158). Segun Jean-Claude
Guimberteau®, percibir la fascia (tejido fibroso) como “una red fibrilar continua tensional” permite
comprender la fascia y el cuerpo que la contiene “de una nueva manera”. En el pasado, explica, la
anatomia basada en la diseccion y la investigacion quirrgica se centraron, principalmente, en la
identificacion y la descripcion anatdmica de las distintas partes fasciales, mientras que el uso de las
nuevas tecnologias de investigacion, como la microvideografia endoscépica, revela la fascia como
una “red fibrilar cadtica”, con una estructura arquitectdnica poliédrica cambiante y dinamica.

El reconocimiento de la continuidad intrinseca de la fascia esta vinculado a la incorporacion
abierta a esta definicion de varias partes anatémicas (por ejemplo, ligamentos, meninges, tendones)
que son fundamentalmente consideradas como “fasciales” por muchos miembros de la comunidad
FRS/FRC (académicos y profesionales de la salud (fisioterapeutas que emplean la terapia manual
o el ejercicio terapéutico y médicos)), cuyo conocimiento experimentado de la continuidad
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fascial sustenta, poderosamente, su trabajo diario. La segunda frase de esta definicion contiene,
de forma intencionada, los términos “tales como” e “incluyendo”, con el fin de que esta lista de
partes del cuerpo, que identifica una amplia gama de elementos del sistema fascial, no se considere
necesariamente completa. Para algunos académicos, esta lista puede parecer demasiado abierta,
mientras que otros argumentaran que es demasiado corta y deberfa, por ejemplo, incluir alguna
parte vascular mas o al perineuro. Sin embargo, al fin y al cabo, el propédsito de una definicidn es
concretar un concepto, en este caso, el sistema fascial, tan sucintamente como sea posible. Esto
implica fundamentalmente determinar el limite, o la extension espacial, de lo que constituye el
sistema fascial (que es en realidad un constructo sociobioldgico), pero no permite el lujo lingtistico
de mencionar, especificamente, cada una de las partes del cuerpo que algunos (y que quizas pueda
debatirse) consideran fasciales por naturaleza.

Varias palabras alternativas (red, marafia o matriz) que han aparecido recientemente en la
literatura relacionada con la fascia (por ejemplo, Myers, 2014b; Schleip et al.,2012b; Schultz y Feitis,
[996) fueron consideradas, ya que transmiten implicitamente un significado similar a continuum,
pero fueron descartadas ya que hacian referencia a ello de manera menos directa.

4.1.3.Aspectos histologicos del sistema fascial

La fascia se compone fundamentalmente de «tejidos conectivos fibrosos blandos que contienen
colégeno, laxos y densos que se impregnan (es decir, que se diseminan por todo el cuerpo)y. Esta
parte de la definicion se basa en el reconocimiento histoldgico establecido del tejido conectivo
como un tipo de tejido basico, subdividido taxondmicamente en tres categorias: tejido conectivo
embrionario (mesénquima, tejido conectivo mucoso), tejido conectivo propiamente dicho (tejido
conectivo laxo y denso) y tejido conectivo especializado (sangre, hueso, cartilago, tejido adiposo,
tejido hemopoyético, tejido linfatico) (Ross y Pawlina, 201 1). Desde esta perspectiva clasificatoria, la
fascia se considera generalmente como una forma de tejido conectivo propiamente dicho,aunque
su subidentificacién especifica como tejido conectivo laxo y/o tejido conectivo denso “regular o
modelado”, o “irregular o no modelado” alin no se ha aclarado. El uso del plural en esta definicion
de los tejidos conectivos reconoce que, a nivel histoldgico, el sistema fascial esta constituido por
varios tipos de tejido conectivo, en lugar de uno solo, por ejemplo, areolar, denso regular o mode-
lado/irregular o no modelado, adiposo.

En los ultimos afios, la disciplina de la histologia ha favorecido cada vez mas el término tejido
conectivo y de soporte, (Young et al., 2014; (FAPAT), de la abreviatura en Inglés de Federative
Anatomical Programme on Anatomical Terminologies, 2008). Sin embargo, la definicion propuesta para
el sistema fascial se refiere al término tradicional, tejido conectivo, para asi permitir el debate
sobre el papel del sistema fascial en la transmisién de la fuerza tensional (y no solo, como en el
pasado, principalmente en la estabilizacién compresiva, para lo cual los huesos y otros elementos
se encuentran mas especializados) y, también, porque asi es como este tejido se conoce en la
comunidad FRS/FRC.
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La palabra “blando” distingue el tejido conectivo fascial del cartilago y el hueso, ambos son
formas de tejido conectivo, notablemente mas duras y diferenciadamente especializadas. Se eligio el
término tejido blando en lugar de otros (por ejemplo, tejido fibroso, tejido conectivo propiamente
dicho, tejido blando de soporte), ya que este es el término que se defiende en la actualidad en
terminologia histologica (FAPAT, 2008).

Una vez mas, el término “que contiene coldgeno”, distingue deliberadamente la fascia del
musculo, que a menudo se clasifica por separado como otra forma “especializada” de tejido blando.
Esta referencia general al coldgeno incluye, implicitamente, los Tipos | y lll,y deja la puerta abierta
a cualquier otro colageno que (en el futuro) pueda encontrarse en este amplio grupo de tejidos
de manera significativa.

4.1.4. Funcion fascial

Reconocer en la redaccion de su definicion que el sistema fascial “penetra internamente y
rodea todos los 6rganos, musculos, huesos y fibras nerviosas”, es copiar de la definicion de fascia
del FRC (2007),ampliamente utilizada por Findley y Schleip, contando con su permiso y aprobacion.
Se acepta ampliamente que el sistema fascial puede, ademas, cumplir otras funciones importantes
en el cuerpo, incluyendo (pero no limitando a) funciones arquitectonicas/estructurales, neuroldgicas,
transmision de las fuerzas biomecanicas, morfogénesis y transmision de la sefial celular (Schleip et
al.,2012b). Sin embargo, en un intento por ser breves, la definicién propuesta de sistema fascial no
intenta identificar todas las funciones de la fascia conocidas en la actualidad. Solo alude, deliberada-
mente, a estas diversas y amplias funciones de manera general, para poder centrarse en su objetivo
de describir lo que es el sistema fascial, es decir, identificar sus elementos basicos (partes esenciales)
desde una perspectiva funcional. Una vez realizada esta tarea de descripcion inicial, otros pueden
decidir continuar desde aqui y comenzar la (til, aunque posiblemente siempre abierta, tarea de
enumerar las funciones conocidas de este complejo sistema corporal en la actualidad.

5. Conclusion

La intencion explicita de la FRS/FNC en el desarrollo y definicion de este nuevo término (el
sistema fascial) ha sido facilitar una comunicacion internacional, interdisciplinar y transdisciplinar,
clara e inequivoca, sobre la fascia. Los autores de este articulo recomiendan encarecidamente que
los términos fascia y sistema fascial sean ampliamente adoptados y usados en las comunicaciones
orales y escritas sobre la fascia, tal y como ocurre en los ambitos biocientifico, clinico y en la
salud comunitaria. Cordialmente, se invita a que los lectores de esta revista realicen aportaciones
constructivas sobre este articulo.

Definicién de los términos clave utilizados en este articulo:

Término anatémico, Palabra técnica o expresion que se refiere a una parte especifica del
cuerpo; Terminologia anatémica; Vocabulario practico de términos anatémicos de uso comun;
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Nomenclatura Anatdmica, sistema terminolégico oficialmente aprobado destinado a normalizar el
uso del lenguaje anatdmico.

Notas de los autores:

() Myers hizo esta afirmacion durante la “Reunién para el Consenso Anatémico” de la FNC,
celebrada el 19 de septiembre de 2015, antes del Cuarto Congreso de Investigacion en Fascia
(FRC4), cerca de Washington D. C.

@ Schleip explicé esto en la misma reunién de la FNC (10 de septiembre de 2015).

@ Ver https://en.wikipedia.org/wiki/Delphi_method.

® Explicado por Stecco en la reunion de la FNC en Washington (10 de septiembre de 2015).

© Declarado en la reunién de la FNC en Washington (10 de septiembre de 2015).

Por favor, cite este articulo de la siguiente manera:Adstrum, S., et al., Defining the fascial system,
Journal of Bodywork & Movement Therapies (2016), http://dx.doi.org/10.1016/j.jbmt.2016.11.003
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Introduccién

Desde un enfoque clasico, la mecanica muscular se ha estudiado sobre la base experimental
de musculos disecados. Tal enfoque considera que las caracteristicas de longitud-fuerza del
musculo dependen, exclusivamente, de una propiedad fija del propio musculo. Sin embargo,
dentro de su contexto natural, es decir, con su entorno de tejido conectivo intacto (condicidn
in vivo), el masculo no es una entidad aislada e independiente(). Las pruebas experimentales de
longitud-fuerza realizadas en musculos con el tejido conectivo intacto han demostrado que la
transmision de fuerza miotendinosa, como resultado de la contraccién muscular, no es la Unica
via®. Estos datos han contribuido a valorar la importancia de la transmisién de fuerzas laterales
como parte del fenémeno de contraccion muscular y el movimiento. Las estructuras conectivas
establecen una interaccion mecanica entre los mUsculos, quedando establecidas diferentes vias
de transmision. Una de ellas, es la via de transmisién epimuscular que abarca la transmision
de fuerzas entre musculos vecinos (transmision intermuscular) y, la otra, entre el muasculo y
una estructura adyacente no muscular (transmision extramuscular). Dentro de esta Ultima, se
encuentra la conexién a través de la matriz que soporta los nervios y vasos sanguineos. Esta
estructura, comunmente denominada tracto neurovascular, es continuacién del tejido conectivo
intramuscular y las referencias indican que es una importante via de transmision de fuerzas de
la mecanica muscular®.

Sistema fascial y transmision lateral de fuerzas

La fascia es un sistema tridimensional continuo compuesto de tejido conectivo laxo y denso
que estd presente en todo el cuerpo. Incorpora elementos tales como tejido adiposo, adventicia
y vainas neurovasculares, aponeurosis, fascia profunda y superficial, epineuro, capsulas articulares,
ligamentos, membranas, meninges, expansiones miofasciales, peridsteo, retindculos, septos,
tendones, fascia visceral y todo el tejido intramuscular e intermuscular, incluyendo endo-/peri-/
epimisio®.
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El papel de la fascia en la dindmica musculoesquelética es crucial y gana atencion en la practica
clinica. Por ejemplo, en la préctica clinica tradicional, la gestién de las patologfas glenohumerales,
generalmente, no contempla las posibles contribuciones miofasciales esqueléticas de la region
lumbopélvica.

El papel del tejido miofascial que existe entre las regiones glenohumeral y lumbopélvica, rara
vez se considera como una de las estructuras que pueden contribuir a la estabilidad pasiva de
la articulacion glenohumeral. Se sugiere la hipotesis, que surge de la observaciéon biomecanica
empirica, de que la inestabilidad lumbopélvica pudiera contribuir al excesivo adelantamiento de la
cabeza humeral, observado frecuentemente, en las disfunciones glenohumerales®.

Al tiempo de estas observaciones clinicas y de las hipdtesis que de ella surgen, estudios in vivo
constatan la existencia de transmision de fuerzas desde amplias conexiones entre los musculos
dorsal ancho, el gltiteo mayor y la fascia toracolumbar, lo que sugiere una posible via para la trans-
mision de la fuerza miofascial®©.

Musculos espasticos

En otro contexto clinico, como es el de las intervenciones quirdrgicas en pacientes
espasticos, la observacién del concepto de transmision de fuerzas laterales parece cobrar
relevancia.

Los estudios histoldgicos de musculos espasticos muestran aumento significativo en el depo-
sito de colageno de los epimisios, asi como de otras proteinas de anclaje entre el citoesqueleto
de la fibra muscular y su endomisio. Esto parece contribuir significativamente al aumento en la
viscosidad de los musculos afectados en estos pacientes. Las intervenciones quirrgicas, realizadas
habitualmente en estos pacientes (tenotomias, transferencias tendinosas, aponeurectomia, etc.) con
el objetivo del reequilibrio de las fuerzas en las articulaciones afectadas, suelen arrojar resultados
contradictorios. Se considera que estos cambios tisulares son los que participan de los fracasos
postquirdrgicos de los pacientes intervenidos.

Algunos autores proponen que el éxito de estas intervenciones dependera del conoci-
miento y la experticia de los cirujanos a cerca de la caracteristica morfolégica de los musculos
observadas “in vivo” y de los nuevos conocimientos sobre el esfuerzo y la transmision de
fuerza entre el musculo y sus alrededores, lo cual se ha pasado por alto hasta ahora. En este
sentido, el concepto de transmision de fuerza miofascial se presenta como uno de los factores
determinantes del éxito?.

Estudios experimentales

Diversos estudios experimentales en animales se han utilizado para analizar la transmision
de fuerza lateral entre muUsculos sinergistas y antagonistas. Los resultados obtenidos sugieren que

198

frente a la puesta en tension del nervio cubital. Resultados preliminares

la accién muscular no seria individual y que las conexiones laterales existentes entre musculos
transmiten fuerzas extratendinosas que podrian formar parte de la mecanica muscular.

Mediante la utilizacidn de la ultrasonografia en humanos, se han hallado resultados indirectos
a cerca de la dependencia mecanica existente entre los mésculos estudiados®.

Ecografia Shear-Wave

Del estudio de la fisica de materiales y su extrapolacién al cuerpo humano se desprende
que la rigidez de un tejido (muscular, tendinoso, vascular o neural) aumenta al incrementar su
longitud y disminuye al relajar el grado de estiramiento. La rigidez también aumenta si existen
fuerzas contractiles en su interior que se activan y disminuyen si dichas fuerzas internas se
relajan®.

Gracias al desarrollo de la elastografia es posible visualizar estos fenémenos en los tejidos vivos.
Existen varias técnicas diferentes de elastografia por ultrasonidos dependiendo del estrés aplicado
a los tejidos, como por ejemplo, la elastografia mediante Shear-Wave('%!",

Los ultrasonidos procedentes de la sonda de un ecégrafo generan un haz principal
alineado en la misma direccion de la sonda pero, ademas de penetrar en profundidad, se
generan unas ondas transversales, “Shear-Waves”, que son mas lentas que las constituyentes
del haz principal y su atenuacion es mas rapida. Una vez constituida la onda transversal, via-
jara por un medio homogéneo sin experimentar ningun cambio en su velocidad, solo se ird
atenuando hasta que desaparezca, pero si en su viaje se encuentra con un tejido mas rigido,
su velocidad se vera incrementada proporcionalmente a la dureza de dicho tejido. Por el
contrario, si aparece un tejido mas elastico, o mas blando, la velocidad de la onda transversal
se verd disminuida('2'3.

La medicién de estas variables tisulares mediante elastografia Shear-Wave se muestra como
un método de evaluacién eficaz para cuantificar la rigidez de los diferentes tejidos existentes en el
sistema musculoesquelético, como los tendones, nervios y tracto neurovascular.

Nuestro estudio

El propésito de nuestro estudio es determinar la influencia de la transmision lateral de fuerzas
sobre la tension del tendén flexor cubital del carpo. Mediante la utilizacién de la elastografia
Shear-Wave, hemos medido la tensién del tendén flexor cubital del carpo y la del nervio cubital en
posicion neutra de mufieca, extension de mufieca con dedos flexionados y, posteriormente, con el
4°y el 5° dedo extendidos. Los datos preliminares obtenidos indican que existe una disminucion
en la tensién del tenddn flexor cubital del carpo ante la extension del cuarto y quinto dedo de la
mano. Esto significarfa que la extension del 4° y 5° dedo de la mano tendria acceso a modificar la
tension del flexor cubital del carpo.
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El otro elemento estudiado, el nervio cubital, que incremento levemente su tension, seria uno
de los responsables de tal modificacion, conjuntamente con los flexores profundos de los dedos
y el palmar menor (no estudiados).

Si bien, nuestros estudios preliminares muestran que la transmision de fuerza lateral, pro-
bablemente, provenientes del tracto neurovascular de los flexores profundo de los dedos y/o
del musculo palmar mayor, pudieron haber participado de la disminucion de tension del flexor
cubital del carpo.Actualmente, llevamos a cabo un estudio sobre una poblacién sana sobre la cual
replicamos parte de los estudios preliminares. Cabe destacar que hemos ampliado el nimero de
la muestra y controlado las variables suficientes, para lo cual, tenemos la expectativa de aportar
datos cuantitativos y cualitativos a cerca del fenémeno de transmision de fuerzas laterales entre el
nervio cubital y el flexor cubital del carpo.
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Medio interno

En el siglo XIX era un hecho conocido que las células de los tejidos de los animales estdn
incluidas en un medio liquido, de modo similar a los peces que se hallan sumidos en el agua de
un acuario. Debemos al médico y fisidlogo francés Claude Bernard (1813-1878) su intuitiva
denominacién del mismo como “medio interno” en contraposicion al medio externo con el que
obligadamente el organismo debe mantener un constante intercambio de materia y energia; pero
el mérito mds destacable de Claude Bernard es la afirmacién de que este medio interno en los
vertebrados homeotermos posee unas caracteristicas en cuanto a su Composicion y temperatura
que apenas varfan a lo largo del tiempo. Esta estabilidad se mantiene incluso bajo la alteracién de
agentes perturbadores, tales como el trabajo fisico intenso, o los muy variados cambios en las
caracteristicas del medio exterior a los que inevitablemente estd sometido.

Parte de este medio liquido estd en contacto inmediato con las células y se le denomina medio
intersticial. A través del microscopio, no siempre es facil percibir este liquido, pues, en la mayoria
de los 6rganos, las células parecen estar adosadas entre si, no dejando espacio entre ellas; pero
este fluido siempre estd presente, aunque tenga que acomodarse en finisimas [dminas entre los
elementos celulares del tejido.

El grado de eficiencia que posee un organismo para mantener estable su medio interno
determina sus posibilidades de autonomia. Esto es importante, pues cuanto mayor sea esa
eficiencia, mayores seran las posibilidades de permanecer con éxito en los diferentes medios
externos a los que estara expuesto a lo largo de su existencia. El mismo Claude Bernard
expresa esta idea: “la constancia del medio interno es la condicién imprescindible para la vida
libre”.

Constituyentes prioritarios del medio interno

El medio interno puede describirse enumerando sus caracteristicas y componentes
imprescindibles, que son:
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- Osmolaridad.

- Concentracion de electrolitos (Na*, K*, Ca**, Cl, CO3H-, PO4H)).
- pH.

- Presion de oxigeno.

- Temperatura.

- Disponibilidad de nutrientes (fundamentalmente glucosa).

Es importante puntualizar que no debe entenderse “constancia” como sindnimo de “invaria-
bilidad”, tanto de la concentracion de sus componentes como, si es el caso, de la temperatura. La
realidad nos muestra que cada uno de estos parametros admite cierto margen de normalidad
aceptable:

Ejemplo de una analitica de rutina
en un paciente con valores normales. Tabla 1.

VALOR HALLADO VALOR DE REFERENCIA
SoDIO 138 mmol/l 135 -147 mmol/l
POTASIO 4,6 mmolll 3,5- 5,1 mmoll
CLORUROS 109 mmol/l 90 - 110 mmol/
MAGNESIO 0,7 mmol/ 0,65 - 1,1 mmoll
CALCIO TOTAL 10,1 mg/di 8,2 - 10,6 mg/di
FOSFORO 3,1 mg/dl 1,8 - 4,6 mg/di

Otros valores de ejemplo. Tabla 2.

pH 7,35 - 745 (sangre arterial)
TEMPERATURA 36,5°C — 37,2°C (temperatura rectal)
GLUCOSA 70 — 10 mg/dl; 40 mg/dl (minimo tolerable)

La estabilidad del medio interno se halla permanentemente amenazada, siendo el propio
metabolismo el principal agente perturbador. Esto justifica la necesidad de disponer de una actividad
compensadora, también permanente, que serd mantenida por parte del organismo.

Homeostasis

Ochenta afios después de que Claude Bernard definiese el medio interno y su constancia, el
fisidlogo estadounidense W. F. Cannon incide en la idea de estabilidad como caracteristica del
mismo, definiendo la homeostasis como ““la capacidad que los organismos vivos poseen para
mantener constantes las caracteristicas de su medio interno”. Este término se mantiene con
éxito hasta el dia de hoy, casi un siglo después. Obsérvese que Cannon utiliza la palabra “constante”,
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lo que si se interpreta en un sentido estricto, supone “invariable”. Sin embargo, el mismo autor
al denominar “homeostasis” a esta propiedad, puntualiza que el prefijo “homeo” de esta palabra
significa “similar”,y no “homo” que significa igual. Cannon destaca con esa aclaracion su idea de
que los valores que definen la composicion y otras propiedades del medio interno puedan variar,
aunque dentro de estrechos margenes, como ya hemos visto.

Un hecho decisivo para Cannon fue entrar en contacto con Norbert Wiener, padre de una
nueva tecnologia (cibernética) que permitia disefiar sistemas de gobierno de maquinas mediante
circuitos logicos electrénicos, destacando la incorporacién de los bucles de retroalimentacion
negativa (o negative feedback) que garantizaba la estabilidad frente a posibles fluctuaciones.
En poco tiempo, estos sistemas de control fueron complementados con la incorporacion de
dispositivos de memoria en los que podian registrarse las operaciones previas realizadas. Esta
capacidad permitia elegir o rechazar una determinada actuacion en funcién del éxito obtenido en
situaciones previas. El campo de la cibernética fue determinante en las consideraciones de Cannon,
pues muchas de las propiedades de las nuevas maquinas podrian ser asimilables a las del cerebro
de los animales mas complejos.

La base de regulacion homeostatica de Cannon se fundamenta, igualmente, en circuitos de
retroalimentacion negativa. La informacion del estado del parametro del medio interno es
proporcionada por un sensor (en el caso del ser vivo es un receptor sensorial) y, después de ser
procesada por un centro nervioso, se elabora una respuesta efectora cuya magnitud se opone
proporcionalmente al grado de la desviacion del punto de ajuste idoneo (set point).

La homeostasis se mantiene gracias a la actividad regulada de los principales 6rganos y sistemas:

- Circulatorio.
- Respiratorio.
- Excretor.

- Digestivo

- Endocrino.

- Nervioso.

Los estados de estos aparatos y sistemas Si pueden y DEBEN cambiar sin que esas modifi-
caciones supongan un atentado contra la homeostasis. Al contrario, gracias a sus cambios, debida-
mente controlados, se garantiza la estabilidad del medio interno, objetivo unico y prioritario de la
homeostasis. Las variaciones de los efectores pueden llegar a ser espectaculares en determinadas
circunstancias (aparatos circulatorio y respiratorio durante el ejercicio fisico, sistema hormonal a lo
largo del mes o durante el embarazo, etc.) sin que tales cambios supongan descalabro homeostatico
alguno, sino todo lo contrario.

El medio interno ha de ser objeto de méxima atencién, como si se tratase de una delicada y
precisa incubadora, y esa responsabilidad se ejerce, permanentemente, por parte de los efectores
homeostaticos. Con frecuencia, se cae en el error conceptual de lo que verdaderamente es la
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homeostasis. Debemos insistir en que no hay que confundir los parametros homeostaticos
con los estados ampliamente variables de los efectores de la misma. Una frecuencia cardiaca de
160 ppm, por ejemplo, es preocupantemente exagerada en condiciones de reposo, pero no lo es
si se estd realizando un trabajo medianamente intenso.

La homeostasis refleja

En condiciones basales o de escasa actividad, la funcion mantenedora de la homeostasis en los
diferentes 6rganos responsables es, casi en su totalidad, de indole refleja, ubicandose los centros
reguladores en niveles bajos del encéfalo, como son el bulbo y la protuberancia. Asi, podemos
encontrarnos centros reguladores de funciones tales como la actividad cardiaca y la presion arterial,
el automatismo e intensidad de la respiracion, la dilatacién de las vias respiratorias, etc., que acttian
con suficiente eficacia tanto en la vigilia como durante el suefio. No requieren para su correcto
funcionamiento la participacion consciente del individuo.

La homeostasis a prueba: la respuesta de lucha o huida

Cuando el estado de reposo deba ser alterado y el organismo requiera, inevitablemente, poner
en marcha recursos que, aunque antiecondémicos, sean imprescindibles para garantizar la vida, se
pone de manifiesto la importancia de cambiar drasticamente la actuacion de los efectores.

El aumento del gasto cardiaco, asi como del volumen minuto ventilatorio, la vasodilatacion de
la red vascular muscular o el incremento de la glucemia, etc. predisponen el cuerpo para operar
con una mayor efectividad

Asi sucede, por ejemplo, cuando debemos afrontar una agresion aguda (de corta duracion)
que requiera una intensa actividad motora. Entonces se pone en marcha una respuesta descrita
por Cannon en 1915 como “sindrome de lucha o huida”, denominada también “respuesta
de alarma a corto plazo” en su obra “Bodily Changes in Pain, Hunger, Fear and Rage”, libro cuyo
titulo en castellano seria “Cambios orgdnicos ante el dolor, el hambre, el miedo y la furia”.

Las protagonistas de la respuesta de alarma a corto plazo son las catecolaminas (noradre-
nalina, adrenalina) liberadas como consecuencia de la activacion de una subdivision del Sistema
Nervioso Auténomo (SNA): la division simpatica. Esta subdivision inerva practicamente
todas las visceras del organismo, estd modulada por el locus coeruleus y otros nicleos del tallo
encefdlico y su puesta en marcha es el primer paso para enfrentarse a la emergencia. Estas molé-
culas proporcionan un acondicionamiento organico que permite suministrar al masculo unas dosis
muy elevadas de energia, en un tiempo brevisimo, garantizando siempre que las caracteristicas del
medio interno se mantengan dentro de unos limites compatibles con la vida.

Los efectos de las catecolaminas son muy amplios y variados, pero destacaremos los que
ejercen sobre el aparato cardiovascular; incrementando el gasto cardiaco y la presién arterial, y los
que ejercen sobre el metabolismo, lo que tendra como consecuencia un aumento de la glucemia.
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La vida media de estas moléculas, una vez segregadas, no llega a superar los dos minutos, esta
caracteristica nos sugiere la inmediatez de la respuesta.

En la respuesta de lucha o huida ya es fundamental la presencia de un componente cons-
ciente, gracias al cual sera posible elaborar una respuesta anticipada basada en el instinto y la
experiencia, cuando estos sugieren que la aparicion de la situacion de alarma es inminente.

Una conclusién de estas consideraciones es que a medida que la actividad homeostatica
va exigiendo respuestas mas elaboradas, no basta con la funcién de los centros ubicados en el
tallo encefilico. En estos casos, es ineludible contar con la participacion de circuitos neurales
localizados en niveles més altos del sistema nervioso. De hecho, la respuesta serd gestada en
diversas dreas cerebrales diencefélicas y corticales que configuran el denominado sistema lim-
bico. En él se elaboran las emociones, que ya son fendmenos conscientes, siendo este sistema el
responsable de procesar la informacion asociada a las agresiones y elaborar las respuestas frente
a ellas. En nuestra especie, otras zonas corticales donde se lleva a cabo la reflexién intelectiva,
pueden aumentar o atemperar la activacion limbica. Por tanto, de las consideraciones corticales
depender, en Ultimo extremo, la magnitud de la respuesta. Es importante recordar que este tipo
de respuesta se desarrolla en un tiempo muy breve, de minutos a lo sumo, siendo esta propiedad
una de las claves de su eficacia.

La homeostasis a prueba: la respuesta de estrés

Hacia el afio 1936, el conocimiento de la Fisiologia ya permitia dar un paso mas en el estudio
de los mecanismos implicados en la homeostasis. Hans Selye, médico y fisidlogo austrohtingaro,
observa una respuesta comun en los mamiferos sometidos a una agresion cuando es mas dilatada
en el tiempo. A esta respuesta genérica la denominé Sindrome general de adaptacioén, Sin-
drome de estrés, Respuesta de estrés o, simplemente, Estrés.

Se denominan estresores a los estimulos capaces de inducir estrés. Pueden ser de muy diversa
indole pero el estrés, seglin Selye, se manifiesta con caracteristicas casi invariables sea cual fuere
el estimulo que lo provoca. Es muy interesante destacar este contraste entre la extraordinaria
diversidad de los agentes estresantes de cualquier naturaleza, fisica, quimica, bioldgica o psicologica,
por un lado,y la inespecificidad de la respuesta por otro. El mismo Selye destaca la inespecificidad
como el atributo mas sobresaliente de la reaccion de estrés. La experiencia humana, por cierto,
estd repleta de agentes estresantes psicoldgicos.

La respuesta de estrés consta de tres etapas. La primera es la “sefial de alarma” a partir de la
cual el cuerpo se prepara para la “lucha o huida”, activando el sistema nervioso auténomo sim-
patico con el consiguiente aumento de la actividad vegetativa adrenérgica, ya descrita en péarrafos
anteriores. Este preambulo neurovegetativo puede ser mas o menos evidente segun los casos. Hay
una estrecha correlacién entre la magnitud adrenérgica inmediata y el grado de compromiso del
componente psicogeno.
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En la segunda etapa, denominada de resistencia, aparecen reacciones adaptativas que muestran
un alto consumo de energia que son la consecuencia de la puesta en marcha del eje hipotalamo-
hipéfiso-adrenal (HPA). Los agentes inductores de esta respuesta endocrina acttian inicialmente
en el nucleo paraventricular hipotalamico que libera la hormona liberadora de cortico-
tropina (CRH) que a su vez activa ciertas células de la hip&fisis, también denominada pituitaria,
produciendo hormona adrenocorticotropa (ACTH) que, a su vez, alcanza la corteza de la
capsula suprarrenal,induciendo la sintesis y liberacion de cortisol. El cortisol inhibe la produccion
y secrecion de ACTH mediante un clasico esquema de control por retroalimentacion, pero tal
inhibicion pierde eficacia por efecto del propio estrés cuando se prolonga en exceso. La falta
de sensibilidad del complejo hipotdlamo-hip&fisis, ante esta inhibicién, permite que el cortisol se
mantenga notablemente elevado cuando el estrés es intenso y duradero.

Al igual que sucedia con las catecolaminas, los efectos del cortisol son muy extensos y variados
pero, de todos ellos, hay que destacar su capacidad de mantener elevados los niveles de glucosa
ante la agresion prolongada y de deprimir la funcion del sistema inmunitario. La generosa glucemia
que se alcanza en estos casos y que queda reservada casi en exclusiva para el tejido nervioso y la
actividad muscular intensa es imprescindible para conseguir una respuesta exitosa.

Por otra parte, el nucleo paraventricular y el locus coeruleus mantienen una inervacion reci-
proca activadora en ambos sentidos, lo que garantiza, por un lado, que durante todo el tiempo de
esta segunda etapa se mantenga activo el SNA simpatico, por tanto, un tono adrenérgico Y, por
otro lado, que se asegure la liberacion continuada de cortisol.

Asi pues, la respuesta endocrina, mas duradera, afronta una agresion mas dilatada en el tiempo
(respuesta de alarma a medio plazo o de estrés),afiadiéndose a la respuesta nerviosa disefiada
inicialmente, para resolver una agresion aguda (respuesta de alarma a corto plazo). En resumen, si
el problema no se resuelve en un tiempo breve o muy breve, las catecolaminas, sin desaparecer de
la escena, le pasan el testigo al cortisol.

Poder elaborar ambas respuestas, la nerviosa y la endocrina, es una garantia de supervivencia y,
prueba de ello, es que las personas o animales, que por alguna razén son incapaces de desarrollarlas,
sucumben ante muy variadas situaciones.

La respuesta hipotalamica de estrés depende, en gran manera, de la funcion del sistema limbico.
Por tanto, la componente emotiva va intimamente asociada a la respuesta fisioldgica. También, en
este caso, las consideraciones corticales pueden determinar en Ultimo extremo las caracteristicas
de la respuesta.

Finalmente, si la duracion del estrés se prolonga en exceso, esta compleja respuesta neu-
roinmunoendocrina causa un deterioro progresivo del organismo y el cuerpo entra en una
tercera fase que es la del agotamiento. Esta situacion recibe el nombre de distrés (respuesta
de alarma a largo plazo) y es completamente indeseable. Se caracteriza por una clara so-
brecarga funcional del sistema cardiocirculatorio, una notable alteracion del perfil endocrino
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(la concentracién de hormonas aumenta o disminuye de manera indebida), inmunodepresion,
disfunciones coghitivas, estados animicos desagradables (ansiedad, estados depresivos), etc., y
lleva aparejadas numerosas patologias y consecuencias funcionales de largo alcance, incluso a lo
largo de generaciones.

Aunque al principio resaltdbamos la inespecificidad de la respuesta de estrés, se ha hecho
evidente que podemos encontrar en la misma claros matices individuales, consecuencia del perfil
genético y del historial de experiencias de la persona. Esto explica por qué una misma situacion
estresante, que no es nociva para muchos individuos, conduce a otros al infarto de miocardio, a la
Ulcera gastroduodenal, a la colitis ulcerosa o al hipertiroidismo. Como se vera mas adelante, estas
consideraciones han obligado a la emergencia de un nuevo marco conceptual.

Homeostasis predictiva endégena

Un hecho fundamental que debe tenerse en cuenta es que, a lo largo de la evolucion, la
conducta y la fisiologia de todas las especies animales ha ido siendo modelada por la influencia de
los ciclos geofisicos.Asi, la mayoria de los procesos fisiologicos y conductuales de los seres vivos
estan sometidos a variaciones periddicas diarias, es decir; a una actividad ritmica consecuencia de
la alternancia del ciclo luz-oscuridad.

Desde mediados del siglo pasado,y como consecuencia de las intensas investigaciones de los
cientificos Colin Pittendridge y Jurgen Aschoff, considerados los padres de la Cronobiologia,
sabemos que esta ritmicidad esta controlada por un oscilador endégeno, marcapasos o reloj inter-
no, capaz de generar automaticamente sefiales ritmicas de periodicidad circadiana (alrededor
de 24 horas). Este mismo afio se les ha concedido el Premio Nobel a los cientificos Hall, Rosbash
y Young que han dilucidado su compleja genética.

El reloj esta ubicado en los nlicleos supraquiasmaticos (NSQ) del hipotdlamo y no marca
periodos exactos de 24 horas, pero es diariamente sincronizado con la duracion del dia solar por
accion del fotoperiodo.Todo esto tiene importantes consecuencias en nuestra concepcion de los
mecanismos de regulacion fisioldgica.

Al sistema que controla la ritmicidad diaria de nuestras funciones lo llamamos sistema
circadiano (del latin circa=alrededor, die=dia) y de su actuacion se derivan unas claras ventajas
frente a la alternativa de un organismo cuyas funciones permaneciesen constantes durante todo el
dia, o sélo se modificasen por necesidad, cuando fuesen alteradas por la accion de determinados
estimulos (homeostasis reactiva). Esta organizacion dota a los organismos de mecanismos
temporales, notablemente elaborados, que les permiten predecir el momento més probable de la
aparicion del estimulo, a fin de iniciar de antemano las respuestas correctivas adecuadas (homeos-
tasis predictiva). El objetivo final de la variacion fisiologica periddica es que exista coincidencia,
y asi optimizacion, de la maxima actividad de 6rganos y sistemas, con el momento del dia en que
se requiera en especial tal funcion.
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Por ejemplo: se ha comprobado mediante dispositivos de registro continuos, que poco
antes de que nos levantemos de la cama, la presion arterial aumenta significativamente, incluso
cuando aun permanecemos dormidos. También a la misma hora la concentracion sanguinea de
cortisol,la hormona del estrés, alcanza sus valores mas altos en prevision a las posibles demandas
que traiga el nuevo dia. Estas son “respuestas predictivas” o “anticipativas”, adecuadas al
hecho de pasar a la posicidn erecta y comenzar nuestra actividad diaria. Interesa destacar que
la respuesta llega antes de que se materialice el estimulo. Pero més interesante atn es destacar
que, obviamente, esta adaptacion no es explicable por los mecanismos clasicos homeostaticos
de retroalimentacion.

Este tipo de estrategias suponen una gran ventaja funcional, ya que tenemos al organismo
preparado para lo que ha de venir, sin detrimento de que elaboremos todo tipo de respuestas
reactivas. Esta genérica capacidad de anticipacion estd inscrita en nuestros genes.

Un nuevo marco conceptual: la alostasis

La evidencia de la ritmicidad en los procesos fisioldgicos y conductuales es tan abrumadora
que, junto con otras consideraciones sobre el alcance de la teoria homeostitica y la respuesta de
estrés, ha conducido a un nuevo marco conceptual que designamos como alostasis.

Originalmente, introducido por Sterling y Eyer (1988) y ampliado posteriormente por Bruce
McEwen (1999), el modelo alostatico hace hincapié en las necesidades cambiantes del organismo,
de manera que, ante la expectativa de alteraciones en el entorno o en el propio organismo, los
efectores homeostaticos (aparatos y sistemas), responsables del mantenimiento de la constancia
del medio interno, adoptan, de manera predictiva, el perfil funcional més eficaz para enfrentarse
a la nueva situacion.

Un supuesto fundamental de la teoria alostatica es la concepcion del cuerpo como un sistema
de mutua comunicacion entre el cerebro, como érgano central, y el resto del organismo. En ella
es clave la consideracion de que el cerebro es capaz de pronosticar las necesidades fisioldgicas del
organismo con suficiente anticipacion.

Frente a una situacion nueva se genera una evaluacion condicionada en cada individuo por
su genética, sus experiencias durante el desarrollo y las conductas que ha ido aprendiendo a lo
largo de la vida, lo que da como resultado una respuesta bastante mas eficiente y econémica,
fundamentada en un control fisiolégico flexible y coordinado. Este tipo de actuacién tiene como
consecuencia que los parametros se puedan regular de muy diversas maneras.

Se utiliza el término de carga alostatica para referirse al estado en el que los procesos
alostaticos normales se desgastan, momento en que los sistemas fisioldgicos ya no son capaces
de adaptarse.

En la respuesta de estrés cronico hay utilizacién intensiva y recurrente de los recursos alosta-
ticos, y las consecuencias adversas para la salud, asociadas con alteraciones del sistema nervioso,
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endocrino e inmunitario y sus complejas interrelaciones, serian la consecuencia de la acumulacién
de una carga alostdtica excesiva.

El sistema fascial y su implicacion en la respuesta alostatica y de estrés

A partir de la revision de estos conceptos fundamentales, se plantea el tipo de implicacién del
sistema fascial en las respuestas alostatica y de estrés.
Las consideraciones que se exponen a continuacion se basan en dos hechos:

- El primero es la progresiva inclusion de diversas estructuras dentro de esta trama
conectiva que rodea y comunica todos los érganos del cuerpo, lo que le ha ido otorgando un
incremento sustancial en sus posibilidades funcionales.

- El segundo, en estrecha relacién con el primero, es el también progresivo conocimiento
de su inervacién. Mediante microscopia electrénica y técnicas especificas de tincion se ha
podido demostrar que la fascia esta inervada por una extensa red receptora, formada por fibras
simpaticas aferentes y por otros tipos de receptores sensoriales. Se sugiere que esta poblacion

receptora podria contribuir a la propiocepcién, la nocicepcion y otras sensaciones vegetativas.

La investigacion se ha llevado a cabo, fundamentalmente, en modelos animales, aunque también
disponemos de muchos datos del sistema fascial humano.A dia de hoy podemos afirmar, sin
ninguna duda, que nos encontramos ante un sistema neurosensible.

Se han identificado en la fascia dos clases de receptores: terminaciones nerviosas libres y
terminaciones encapsuladas. Las terminaciones nerviosas libres que incluyen las tipo A delta (Tipo
1) y las C (Tipo IV), se subdividen en dos subgrupos, de alto y bajo umbral,y parecen ser sensibles
a muy diversos estimulos, mientras que las encapsuladas responden a la presion y a la deformacién
e incluyen, fundamentalmente, receptores de Golgi y corpusculos de Paccini y Ruffini.

El conocimiento de que ciertos tipos de fascia estin mas densamente pobladas por un
tipo de receptor puede contribuir a mejorar el conocimiento de la funcion corporal y a una
aproximacion terapéutica mucho mas efectiva. Asi, por ejemplo, la fascia epimisial se caracteriza
por la presencia de terminaciones libres bien de distribucién homogénea, bien inervando pro-
fusamente los vasos sanguineos. Por afiadidura, parece claro que esta funcionalmente conectada
con otro tipo de receptor, el huso muscular, lo que podria convertirla en un elemento clave de
la propiocepcion.

Las terminaciones nerviosas libres mencionadas, A delta y C son, con diferencia, las mas
abundantes de la fascia. Investigaciones recientes parecen indicar que serian origen de una valiosa
informacién interoceptiva lo que proporcionaria una vinculacion entre el sistema fascial y la res-
puesta alostatica. De hecho, recientemente se ha propuesto que el sistema de la lamina | del
asta posterior de la sustancia gris medular, en la que se introducen estas terminaciones, funciona
como la aferencia sensitiva de una red que seria responsable de representar el estado fisiologico
del cuerpo.
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Neurofisidlogos de gran prestigio (Damasio, Craig y Klecner) consideran que informacion
interoceptiva procedente de estas fibras aferentes de pequefio didmetro, proveniente de todas
las dreas corporales, es vehiculada por el sistema espinotalamicocortical de la ldmina | a través de
una nueva via que han denominado “‘via homeostatica aferente”. Esta via llevaria informacion
vegetativa muy variada relativa a la contraccion muscular de las paredes de los vasos sanguineos,
cuantia del flujo periférico, temperatura, dolor, metabolitos tisulares, dafio tisular, pH, niveles de
oxigeno, dioxido de carbono y otras. Por tanto, la via homeostatica aferente seria responsable de
informar de los parametros del medio interno. Esta informacion alcanzaria los centros primarios
de regulacién autonémica del tallo encefilico (nicleo del tracto solitario (NTS), nicleo
parabraquial (PBN) y sustancia gris periacueductal (PAG) que proyectarian a la corteza
insular, via talamo, la cual, a su vez, intercambiaria informacién con dreas de la corteza orbi-
tofrontal. Esta organizacién neural, no solamente proporcionaria las bases de los arcos reflejos
somatoauténomos a nivel medular, bulbar y mesencefélico, sino que, ademds, ya que se proyecta
en niveles superiores, darfa lugar a una experiencia de autoconciencia corporal, generando un
estado emotivo fundamental para anticipar las maniobras correctivas alostaticas mas efectivas y
econoémicas desde el punto de vista metabdlico.Ademas, es sabido que el nervio vago transmite
igualmente al NTS del tallo encefélico informacién de las visceras. Esta confluencia de datos de
la lamina | 'y las vias vagales permitiria ensamblar la informacion aferente en la parte superior del
tallo, lo que daria lugar a la emergencia de un mapa del estado corporal responsable de la poste-
rior coordinacion, en niveles de organizacion superior, de las respuestas auténomas, endocrinas,
inmunes y conductuales esenciales para la regulaciéon de la Vida. En conclusion: a través de la
“via aferente homeostatica” la fascia enviaria una informacion al SNC sobre el estado corporal,
interviniendo en la respuesta alostatica.

Asi las cosas, nos planteamos ahora cdmo puede este sistema fascial verse afectado por
la acumulacion indeseable de carga alostitica y también si su manipulacion terapéutica puede
anularla o minimizarla. El andlisis es apasionante y complejo y,aunque todavia no se puedan hacer
declaraciones definitivas por la enorme dificultad que entrafia este tipo de investigacién y por
carecer de tamafio muestral suficiente, parecen perfilarse en el horizonte respuestas convincentes
para problemas clinicos que a dia de hoy contintian sin una clara etiologia. Me limitaré a exponer
algunas cuestiones.

Sistema fascial y estrés

Se puede establecer una relacion entre la actividad auténoma simpatica, los niveles de cortisol y
la funcién fascial con implicaciones de largo alcance.Asi, un tono simpatico mantenido incrementa, a
través de la activacion de miofibroblastos, la rigidez de los tejidos fasciales. Por otra parte, el estrés
tisular aumenta la concentracion y el tamafio de las cadenas del acido hialurénico (HA), que es el
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lubricante indispensable para una correcta funcion fascial, lo que repercute de manera inmediata,
aumentando la viscosidad de la zona afectada.

Estas situaciones indeseables del tejido parecen alterar la correcta funcién de los propio-
ceptores e interoceptores, que enviarian un mensaje equivoco. Un ejemplo muy interesante lo
proporciona el huso muscular, que al ser extraordinariamente sensible a ligerisimos cambios de
longitud, en esta condicion patoldgica de la fascia epi y perimisial transmitiria una informacion
distorsionada al SNC con claras repercusiones en la correcta coordinacion del movimiento. Asi
mismo, la disfuncién de los interoceptores influiria en los fenémenos de autopercepcion corporal
con consecuencias muy negativas. Los pacientes con dolor crénico tienen, por lo general, una baja
conciencia interoceptiva (conciencia corporal) y una patente desrregulacién autonoma. Ademds,
la distribucion de las lineas de fuerza se veria distorsionada con un reparto anémalo de las ten-
siones, lo que produce dolor. Es posible que en el origen de cuadros dolorosos como el dolor
lumbar idiopatico, la fibromialgia o el sindrome de dolor miofascial estén operando trastornos
de este tipo.

Es muy interesante plantearse también cudl seria el efecto de los niveles mantenidos de cortisol
durante la respuesta de estrés cronico sobre la sintesis fascial de HA. Se sabe que en cartilago y
piel el cortisol disminuye drasticamente su sintesis, hasta el 50%. Si las consecuencias de la hiper-
cortisolemia fueran similares, nos encontrariamos con una pérdida de tono fascial que, igualmente,
podria acarrear multiples complicaciones y consecuencias dolorosas.

Y aun hay mas, los hallazgos de Staubesand y Schleip (2005) parecen indicar que esta malla
conectiva no es una mera transmisora de fuerzas sino que posee contractilidad propia, lo que
pudiera permitir una acomodacion activa y mas eficiente del tejido durante periodos de estrés.

Terapia fascial y estrés

En los pacientes sometidos a diversos tipos de terapia fascial se estimulan diferentes tipos de
receptores que inician complejas respuestas fisioldgicas y cuyos mecanismos estan parcialmente
dilucidados. Parece comprobarse que estas terapias inducen un reequilibrio auténomo con un
incremento de la actividad parasimpitica (concretamente un incremento de la actividad vagal) y
consiguen, asi mismo, una disminucion del tono muscular local y generalizado, una disminucion de
la rigidez fascial, vasodilatacion local, disminucion del cortisol plasmatico y liberacién de endorfinas,
como efectos més resefiables, lo que provocaria sensaciones confortables y estados emotivos
mas atemperados, disminuyendo la sensacion de dolor. Todos estos efectos contribuirian a una
atenuacion de la respuesta de estrés, a una disminucion de la carga alostdtica. Sin embargo, hasta
la fecha, bien por un insuficiente tamafio muestral, bien por falta de rigor metodolégico, no se
ha podido establecer una cuantificacion fiable de las variables fisioldgicas enumeradas. Por tanto,
es una asignatura pendiente demostrar, de manera incuestionable, su eficacia en esta compleja
situacion fisioldgica.
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Introduccién

El cuidado de la salud es algo que muchos de nosotros damos por sentado porque vivimos
en una época en la que nuestra comprension de la etiologia, el diagnéstico y el tratamiento de la
enfermedad estan en rapida expansion. Las complejas investigaciones y los procedimientos médicos
se han convertido en rutina y estan aumentando las tasas de supervivencia para afecciones que
antes resultaban intratables. Nuestro conocimiento de la genética, de los mecanismos intracelulares
y de las vias moleculares, asi como el papel de la fascia y la mecénica estructural en general, estan
aumentando notablemente. Con frecuencia, la investigacion en cada campo se lleva a cabo aislada
de los demds y sigue sujeta a las tendencias politicas y econdmicas de cada época. Las actitudes
generales hacia lo que llamamos “salud y enfermedad” también pueden considerarse erroneas
porque, como se sugerira aqui, el cuerpo funciona de la misma manera cuando es “saludable” que
cuando es “disfuncional” y lo que mucha gente piensa que esta sucediendo durante el proceso de
tratamiento es, de hecho, bastante diferente a la realidad.

Todo el mundo sabe lo que es y lo que no es un cuerpo sano. La cultura popular y el sistema
médico convencional influyen en nuestras opiniones porque es lo mejor para sus intereses. Los
titulares de las noticias nos informan sobre el tltimo “peligro” presente en nuestra comida o en
nuestra salud, mientras que los anunciantes nos advierten contra el uso de la crema facial y el
champt “inadecuados” o enfatizan cémo su milagroso analgésico resolvera todos nuestros proble-
mas. También, se establecen directrices médicas que clasifican la condicion del paciente en grados
y, al hacerlo, desarrollan una terminologia comun, asi como un plan de tratamiento que permite
cuantificar la eficacia y determinar la relacion calidad-precio. Lejos de ser una vision cinica, esta
Gltima es una estrategia administrativa que proporciona informacién valiosa al profesional, pero
esta categorizacion ;influye adecuadamente en nuestro razonamiento terapéutico?

Por un lado, podemos pensar en un cuerpo sano como aquel que se mueve facilmente, sin
dolor,y que nos permite hacer todas las cosas que deseamos. Por otro lado, tenemos la disfuncion,
[a lesion y la enfermedad, pero estas palabras evocan imagenes de herida, dafio,anomalia, patologia...,
sugieren que debe haber algo “que estd mal” y que necesita “arreglo”. Verdaderamente, desde el
punto de vista del paciente/cliente que sufre dolor; o al que algo no le funciona bien, nosotros
debemos empatizar y compadecernos de su situacion. Sin embargo, un enfoque de tratamiento
que solamente arregle los problemas puede pasar por alto algo importante, dejando de lado lo que
realmente estd pasando y puede que no proporcione la mejor atencidn para esa persona. (Tabla I).
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En mi otro articulo de este libro, se describe el valor de la biotensegridad como una forma
diferente de entender el funcionamiento del cuerpo, basandose en las leyes fundamentales de la
fisica y entendiendo que de ellas derivara todo lo demas!", donde los mismos principios bésicos se
aplican en cualquiera de las escalas de tamafio, desde las moléculas hasta el organismo completo y
acoplan, eficientemente, la anatomia arquitectonica de huesos, musculos, fascia, etc., en un sistema
de movimiento unificado que funciona con el minimo esfuerzo®?. Esencialmente, esto enfatiza que
la estructura y la funcién son inseparables y que cualquier cambio en una, afectara inevitablemente
a la otra, cosa que el clinico ya conoce, aunque a veces es facil centrarse en un aspecto y pasar
otro por alto.

El cuerpo dinamico

El cuerpo es un sistema dindmico que cambia constantemente, adaptandose a los cambios
conforme pasa el tiempo. Podemos observar cambios en la respiracion a través de la expansion
y retraccion de la caja torécica, escuchar el corazén a medida que cambia de forma y bombea
sangre por todo el cuerpo,ambos proporcionan una valiosa informacion clinica. Sabemos que
los huesos estan siendo continuamente remodelados por las células de su interior, en respuesta
a las fuerzas que se les imponen, a través de la ley de Wolff. Nuestros musculos tienden a
atrofiarse, si se utilizan poco, o se vuelven mas grandes y fuertes cuando se ejercitan. Los tejidos

fasciales se reorganizan a si mismos, constantemente, en respuesta a las tensiones impuestas.

Las células, dentro de la matriz extracelular, estan cambiando constantemente de forma y
contribuyen a mantener la estructura. Las moléculas se desplazan continuamente de un lugar a

otro e interactdan de formas complejas, lo que, en Ultima instancia, influye en el movimiento®.

Asi pues, mientras el paciente que estd acostado frente a nosotros puede parecer tranquilo
y quieto, sabemos que los tejidos internos se adaptan constantemente a su entorno, siempre
cambiante, y forman parte de un sistema mucho mas dindmico que el que se suele apreciar;lo
que nos lleva a plantearnos preguntas como: jpor qué se comporta el cuerpo de la manera en
que lo hace! ;como la comprension de este comportamiento influye en la manera en la que
enfocamos el tratamiento?

Patient/Client “Problem” “Solution”

Pain “Dysfunction” Stop the symptoms
Discomfort “Abnormality” Make things work better
Difficulties “Bad” posture The “cure”
Struggling Something “wrong” “Fix the problem”
Desperate “Disease”

Table 1. The typical ‘problem’ and its ‘solution’ (no particular order).
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Las leyes fundamentales de la fisica

Cada sistema se conforma por ciertos principios basicos o “leyes de la fisica” y las leyes que
usamos para describirlos son afirmaciones concisas que resumen observaciones que son siempre
las mismas. Si lo mismo sucede una y otra vez, es probable que haya un principio subyacente que lo
cause y alguien lo describira, eventualmente, como una ley. Pero es importante mencionar que las
leyes no son los principios, sino nuestra mejor comprension de ellos; se establecen por consenso,
estdn abiertas a revision y hay una barbaridad de ellas®. Por ejemplo, las leyes de la termodinamica
fueron descritas en el siglo XIX y ahora se considera que se aplican a todo, en todos los lugares del
universo, ellas describen principios fisicos fundamentales que son verdaderos, absolutos, predecibles
y siempre iguales?.

La primera ley establece que la energia no puede ser creada o destruida, sino que solo puede
ser transformada de un estado a otro, la conservacién de la energia. La segunda ley indica la direc-
cion que siempre lleva la energia, de alta a baja, hacia alglin estado de minima energia, sin embargo,
puede parecer en desacuerdo con la biologia. Ambas leyes se aplican a sistemas que estan en
equilibrio (o cerca de él), donde la energfa se disipa y se distribuye aleatoriamente, mientras que
los organismos vivos se caracterizan por el orden y la complejidad. Su dinamica se encuentra en
un estado de cambio constante y lejos del equilibrio.También, existe una tercera ley, que se aplica a
los sistemas con temperaturas cercanas al cero absoluto, pero la dejaremos a un lado.

Los organismos vivos estan constantemente recogiendo, almacenando y liberando energia al
medio ambiente en forma de nutrientes, calor, desechos, fuerzas e informacién y ésta es la continua
dispersion de estos recursos hacia un estado de minima energia, lo que automaticamente impulsa
o alimenta el sistema®. Sin embargo, su distribucién a través de un sistema de procesamiento
altamente ordenado, que estd cambiando constantemente, es algo que no puede ser explicado,
con facilidad, por las dos primeras leyes.

La potencia impulsa todo lo que se mueve, vive y fluye,y los motores naturales que la producen
dependen del flujo continuo de recursos a través del sistema. Una de las caracteristicas de la vida es
la capacidad para transformar la arquitectura de ese flujo de manera que permitan que las corrien-
tes se muevan con mas facilidad, lo que ahora se resume como la ley constructal. Especificamente:
“para que un sistema de flujo de tamafio finito persista en el tiempo (para vivir), debe evolucionar
libremente, de tal manera que proporcione un mayor acceso a sus corrientes”. Esta se considera,
a menudo, la cuarta ley de la termodindmica debido a su naturaleza fundamental®'9.

La arquitectura del flujo

Es una tendencia, inherente de los sistemas de flujo natural, cambiar de forma para facilitar el
acceso a aquello que fluye. El patrén de ramificacion de los arboles es un ejemplo sencillo (figura
I).Aqui, las ramas aparecen tanto sobre el suelo como debajo de él,las pequefias raices recolectan
agua y minerales y los transfieren a las raices mas grandes que luego los transfieren, a través del
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tronco,a ramas y ramitas, hacia las hojas; las hojas realizan la fotosintesis y producen azicares que
son recogidos por las ramitas y transportados, a través de las ramas y el tronco, hacia las raices.
Estos diferentes sistemas de flujo estan en constante evolucion a medida que el arbol crece y lo
sustentan a lo largo de su vida.

De la misma manera, el flujo de agua a través de la arena forma estos patrones de ramificacion,
al igual que las dendritas que se forman cuando los quimicos del manganeso se difunden a través
de la superficie de la roca.

Por los rios se desplazan grandes cantidades de agua pero,a menudo, se hacen mas lentos cuan-
do llegan al mar, donde depositan su arena y limo, y reducen el flujo natural. Como consecuencia,
los deltas fluviales con complejos patrones de ramificacion, pueden desarrollarse como un medio
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para aumentar el flujo de agua y es comun hablar de los “arboles” arteriales y respiratorios. Estos
patrones, similares a los fractales, aparecen con frecuencia en escalas de diversos tamafios dentro
del cuerpo humano('".

Todos estos ejemplos son soluciones arquitectonicas para incrementar el flujo dentro de
un sistema en constante evolucion, con patrones particulares que se forman en respuesta a las
corrientes impulsoras, asi como las restricciones locales en los ambientes a través de los cuales
fluyen. Cada uno de ellos es un proceso continuo y unidireccional en el tiempo, donde los canales
de flujo en desarrollo que se disipan siguen el camino de menor resistencia y llegan a establecerse,
automaticamente, dentro de un entorno que estd cambidndose asi mismo.

Dichos sistemas de flujo son evidentes en todas las partes del cuerpo: desde moléculas
que se difunden a través de un ambiente fluido e interacttian entre si de forma individual, hasta
las que siguen complejas vias de ramificacion metabolica y sefalizacion, entidades anatomicas
estructurales que llevan las fuerzas de tension y compresion que se transforman asi mismas en
el proceso, en el que las estructuras mas grandes y rigidas cargan con las mayores fuerzas y las
dispersan a través de muchas estructuras mas pequefas, mientras que otras “recogen” las fuer-
zas mas pequefias y las transfieren a estructuras de mayor tamafio de una manera concreta que
permita el movimiento®. Aqui, la simplicidad de estos patrones de ramificacién se esconde, a
menudo, dentro de la compleja organizacién anatdmica, pero las fuerzas internas siguen todavia
los mismos principios de dispersién de energia y las estructuras que las soportan se adaptan,
constantemente, al entorno a través del cual fluyen. Lo que llamamos cables de tensegridad,
puntales y barras cinemdticas son, en un contexto bioldgico, la geometria, las representaciones
anatémicas de estas fuerzas invisibles y las partes de un sistema arquitecténico multiescalar
de todo el cuerpo, que se adapta enseguida a las fuerzas que fluyen a través de él, a través de
la ley de Wolff, etc.('2.

La diferencia

Asi pues, volviendo a nuestro tema de salud y enfermedad, la sostenibilidad del flujo es un factor
primordial en la existencia de un organismo y depende de la arquitectura de una amplia gama de
diferentes sistemas de flujo que emergen en cada escala de tamafio. Cada uno de ellos es tnico, con
todas las corrientes diferentes que se mueven hacia sus propios “sumideros” de minima energia
y se alimentan entre si de formas complejas, potenciando el dinamismo general que nosotros
reconocemos como vida("?.

De este modo, el cuerpo funciona exactamente de la misma manera cuando es “sano” que
cuando es “patoldgico”, en el sentido de que la fisiologia sigue siempre los mismos principios
basicos y responde de la manera mas eficiente posible desde el punto de vista energético. A
pesar de que la homeostasis estd “incorporada” al sistema, cada proceso sigue el camino de
menor resistencia y avanza hacia algiin estado de minima energia. La anatomia, la arquitectura
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y el comportamiento de los tejidos son diferentes, pero los principios subyacentes que los
constituyen son exactamente los mismos.

Conclusién

Por lo tanto, ya sea que tengamos un dedo cortado, una articulacién artritica crénica o un
cancer invasivo, el cuerpo esta funcionando dentro de un conjunto de limitaciones diferentes y
mostrando un patrén de comportamiento diferente. Somos nosotros los que realmente hacemos el
juicio de valor sobre la“salud”. Sin embargo, para el paciente que necesita ayuda es responsabilidad
del médico entender el “problema” del paciente y formular un diagnstico y el transcurso de la
accién determinada, pero el tratamiento es mds que simplemente administrar medicamentos,
estirar los musculos, reparar la estructura, arreglar problemas, etc. Se trata de un proceso fisico,
dindmico e interactivo que cambia la geometria del tejido, cambia la arquitectura de estos sistemas
de flujo en constante evolucién, independientemente de la escala de tamafio, donde los procesos
autorreguladores del cuerpo responden automaticamente, de las maneras mas eficientes que le
son posibles, desde un punto de vista energético, llevando al sistema hacia un estado de “salud”
diferente("".

El cuerpo hace la mayor parte del trabajo mientras que el fisioterapeuta facilita su transforma-
cién dindmica, de la manera mds apropiada y en el momento concreto, lo que implica mucho més
que solucionar problemas.
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En el control neural del musculo de un sujeto sano, el siguiente circuito reflejo desempeiia
un papel importante: los husos neuromusculares, localizados en diferentes sitios dentro del
tejido conectivo muscular, se estimulan cuando se les estira intensamente. El reflejo conduce a
una mejor contraccion del musculo estirado. Simultaneamente, las vias descendentes del sistema
nervioso central, que son de mayor rango, inhiben esta respuesta y mantienen limitados los
efectos mecanicos. En los pacientes afectados de pardlisis cerebral espéstica (PCE), la espasticidad
del musculo esta causada por una respuesta inhibitoria ausente o disminuida de estos reflejos
miotdticos de estiramiento.

Se distinguen dos tipos de husos neuromusculares, con diferentes sensibilidades a la veloci-
dad de estiramiento, seglin sus caracteristicas morfoldgicas: (a) bolsa nuclear y (b) cadena nuclear.
La intensa respuesta del musculo espastico predomina por los efectos de la mayor velocidad de
estiramiento originada en los husos neuromusculares.

Para evitar estas contracciones alteradas del misculo con control neural espastico, es pro-
bable que los pacientes mantengan sus articulaciones en las posiciones en las que el muisculo se
mantenga en acortamiento. Como el musculo es un tejido muy adaptable, es de esperar que se
produzcan adaptaciones a las posiciones alteradas y mantenidas en el tiempo (figura 1).

Nuestros esfuerzos experimentales se han centrado en la identificacion y cuantificacion de
los efectos secundarios de la parilisis cerebral espastica y en comprender cémo las propiedades
musculares, posiblemente alteradas, pueden contribuir a limitar la capacidad de movimiento de
las articulaciones que cruzan los musculos bajo control neural espastico.

Nos pusimos en contacto con miembros del departamento de cirugia plastica y reparadora
del Centro Médico Académico de la Universidad de Amsterdam. Este departamento estd espe-
cializado en la cirugia de la mano y de la mufieca. Han realizado cirugia de transferencia tendinosa
en pacientes con pardlisis cerebral espastica del musculo flexor cubital del carpo (FCC) que

provoca posiciones incorrectas de la mano a nivel de la articulacion de la mufieca (figura 2).

Realizan una tenotomia y, en principio, el tendon esta libre con fines experimentales, antes de
una posterior diseccion del FCC, cambio de recorrido del tendén y una nueva insercion en una

ubicacion antagénica (es decir, tratando de convertir el musculo flexor en un musculo extensor).
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La idea de esta intervencion quirtrgica probablemente fue concebida con la conviccion de que las
fuerzas musculares de los flexores y de los extensores estaban desequilibradas, que los flexores
debian debilitarse y los extensores fortalecerse. Para mi sorpresa, se logré obtener el permiso
del comité de ética para investigar sobre la operacién de transferencia tendinosa durante un
intervalo de tiempo limitado; por supuesto, tras la obtencion del consentimiento informado de
los pacientes (figura 2).

Efectos de la tenotomia

La tenotomia provocd que el tenddn del FCC se retrayera sustancialmente (véase un
ejemplo en la fotografia de la figura 2), lo que indica la presencia de pretensién, incluso en las
posiciones intermedias de la mufieca. Uno puede pensar que tal caracteristica esta limitada a los
musculos espasticos, pero mi experiencia personal es la siguiente: durante una visita a Nepal en
el Hospital Ananadaban, especializado en el tratamiento de la lepra, ademds de hospital general
de la region, participé en varias intervenciones quirtrgicas que implicaban alguna transferencia
tendinosa, pero también en una que se realizé a un hombre sano que se cayo y se corté con una
hoz los tendones flexores, los vasos sanguineos y los nervios de la mufieca. Todos los tendones
flexores retraidos fueron encontrados bastante alejados de su insercion, en el brazo, antes de

i 3ol . P,
Figura 1. Detalle de una obra del afio 1642 del pintor José de Ribera (también llamado “El Esparioleto”).A lo largo
de los siglos, esta pintura ha tenido diferentes titulos: a) “el enano”, b) posteriormente “el enano, retrato de un mendigo

joven”, o actualmente c) “el pie varo”. El recuadro de arriba a la izquierda muestra la imagen del artista.

227



iQué sabemos sobre el posible papel de la fascia en la pardlisis cerebral espastical

que pudieran volver a unirlos a sus sitios de insercion previos. Entonces, la pretension también
estd presente en el caso de una persona sana.

Alli aprendi otra leccion importante: en la cultura occidental, nos centramos en la mejora fun-
cional como objetivo principal para las intervenciones quirurgicas; también en Nepal, por supuesto,
hay un deseo de tal mejora, pero incluso si eso es inalcanzable, es culturalmente importante poder
tener la mano recta para poder juntar ambas palmas de las manos delante del pecho para el habitual
movimiento del saludo. Si una de las manos estd en la posicion espastica tipica, como en la figura
[, pueden darse cuenta de que se trata de un leproso y marginarle.

Efectos de mover repetidamente la muiieca
de la flexion palmar a la flexién dorsal maximas

Antes de la tenotomia, el rango completo de movimiento de la mufieca, por supuesto, implicaba
cambios en la longitud del FCC (figura 3).Téngase en cuenta que, si los musculos deben actuar
independientemente, no se espera que ocurran tales cambios de longitud después de la tenoto-

Tendon transfer is performed on muscle of
patients with spastic paresis to improve the
Joint position & function

(1) tenotomy

—— )

(2) partial dissection of the muscle (beliy)'

Experiments

[ ——
(3) Rerouting of the tendon to an antagonistic
insertion'Site

‘v

(4) Re-attachment at the new site

Figura 2. La imagen de fondo muestra un ejemplo de la posicion de la mano y muiieca que se puede encontrar en
pacientes con pardlisis espastica cerebral (PCE), en las que el musculo flexor cubital del carpo esta bajo control neural
espdstico. Las fases de la intervencion quirdrgica se enumeran en primer plano y las flechas indican los espacios de
tiempo en los que se realizaron los experimentos durante la operacion.
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mia, ya que el FCC ya no cruza la articulacion de la mufieca. Sin embargo, encontramos cambios
sustanciales de longitud del FCC (valores medios: figura 3, para ver los detalles al completo ver
Kreulen, et al., 2003).

Después de este experimento, el cirujano disecciond el extremo distal del FCC libre de tejidos
circundantes (la cantidad exacta de diseccion varia de un paciente a otro, aproximadamente, entre
el 50% y el 75% de la longitud completa del complejo musculo-tendoén), para permitir un trayecto
no forzado de reposicionamiento del FCC en una etapa posterior de la operacion. Pero primero
se cuantificd nuevamente el efecto de mover la mufieca: la diseccién provocé una reduccion brusca
del cambio de longitud del FCC, pero no desapareci6 la tension. Esta claro que los tejidos disecados

What are effects of myofascial connections ?
Experiments during surgery in patients affected by

spastic cerebral paresis
i

Post-tenotomy:
Effect of full range moving wrist

Passive conditions

mean A ¢ =+18 mm

intact

A/

post tenofomy

= U ANE

intact

Al

post dissection

ShL2% A/

intact

Figura 3. Imagenes del musculo flexor cubital del carpo espdstico y los efectos al mover la mufieca pasivamente.

A. FCC inmediatamente después de la tenotomia. Obsérvese la posicion retraida.

B.FCC después de la diseccion, necesaria para poder transferir suavemente a un nuevo sitio su insercién para que actie
como extensor. Observe las conexiones del vientre del tendon y del musculo mediante el tracto neurovascular (es decir, el
refuerzo de la fibra del coldgeno de las trayectorias seguidas por los vasos sanguineos y linfaticos, asi como los nervios).
A la izquierda se indican los efectos de mover pasivamente la mano sobre la longitud del complejo musculo-tendon del
FCC: primero, antes y después de la tenotomia, después tras la diseccion. Observe que después de la tenotomia todavia
se produce el alargamiento y acortamiento muy sustancialmente, indicando la implicacién de conexiones miofasciales,
y que el grado de este movimiento es dependiente de cuantos de estos tejidos conectivos permanezcan intactos.
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estaban implicados en provocar los cambios de longitud del FCC antes de la diseccion.

El movimiento se puede ejecutar de forma repetida, lo que indica que las conexiones no solo
son lo suficientemente rigidas para la transmision de la fuerza y la carga miofascial del FCC, sino
también lo suficientemente fuertes como para no desintegrarse durante dicho movimiento ciclico
(figura 4).

Cabe sefialar que si el FCC se puede cargar, miofascialmente, desde el exterior, moviendo la
mufieca, también podra ejercer momentos en la mufieca a través de las conexiones ya indicadas.

La paralisis cerebral espastica causa cambios secundarios en
las caracteristicas del muisculo y de los tejidos conjuntivos musculares

Caracteristicas de la fuerza de longitud después de la diseccién parcial.
A juzgar por las posiciones tipicas de la articulacion de la mufieca en los pacientes con PCE,
se pueden esperar fuerzas pasivas muy altas y fuerzas activas muy bajas, particularmente, en la

What causes this movement of tenotomized partly

dissected FCU due to wrist movement ?
Conclusions:

» Even though tendon is no longer attached to insertion across

the wrist, by joint movement FCU length is changed

almost as much as in the intact condition !

tenotomized

Synergist or extramuscular tissues

* On dorsal flexion of the wrist FCU is loaded myofascially from distal
direction & lengthened by that load !

Figura 4. Esquemdticamente, se ilustra como después de la tenotomia, en el movimiento de flexion dorsal de la
mufieca, el FCC todavia puede estirarse mediante: a) el musculo sinérgico que tira a lo largo del FCC a través de las
conexiones intermusculares o b) la fascia o la fibra de coldgeno reforzada por la zona neurovascular a través de las
conexiones extramusculares. En el movimiento de flexion palmar de la mufieca disminuye la carga miofascial del
misculo y el retroceso eldstico acortard al FCC a su longitud de holgura pasiva.
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dorsiflexion maxima. Si el nimero de sarcomeros en serie dentro de las fibras musculares del FCC
disminuye drasticamente (como se ha informado en experimentos de inmovilizacién en animales
sanos de forma experimental con disminuciones del 20-40% reportadas (Tabary et al. 1982;Tardieu
etal. 1975), esperariamos una mayor disminucion del rango de longitud en la realizacion de la fuerza
activa. Es importante sefalar que tal disminucion del nimero de sarcdmeros en serie ocurre solo
si la sefial para dicha adaptacién permanece presente durante el periodo de inmovilizacion.

Length force characteristics in SCP patients
length force curves (post = 1/2 -2/3 dissection)

F rcu (% of optimum force)
100

80
60
40
20 Ineutral

0
-1.5 -1 -0.5 0 0.5 1 1.5
Deviation from muscle optimum length (cm)

Smeulders, Kreulen, Hage & Huijing, van der Horst J. Ortho,

Figura 5. Caracteristicas de la longitud-fuerza del misculo FCC espdstico después de la diseccion, asi como las
longitudes que corresponden a las posiciones de flexion palmar completa, neutra y flexion dorsal de la mufieca.

La figura de la insercion (a la derecha) ilustra la configuracion experimental: en el olecranon, se fija una barra extensible
estéril. El otro extremo de la barra, asi como una cadena estéril fijada con suturas al extremo distal del tendén del FCC,
se pasan a través de una bolsa de plastico estéril. Dentro de esta bolsa se monta el transductor de fuerza al que se
fija la cadena. La varilla se extiende hasta que la cadena esté casi tensa. Cambiando la posicion del transductor de la
fuerza se cambia la longitud del complejo musculo-tendén del FCC. Para las contracciones isométricas del musculo, el
nervio se estimula eléctricamente a nivel supramaximo en el codo.

Los valores de la media y de la desviacion estandar se muestran para la fuerza activa normalizada (curva superior)
y para la fuerza pasiva (curva inferior). El centro del grdfico de barras horizontal indica el rango de longitud del FCC
después de la diseccion cuando se desplaza entre la flexion palmar y la flexion dorsal maximas. En esta barra se
indican las longitudes correspondientes a la posicién neutra y a las posiciones extremas de la mufieca (valores media
y desviacion estandar).
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No sabemos mucho sobre los detalles de estos procesos de adaptacion, excepto que el miscu-
lo intenta desplazar su longitud 6ptima (es decir, la longitud a la que se alcanza una maxima fuerza
activa adicional debida a la contraccién conseguida con la maxima activacion) a la longitud de la
inmovilizacién. En el misculo sano de bajo grado de pennacion (tal como, por ejemplo, el misculo
séleo de la rata), esto solo se puede lograr disminuyendo el nimero de sarcémeros en serie. Sin
embargo, en el musculo con gran angulo de pennacién (por ejemplo, el misculo gastrocnemio de
la rata) mostramos (Heslinga y Huijing, |992) que la atrofia es la principal causa del desplazamiento
de la longitud éptima y es probable que el estimulo para eliminar los sarcomeros (que inicialmente
pueden estar presentes) lo haga disminuir de tal manera durante la inmovilizacién que, como efecto
neto al final del experimento de inmovilizacién, no se hayan eliminado un niimero significativo de
sarcémeros en serie.

La figura 5 muestra las caracteristicas de la fuerza de longitud activa y pasiva de los pacientes
humanos con PCE medidos después de la diseccion parcial.

What causes particular joint angle in patients suffering

from spastic paresis ?
A new myofascial force transmission related hypothesis:

Antagonistic muscle foree is partly transmitted as.a proximal load onto septum

Huijing
. Electrmyogr:
Kinesiol
2007

Synergist or extramuscular tissues
Antagonistic (i.e. extensor) muscle force may partly be transmitted
to agonist & from agonist to synergist or extramuscular tissue
exerting a flexion moment at the joint}!
Note : this hypothesis is presently

still in need of experimental proof !

Figura 6. El esquema de la hipdtesis propuesta requiere que el musculo extensor ejerza una carga miofascial dirigida
proximalmente sobre el tabique intermuscular o el tracto neurovascular, pasando de compartimiento a compartimiento,
para ser transmitida mds lejos como una carga miofascial transmitida proximalmente al musculo flexor espdstico, en
el que simultaneamente una carga miofascial dirigida distalmente es ejercida por el musculo sinérgico o los tejidos
extramusculares que cruzan la articulacion.
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Desafortunadamente, no teniamos acceso a un grupo de control para comparar dichos resul-
tados experimentales ya que, obviamente, no serfa ético exponer a las personas sanas sin razén a
la anestesia, la tenotomia y la diseccién. Sin embargo, esta claro que las expectativas ingenuas no
se cumplen: (1) no se encuentran fuerzas pasivas inusualmente altas en la flexion dorsal y (2) el
rango de longitud durante la realizacion de la fuerza activa no parece excepcionalmente pequefio.

Se obtuvieron conclusiones similares para el misculo gracil espastico del humano por Ates,
Temelli y Yucesoy (201 3), no consiguieron, practicamente en ninglin caso, exponer mediante disec-
cion el tendon distal del gracil para fijarlo a un transductor de fuerza.

Surge la idea de que si no se puede encontrar nada erréneo en las caracteristicas de la fuerza-
longitud del musculo espastico (ciertamente, después de la diseccion parcial), algin mecanismo
muscular totalmente diferente debe ser el responsable de explicar el mantenimiento de la posicién
irregular de la articulacion.

Como hemos demostrado en los experimentos con animales, la interaccién mecanica sustan-
cial entre todos los musculos antagonistas de la pata inferior de la rata (para una revision, véase
Huijing, 2007) nos mostré una nueva perspectiva. Nunca he entendido porqué un paciente con PCE
no puede mover su articulacién, simplemente, ejerciendo mas fuerza con el misculo antagénico al
flexor espastico. Es evidente que no pueden hacerlo, pero nadie ha podido darme una explicacion
convincente de ese hecho. En medicina y cirugia, en general, la idea era que se pudiera entender
a partir de areas fisioldgicas transversales, mas grandes en los musculos flexores. Sin embargo, es
obvio que otros muchos factores afectan a la fuerza ejercida por un musculo, no solo el tamafio
de la seccion fisioldgica transversal.

Por lo tanto, buscamos soluciones inusuales al problema, teniendo en cuenta la interaccion
mecanica intermuscular entre los muisculos antagonistas. Si la fuerza se transmite entre musculos
antagonistas, es concebible que el aumento de la actividad del extensor conduzca a un resultado
inesperado de efectos de flexidn en la articulacion sobre la que acttan. Para que esto pueda suce-
der, serfa necesario, experimentalmente, reorganizar las conexiones miofasciales comparandolas
con situaciones de control.

Esta hipotesis esta lejos de ser confirmada experimentalmente, debido a las dificultades para
obtener modelos animales adecuados para estudiar tales efectos. Uno de mis colegas, Huub Maas,
esta trabajando en tales modelos animales (figura 6).

Cabe sefialar que recientemente se ha abierto una discusién sobre las condiciones reales de la
transmision de la fuerza miofascial interantagonista. En relacién con dicha discusion, es importante
tener en cuenta que, en contraste con la presencia de diferencias de la fuerza proximal-distal, la
interaccion mecanica entre antagonistas no constituye una prueba absoluta de transmision de
fuerza miofascial entre estos musculos,aunque es muy atractivo atribuirselo. Si resultara que dicha
interaccion mecanica fuera causada por otros mecanismos, en mi opinion, la hipotesis anterior de-
beria considerarse obsoleta. En tal caso, la cuestion de la explicacion del mecanismo que esta detras
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de las posiciones de flexién tipicas causadas por los musculos espésticos permanece abierta. Por
otro lado, si pudiera demostrarse que la interaccion del misculo espastico es la fuerza miofascial,
seria aconsejable investigar la disposicion de los tejidos conectivos en los musculos sanos y espas-
ticos, ya que la comprension de tales aspectos podria conducir a nuevos métodos de tratamiento.

Anidlisis histolégico, histoquimico y mecanico de segmentos
de fasciculos del FCC y de fibras musculares individuales

Fridén et al. (2003) y Lieber et al. informaron de algunos resultados sorprendentes en expe-
rimentos con segmentos aislados de fibras musculares y fasciculos y concluyeron que el musculo
espastico, aunque compuesto de células que son mads rigidas en comparacién con el misculo
control, contiene una matriz extracelular de inferior rigidez mecanica.A priori, una puntualizacién
que debe hacerse es que la pendiente de la curva fuerza-longitud pasiva no se debe considerar
como rigidez, ya que la rigidez es una propiedad que ocurre en tiempo real. A partir de las curvas
de fuerza-longitud, los investigadores han eliminado el tiempo. Sin embargo, puede ser muy (til
obtener una idea de las propiedades de tales segmentos de fibras y fasciculos. En dicho trabajo, la
fuerza pasiva necesita ser normalizada por el drea de la seccién transversal de los segmentos de la
fibra y los segmentos del fasciculo.Tales dreas transversales no son faciles de medir y, por lo tanto,
deben estimarse. El grupo de Fridén-Lieber usé un método circular de estimacion.

Decidimos repetir estos experimentos, pero usamos un método de estimacion que incluia
elipses, desarrollado previamente, que demostrd ser bastante (til en nuestro laboratorio. De
grupos adicionales de pacientes con PCE y un pequefio grupo de sujetos control sin PCE, que se
sometieron a cirugia por otros motivos completamente diferentes (por ejemplo accidentes), se
obtuvieron pequefias muestras intramusculares del muasculo FCC, con el fin de estudiar las carac-
teristicas como se indica (para mas detalles, ver De Bruin et al. (2014). Cabe sefialar que el grupo
control era de mayor edad que el grupo con PCE, por lo que en ciertas variables, por ejemplo: el
didmetro de la fibra muscular, fue necesario realizar correcciones de los datos crudos para tales
diferencias de edad.

Téngase en cuenta que no encontramos ninguna diferencia en las fuerzas del segmento normal,
ni entre los segmentos de los sujetos con PCE y los controles, ni entre fasciculos y segmentos de
fibra. Claramente, tales hallazgos contrastan con los resultados del grupo de Fridén-Lieber. Ademas
de los problemas metodolégicos planteados anteriormente, es obvio que las diferencias entre los
grupos de pacientes estan contribuyendo a aumentar las dificultades. Toda investigacion sobre
pacientes con PCE se ve obstaculizada por la falta de definicion de la afeccion, asi como la compleja
falta de homogeneidad de los pacientes con el mismo diagndstico clinico dentro de los grupos.

La figura 7 muestra los resultados de la comparacion de pequefias muestras de tejido de
personas con PCE y sujetos control en los que no se encontraron diferencias estadisticas en las
propiedades mecanicas e histoldgicas.
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Sin embargo, en el andlisis histoldgico, hubo una variable que mostré diferencias sustanciales y
significativas. La red perimisial se compone de tres tipos de elementos:

a.El perimisio primario: rodea los haces mas pequefios de fibras musculares (ver la figura 7).

b. El perimisio secundario: rodea los fasciculos mas grandes (ver la figura 7).

c. El perimisio terciario: en realidad no rodea ningun fasciculo, sino que atraviesa el
musculo. En realidad, es la continuacion intramuscular del tracto neurovascular que contiene
los nervios, las arterias y las venas, asi como los vasos linfaticos, y los conduce dentro del
musculo.

Esta Gltima variable es mucho mas gruesa (fp3, ver la figura 8) cuando se comparan las muestras
musculares de los sujetos con PCE y controles.

Cabe sefialar que el tracto neurovascular extramuscular es un candidato ideal para crear
conexiones miofasciales. Por lo tanto, es bastante concebible que el espesor mejorado del perimisio
terciario sea una adaptacion a la transmision mejorada de la fuerza miofascial entre el musculo
espastico y los musculos que lo rodean y los tejidos conectivos.

What is not altered in spastic muscle ?
Small samples obtained from FCU muscle
in SCP and control subjects

* Passive single fiber segments: normalized length-force slope : N.S.
* Passive isolated fascicle segments: normalized length-force slope: N.S.

* The thickness of endomysium per myofiber cross-section (I): N.S.
* Area proportion taken up by endomysium (E): N.S.
* Thickness of primary (p1) and secondary perimysium (p2)
(i.e. small and larger fascicles envelopes): N.S.
* Myofibre cross-sectional area for comparable ages: no difference

* Myofibre type
distribution: N.

} :
s. E2P

de Bruin, Smeulders, Kreulen,
Huijing, Jaspers: 2014 PLOS ONE

Figura 7. Resultados obtenidos al comparar pequefias muestras de tejido de PCE y de sujetos control: Observe
que ninguna de las variables indicadas de los segmentos de fibra y de fasciculos y del musculo al completo diferia
significativamente entre el grupo de PECy el control.
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Algunos efectos de confusion en la investigacion
sobre la espasticidad humana y sus efectos secundarios

Falta de homogeneidad de los grupos de pacientes disponibles para la investigacion.

Como ya se indicé anteriormente, la investigacion sobre pacientes con PCE se ve obstaculizada
por la falta de definicion de la afeccion, asi como por la falta de homogeneidad dentro de los grupos
de pacientes que se les asigna el mismo diagnéstico clinico. En mi opinion personal, la mayoria de
las investigaciones sobre estos grupos no conduciran a mucho y, ciertamente, no resolveran los
principales problemas de la afeccion, salvo que se puedan reunir grupos mas uniformes de pacientes
con un tamafio suficiente.

Datos de cumplimiento del paciente para el estudio de los efectos del tratamiento clinico y su
relevancia.

En un estudio reciente (Maas |C et al.2018), nuestro grupo de investigacion estudio los efectos
del uso de las ortesis de rodilla, tobillo y pie en el deterioro del rango de movimiento a lo largo del
tiempo. Esto se hizo comparando un grupo control, que recibiria tratamiento clasico, y un grupo

FCU muscle samples: control and SCP subjects:
Thickness tertiary perimysium

SCP (n=23)

= Control
= Spastic

Typicabhexample

Horizontal bars represent 250 pun

de Bruin, Smeulders, Kreulen, Huijing, Jaspers: 2014 PLOS| ONE

Figura 8. El espesor del perimisio terciario como muestran las secciones transversales de pequefias muestras de
tejido humano obtenidas de sujetos con PEC y control. La grdfica muestra el valor de la media y desviacion estandar
y el resultado estadistico.
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experimental, a quienes se les requeria que usasen ademas la férula. Se pidi6 a los padres que
informaran con qué frecuencia y durante cuanto tiempo se usaba la férula. No se les informé que
en algunas de las ortesis se habian incorporado sensores de temperatura, junto con un registrador
de datos.

La comparacion de los datos objetivos y datos reportados fue asombrosa: algunos de los
informes podrian calificarse como mentiras rotundas y, en general, hubo una sobreestimacion del
tiempo que se uso la ortesis.

Problemas especiales relacionados con el pie.

Casi todos los investigadores y clinicos en el mundo, cuando necesitan cuantificar el movimien-
to en el tobillo, utilizan el angulo entre la planta del pie y la tibia o el peroné, como un estimador
explicito o implicito de los eventos en la articulacion talocrural. Utilizando ultrasonido 3D se
tomaron imagenes de la parte inferior de la pierna y se midio la longitud del tendén y del vientre
muscular. Al comparar los grupos control y PCE, es necesario tener en cuenta que las longitudes
de la parte inferior de la pierna en los individuos del grupo de PCE son menores que las de los
controles. Por lo tanto, para hacer comparaciones justas con respecto a la longitud del complejo
musculo-tenddn (asi como de otras variables de longitud) es necesaria la normalizacion para la
longitud de la pierna o la longitud de la tibia.

La figura 9 muestra un grafico de la longitud del complejo musculo-tendén normalizado en
funcion del angulo con la plataforma (). Una cuestion estd bastante clara: a pesar de que las
piernas se llevan al mismo angulo con la plataforma, las longitudes del complejo musculo-tendén
no son ni siquiera similares (diferencias de varios centimetros entre los grupos) y, mucho menos,
idénticas. Si se realizan comparaciones entre los dos grupos, los efectos de las diferencias de
longitud alteraran los resultados y nos llevaran a conclusiones erréneas, con respecto a las
diferencias potenciales entre los grupos.

Por lo tanto, es necesario buscar el mecanismo que causa este efecto. Obtuvimos acceso a dos
imagenes de rayos X de uno de los participantes y el anilisis detallado de esas imdagenes (Huijing
et al. 2013) nos puso en el camino correcto: deformacion en los pies del grupo PCE, al ejercer 4
Nm de momento de flexion dorsal en la plataforma.

Este andlisis muestra que de los cambios totales del 4ngulo de la plataforma (0-4 Nm en ¢:15°),
la contribucion de la deformacion del pie a los cambios en el dngulo de la plataforma (8°) fue tan
grande como la contribucién de la flexion dorsal en la articulacién talocrural (7°). En individuos
tipicamente desarrollados hubo contribuciones relativamente mas pequefias (10-11%) por la
deformacion del pie a los cambios en el angulo de la plataforma, lo que indica en ese caso que la
contribucién de los cambios del angulo talocrural era mas importante. (Figura 10).

Se concluyé que toda la deformacion similar del grupo de PCE ocurrié en el pie, explicando
la discrepancia mostrada arriba. El angulo de la plataforma no representa el angulo de la
articulacion talocrural. En adultos sanos, las desviaciones son mas pequefias, pero para el grupo
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de PCE presentado anula por completo las posibilidades de una comparacion equitativa entre
los dos grupos.

¢La transmision miofascial de la fuerza juega un papel
en los efectos secundarios de la paralisis cerebral?

El andlisis de las variables morfoldgicas del mUsculo gastrocnemio, si se realizan comparaciones
justas, nunca ha indicado que la longitud del fasciculo sea diferente entre los grupos de PCE y
control. La longitud del musculo (vientre) resulta ser algo mas corta, pero se compensa con una
mayor longitud de los tendones, por lo que no deberia producir ningtin problema funcional.

La conclusién debe ser que el mecanismo o los mecanismos que estamos investigando estan
localizados en las fibras musculares (por ejemplo, un nimero menor de sarcémeros en serie en

pastic paresis: 3-D Ultrasound
Imaging

fm+t / £(tib) (-)

m. gastrocnemius

Something is wrong ! 7
medialis
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Huijing, Bénardy Jaspers,
Harlaar , Bechery
0.90 - BMC Musculoskeletal

-60 -40 590 0 20 disorders 2013
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Figura 9. La longitud del complejo musculo-tendon normalizada trazada en funcion del dngulo de la plataforma con
la tibia (¢p): una comparacion entre los grupos control y PCE.

Si ¢ es un buen estimador del dngulo articular de la articulacién talocrural; una expectativa bdsica es que, en dngulos
igudles, la longitud del complejo musculo-tendon normalizado debe ser similar en ambos grupos. La caja indica la
ubicacion de los puntos de datos donde la ¢ coincide, de modo que la evolucion estadistica es posible. La diferencia
es estadisticamente significativa.

Es obvio que algtin otro mecanismo debe interferir y evitar que se produzcan longitudes iguales.
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las fibras musculares o las propiedades materiales alteradas de los componentes intracelulares) y
/ o estd causada por interacciones alteradas a través de la matriz extracelular con los musculos
circundantes y tejidos no musculares, como las fascias.
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Resumen

Los pacientes experimentan la disfuncion de la ATM durante la masticacién, deglucién y
conversacion. En casos de inflamacion o artrosis severa, el dolor intenso puede acompafar al
proceso de disfuncion. Para entender la dindmica subyacente es esencial considerar algunas de las
caracteristicas morfoldgicas de la ATM. Esta articulacion funciona como una bisagra suspendida.
Existen dos fases diferenciadas de movimiento durante la apertura y cierre de la boca, el pequefio
movimiento del eje de la bisagra, al comienzo de la apertura de la boca, y la protrusién, durante la
segunda fase. Durante la masticacion, la segunda fase ira acompafiada de un tercer tipo de movi-
miento, denominado laterotrusion. En el caso de patrones disfuncionales de tension lateral y medial
alaATM, la laterotrusion de la mandibula tiende a mostrarse en cualquier actividad de movimiento
de la boca. En casos como este, la laterotrusion llega a ser mas o menos permanente y puede dafiar
a las estructuras intracapsulares, especialmente, al disco intracapsular.

Hay una serie de pruebas manuales y de movilidad que conducen a una clara distincién entre
los patrones de movimiento funcionales y disfuncionales de la articulacion.

En relacién con el resultado de estas pruebas, se discutiran varias intervenciones manuales
aplicadas a fascias, membranas, ligamentos y capsula articular. Estas intervenciones se centran en
dos aspectos, tensién y presion:

- sobre la tensidn extracapsular, especialmente alrededor de la fascia del grupo de los

musculos pterigoideos y,

- sobre la presion intracapsular, especialmente dentro de la zona bilaminar de la parte
posterior de la capsula articular.

Conceptualmente, los patrones irregulares de movimiento de la mandibula estaran relaciona-
dos con la forma interna del craneo y su relacion con la actividad de la lengua, y la manifestacion
de las fuerzas que acttian durante la masticacion. Se presta especial atencion a la conexion entre el
neurocraneo y el viscerocraneo a través de los dos lados del maxilar. En este contexto, considera-
mos algunos hallazgos de paleoantropologia para entender la historia de la cabeza humana moderna.
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Cada vez hay mas evidencia cientifica de que la terapia de puntos gatillo, incluida la liberacion
manual, la puncién seca y la terapia con laser pueden reducir o eliminar el dolor(-? Desde la pers-
pectiva de la ciencia del dolor; la terapia de puntos gatillo puede verse como un abordaje que busca
disminuir el input nociceptivo, lo que a su vez reducira la sensibilizacion periférica y central'®'V. La
reduccion inmediata de concentracion de sustancias sensibilizantes en el entorno inmediato de
los puntos gatillo y los cambios sustanciales en la placa motora se consideran aspectos criticos
que explican la efectividad de la puncion seca y el laser®!%!7), Clinicamente, la puncidn seca mostré
beneficios al menos hasta seis semanas después del tratamiento!'®. Sin embargo, hay una escasez
de estudios sobre los efectos a largo plazo de la terapia de puntos gatillo.

Ademas de reducir el dolor, investigaciones realizadas en los Institutos Nacionales de Salud de
EE.UU., mostraron cambios objetivos en las caracteristicas tisulares hasta ocho semanas después
de un procedimiento de puncién seca('?. Varios estudios han encontrado que los puntos gatillo
pueden alterar los patrones de activacion muscular en la region del hombro®2). La puncién seca
o el tratamiento manual de puntos gatillo, restauraron los patrones de activaciéon muscular. Dos
estudios recientes demostraron que la puncién seca puede alterar el volumen muscular, no solo del
musculo que est4 siendo tratado, sino también de sus antagonistas®). La puncién de los multifidos
lumbares alter el volumen de los musculos abdominales®. Varios estudios han establecido que
el tratamiento de los puntos gatillo puede mejorar o restablecer la fuerza muscular® el rango de
movimiento y la postura®), el tono muscular y la espasticidad®?"), entre otros. Esta presentacién
revisara la evidencia cientifica actual, que sugiere que la terapia de puntos gatillo puede ser mas
que un simple analgésico.

Referencias bibliograficas

I. Mayoral O, Salvat I, Martin MT, Martin S, Santiago J, Cotarelo | et al. Efficacy of myofascial trigger
point dry needling in the prevention of pain after total knee arthroplasty: a randomized, double-blinded, pla-
cebo-controlled trial. Evidence-based complementary and alternative medicine :eCAM.2013;2013:694941.

2. Leén-Herndndez JV, Martin-Pintado-Zugasti A, Frutos LG, Alguacil-Diego IM, de la Llave-Rincén Al,
Fernandez-Carnero |. Inmediate and short-term effects of the combination of dry needling and percu-
taneous TENS on post-needling soreness in patients with chronic myofascial neck pain. Braz | Phys Ther.
2016;20(5):422-31.

242

3. Gattie E, Cleland JA, Snodgrass S.The Effectiveness of Trigger Point Dry Needling for Musculoskeletal
Conditions by Physical Therapists: A Systematic Review and Meta-analysis. | Orthop Sports Phys Ther.
2017;47(3):133-49.

4. Villafane |H, Herrero P. Conservative treatment of Myofascial Trigger Points and joint mo-
bilization for management in patients with thumb carpometacarpal osteoarthritis. | Hand Ther.
2016;29(1):89-92.

5. Quinn SL, Olivier B, Wood WA.The short-term effects of trigger point therapy, stretching and medicine
ball exercises on accuracy and back swing hip turn in elite, male golfers - A randomised controlled trial. Phys
Ther Sport. 201 6;22:16-22.

6. Gerber LH, Shah J, Rosenberger W,Armstrong K, Turo D, Otto P et al. Dry Needling Alters Trigger Points
in the Upper Trapezius Muscle and Reduces Pain in Subjects With Chronic Myofascial Pain. PM & R :the
journal of injury, function, and rehabilitation. 2015;7(7):71 1-8.

7.Liu L, Huang QM, Liu QG,Thitham N, Li LH, Ma YT et al. Evidence for Dry Needling in the Manage-
ment of Myofascial Trigger Points Associated With Low Back Pain:A Systematic Review and Meta-Analysis.
Arch Phys Med Rehabil. 2018;99(1):144-52 e2.

8. Liu L, Huang QM, Liu QG,Ye G, Bo CZ, Chen M| et al. Effectiveness of Dry Needling for Myofascial
Trigger Points Associated With Neck and Shoulder Pain:A Systematic Review and Meta-Analysis.Arch Phys
Med Rehabil. 2015.

9. Hsieh YL, Hong CZ, Chou LW,Yang SA,Yang CC. Fluence-dependent effects of low-level laser therapy
in myofascial trigger spots on modulation of biochemicals associated with pain in a rabbit model. Lasers in
medical science. 2015;30(1):209-16.

10. Dommerholt |. Dry needling-peripheral and central considerations. | Manual Manipul Ther.
2011;19(4):223-37.

| . Ferndndez-de-las-Pefias C, Dommerholt |. Myofascial trigger points: peripheral or central phenome-
non? Current rheumatology reports. 2014;16(1):395.

12. Shah JP, Phillips TM, Danoff |V, Gerber LH.An in-vivo microanalytical technique for measuring the
local biochemical milieu of human skeletal muscle. | Appl Physiol. 2005;99:1977-84.

13. Chen JT, Chung KC, Hou CR, KuanTS, Chen SM, Hong CZ. Inhibitory effect of dry needling on the
spontaneous electrical activity recorded from myofascial trigger spots of rabbit skeletal muscle.Am | Phys
Med Rehabil. 2001,80(10):729-35.

14.Hong C-Z,Yu J. Spontaneous electrical activity of rabbit trigger spot after transection of spinal cord
and peripheral nerve. | Musculoskelet Pain. 1998;6(4):45-58.

15. Chen KH, Hong CZ, Kuo FC, Hsu HC, Hsieh YL. Electrophysiologic effects of a therapeutic laser on
myofascial trigger spots of rabbit skeletal muscles.Am | Phys Med Rehabil. 2008;87(12):1006-14.

| 6. Hsieh Y-L,Yang S-A,Yang C-C, Chou L-W. Dry needling at myofascial trigger spots of rabbit skeletal
muscles modulates the biochemicals associated with pain, inflammation, and hypoxia. Evidence-Based
Complementary and Alternative Medicine. 201 2.

17.Liu QG, Liu L, Huang QM, Nguyen TT, Ma YT, Zhao JM. Decreased Spontaneous Electrical Activity
and Acetylcholine at Myofascial Trigger Spots after Dry Needling Treatment:A Pilot Study. Evidence-based
complementary and alternative medicine : eCAM.2017;2017:3938191.

243



Terapia de puntos gatillo: jmas que un analgésico?

18. Gerber LH, Sikdar S,Aredo JV,Armstrong K, Rosenberger WE, Shao H et al. Beneficial Effects of Dry
Needling for Treatment of Chronic Myofascial Pain Persist for 6 Weeks After Treatment Completion. PM &
R :the journal of injury, function, and rehabilitation. 2017;9(2):105-12.

19.Turo D, Otto P, Hossain M, Gebreab T, Armstrong K, Rosenberger WF et al. Novel Use of Ultrasound
Elastography to Quantify Muscle Tissue Changes After Dry Needling of Myofascial Trigger Points in Patients
With Chronic Myofascial Pain. | Ultrasound Med. 2015;34(12):2149-61.

20. Lucas KR, Polus BI, Rich PS. Latent myofascial trigger points: their effects on muscle activation and
movement efficiency. | Bodyw Mov Ther. 2004;8:160-6.

21. Lucas KR, Rich PA, Polus BIl. Muscle activation patterns in the scapular positioning muscles
during loaded scapular plane elevation: the effects of latent myofascial trigger points. Clin Biomechanics.
2010;25(8):765-70.

22. Bohlooli N, Ahmadi A, Maroufi N, Sarrafzadeh |, Jaberzadeh S. Differential activation of scapular
muscles, during arm elevation, with and without trigger points. | Bodyw Mov Ther. 2016;20:26-34.

23. Schnieder K, Sohns S, Dommerholt ], Licht G,Von Piekartz H. Do active myofascial trigger points
alter the muscle activation pattern of five select shoulder muscles during controlled arm abduction? Short-
term effects of placebo-controlled myofascial therapy on muscle activation patterns. awaiting publication.

24. Cross KM, McMurray M. Dry Needling Increases Muscle Thickness in a Subject with Persistent
Muscle Dysfunction:A Case Report. International journal of sports physical therapy. 2017;12(3):468-75.

25. Puentedura EJ, Buckingham SJ, Morton D, Montoya C, Fernandez de Las Penas C. Immediate
Changes in Resting and Contracted Thickness of Transversus Abdominis After Dry Needling of Lumbar
Multifidus in Healthy Participants: A Randomized Controlled Crossover Trial. | Manipulative Physiol Ther.
2017;40(8):615-23.

26. Haser C, Stoggl T, Kriner M, Mikoleit J, Wolfahrt B, Scherr |, et al. Effect of Dry Needling on Thigh
Muscle Strength and Hip Flexion in Elite Soccer Players. Med Sci Sports Exerc. 2017;49(2):378-83.

27.Ganesh GS, Singh H, Mushtaq S, Mohanty P, Pattnaik M. Effect of cervical mobilization and ischemic
compression therapy on contralateral cervical side flexion and pressure pain threshold in latent upper
trapezius trigger points. | Bodyw Mov Ther. 2016;20(3):477-83.

28. Casale R, Ceccherelli F, Buttacchio G, Calabrese M, Labeeb A, SymeonidoU Z. Dry needling reverses
vibration-induced changes in spinal motoneuronal pool: is there any basis for its action on muscle tone? |
Pain Relief. 2017;6:2.

29. Mendigutia-Gémez A, Martin-Hernandez C, Salom-Moreno J, Ferndndez-de-Las-Pefias C. Effect of
Dry Needling on Spasticity, Shoulder Range of Motion, and Pressure Pain Sensitivity in Patients With Stroke:
A Crossover Study. | Manipulative Physiol Ther. 2016;39(5):348-58.

30. Calvo S, Navarro |, Herrero P, del Moral R, de Diego C, Marijudn PC. Electroencephalographic
changes after application of dry needling [DNHSTechnique] in two patients with chronic stroke. MYOPAIN.
201 7;0nline 1-6.

31.Calvo S, Quintero |, Herrero P. Effects of dry needling (DNHS technique) on the contractile proper-
ties of spastic muscles in a patient with stroke: a case report. Int | Rehabil Res. 2016;39(4):372-6.

244

Aportaciones del abordaje
miofascial en oncologia

D. Manuel Arroyo Morales

Diplomado en Fisioterapia. Licenciado en Medicina. Doctor y Catedrdtico. Especialista
en Actividad Fisica y Deporte.Area de Fisioterapia de la Universidad de Granada.

Existe un mantenido incremento en el nimero de personas con una historia previa de cancer
que demandan diferentes formas de fisioterapia para conseguir una recuperacion plena tras la
enfermedad. Algunos de los recursos terapéuticos mas utilizados contra al cancer, como la cirugia
o la radiacion, impactan sobre la salud del componente miofascial que rodea el tejido afectado
por la enfermedad oncoldgica(?. Como resultado de esta afectacion del tejido miofascial por el
proceso tumoral es frecuente la modificacién de la biologia del tejido miofascial que da lugar a la
aparicion de tension tisular y a trastornos de la movilidad de las regiones cercanas a la localizacion
tumoral. Por otro lado, el control de sintomas derivados de la enfermedad tumoral, durante e
incluso afios después de haber padecido el cancer como el clister (fatiga-depresion-dolor),son un
auténtico reto para la fisioterapia contemporanea. La terapia miofascial aplicada a sintomas similares
en contextos diferentes del cancer animan, en la actualidad, a la inclusién de estas modalidades
manuales en el arsenal terapéutico del fisioterapeuta oncologico®.

A parte de repasar el papel de la terapia miofascial en los procesos relacionados con la recu-
peracion tras el cdncer®, en esta ponencia se abordarén los posibles efectos beneficiosos de la
terapia miofascial en el comportamiento bioldgico del cancer; es bien conocido el componente
inflamatorio y fibrético de los tejidos que acompana a la enfermedad tumoral y que podria tener
un efecto positivo sobre el control de los procesos de diseminacién y metastasis. Finalmente, se
abordaran nuevas lineas de investigacién que deberdn dar respuesta a los interrogantes que, a
menudo, se plantean los fisioterapeutas oncoldgicos sobre el riesgo potencial de aplicar fuerzas
mecdnicas en la vecindad del tejido tumoral, abriéndose nuevas perspectivas para la investigacién
basica y clinica que nos permitan entender el impacto de la terapia miofascial sobre la biologia
tumoral y, por tanto, el potencial rol de este procedimiento terapéutico en el desarrollo, control
y prevencion de las repercusiones funcionales y sintomas derivados del padecimiento del cancer.
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Resumen

El entrenamiento deportivo convencional enfatiza el entrenamiento de las fibras musculares, el
acondicionamiento cardiovascular y/o la coordinacion neuromuscular. Muchas de las lesiones por
sobrecarga asociadas al deporte ocurren, sin embargo, en elementos que pertenecen a la amplia red
fascial corporal,ya que se les somete a cargas superiores a su capacidad. Esta red tensil de tejidos
fibrosos incluye densas laminas, tales como envolturas musculares o aponeurosis y adaptaciones
locales especificas como ligamentos o tendones. Los fibroblastos adaptan la morfologia de estos
tejidos de forma lenta, pero continua, como respuesta a la aplicacion repetitiva de estimulos de
carga superior a la habitual.

Se abordan en este articulo los principios del entrenamiento dirigido a la fascia, incluyendo
la utilizacién del retroceso elastico, del contra-movimiento preparatorio, del estiramiento lento y
dindmico, asi como practicas de rehidratacion y mejora de la propiocepcion. Dicho entrenamiento
deberia realizarse una o dos veces a la semana, con el fin de conseguir una estructura fascial cor-
poral mas resiliente en 6-24 meses.Ademas, se presentan algunos ejemplos practicos de ejercicios
orientados a la fascia.
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Principios del entrenamiento del tejido conectivo de la fascia:

Palabras clave: Red fascial, renovacion de colageno, retroceso elastico, rehidratacion tisular,
estiramiento, rulos de espuma, mejora propioceptiva.

Introduccién

Cuando un jugador de futbol no puede entrar al terreno de juego por un dolor recurrente de
rodilla, cuando un tenista de élite abandona pronto un partido, debido a problemas en el hombro,
o cuando un atleta cojea al atravesar la meta con un tendén de Aquiles roto, el problema no suele
estar ni en la musculatura ni en el esqueleto. En cambio, es la estructura del tejido conectivo (liga-
mentos, tendones, capsulas articulares, etc.) la que se ha sobrecargado por encima de su capacidad
(Renstrém y Johnson, 1985; Hyman y Rodeo, 2000; Counsel y Breidahl, 2010).

A la fascia se la describe como una red tensil que abarca todo el cuerpo, que engloba a todos
los tejidos conectivos blandos con fibras de coldgeno, cuya arquitectura fibrilar esta dominada
por el estrés tensional mas que por la compresion. Esta red continua envuelve y conecta a todos
los mésculos y 6rganos. Los elementos de esta red fibrosa incluyen envolturas musculares, capsulas
articulares, septos, tejidos conectivos intramusculares, retinaculos, aponeurosis, asi como estructu-
ras especificas locales mas densas, tales como ligamentos y tendones. Mientras que en algunas areas
es posible la distincién local entre diferentes elementos tisulares (aponeurosis, ligamentos, etc.), en
muchas otras, mas préximas a las articulaciones principales, la red fascial consiste en transiciones
graduales entre diferentes arquitecturas tisulares en las cuales una diferenciacion clara aparece
como arbitraria y equivoca (Schleip et al., 2012b).

La terminologia anatémica clasica limitaba a menudo el término fascia a laminas densas de
tejido conectivo o con una arquitectura fibrosa con apariencia de enrejado o irregular. En contraste,
la terminologia moderna propuesta en una serie de congresos internacionales sobre investigacion
en fascia, mas exhaustiva, continlia utilizando ese término cuando hace referencia a esos tejidos
como “fascia propiamente dicha”. Al mismo tiempo, permite una orientacién perceptiva en la cual
otros tejidos fibrosos mencionados anteriormente, también se incluyen como elementos de la
“red fascial” corporal, que transmite el estrés tensional multiarticular (Findley et al., 2007; Huijing
et al,, 2009; Chaitow et al,, 2012) (Fig. I). Es importante comprender que la arquitectura local de
esta red se adapta a los antecedentes especificos de demandas previas de estrés por sobrecarga
(Blechschmidt, 1978; Chaitow, 1988). (Figura I.)

Un entrenamiento especifico de esta red fascial puede ser de gran importancia para atletas,
bailarines y personas que trabajen el movimiento. Si la fascia corporal esta bien entrenada, es decir,
optimamente elastica y resiliente, se puede confiar en que funcionard eficazmente, a la vez que
poseera un alto grado de prevencién frente a las lesiones (Kjaer et al., 2009). Hasta hace poco, la
mayoria del énfasis en el entrenamiento deportivo se enfocaba a la triada clasica de entrenamiento
muscular; acondicionamiento cardiovascular y coordinacion neuromuscular (Jenkins, 2005).Algunas
actividades de entrenamiento fisico alternativas, tales como el pilates, el yoga, el continuum move-
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ment y las artes marciales, ya tienen en cuenta a la red de tejido conectivo. En estas actividades se
debate frecuentemente, de manera especifica, sobre la importancia de la fascia, aunque las nuevas
ideas sobre la investigacion en la fascia habitualmente no se incluyen de forma especifica. Por tanto,
se sugiere que para poder conseguir una red corporal fascial eldstica y resistente a la lesion es
esencial incorporar los nuevos hallazgos que provienen del campo de la investigacion en la fascia,
que se esta desarrollando dindamicamente, en la practica de los programas de entrenamiento. La
intencion es animar a los fisioterapeutas, preparadores fisicos y otros docentes del movimiento a
incorporar los principios presentados aqui y aplicarlos en su contexto especifico.
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Figura . Diferentes tejidos conectivos considerados aqui como tejidos fasciales. Los tejidos fasciales se diferencian en
funcién de la densidad y la direccion de sus fibras de coldgeno.

Por ejemplo, la fascia superficial se caracteriza por una menor densidad y un alineamiento de fibras, mayormente
irregular y multidireccional, mientras que en los tendones y ligamentos, las fibras se orientan unidireccionalmente. Nétese
que la fascia intramuscular (septos, perimisio y endomisio) puede mostrar diversos grados de densidad y direccionalidad
de sus fibras. Lo mismo es cierto, si bien en un grado mucho mayor, para la fascia visceral (incluyendo tejidos mds laxos
como el epiplén mayor y otros mds fibrosos como el pericardio). Dependiendo de la historia local de cargas, la fascia
propiamente dicha puede expresar disposiciones bidireccionales o multidireccionales.Tal como se indicd, hay dreas con
superposiciones sustanciales, en las que serd dificil, o incluso arbitrario, situar esos tejidos en una categoria clara. No
se muestran aqui los retindculos ni las capsulas articulares, cuyas propiedades locales pueden variar entre las de los
ligamentos, aponeurosis o la fascia propiamente dicha.
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A continuacion, se presentan los fundamentos basicos biomecanicos y neurofisiologicos para el
abordaje del entrenamiento orientado a la fascia, seguidos por sugerencias de algunas aplicaciones
practicas.

Fundamentos basicos

Remodelacién fascial

Una caracteristica reconocible del tejido conectivo es su impresionante adaptabilidad: cuando
se le somete regularmente a estimulos de estrés incrementados gradualmente, aunque sean fisio-
I6gicos, los propios fibroblastos ajustan la actividad remodeladora de la matriz, de tal forma que
la arquitectura del tejido sea capaz de responder mejor a las demandas mecénicas. Por ejemplo, a
causa de la locomocion bipeda diaria, la fascia lateral del muslo desarrolla una firmeza mas palpable
que la del lado medial. Esta diferencia en la consistencia del tejido raramente se encuentra en pa-
cientes en silla de ruedas. Si tuviéramos que pasar la mayor parte del tiempo sentados a horcajadas
en un caballo, ocurriria lo contrario; tras algunos meses, la fascia del lado medial de las piernas se
habria desarrollado mas y seria mas fuerte (El-Labban et al., [993).

Post Training Pre Training

L
// / e

Force (N)

Elongation (mm)

Figura 2. Capacidad aumentada de almacenamiento eldstico. El ejercicio oscilatorio regular, tal como correr rdpido
diariamente, induce una mayor capacidad de almacenamiento eldstico en el tendon de las ratas, comparado con
el de sus semejantes no corredoras. Esto se expresa en un movimiento con un retroceso mds similar al de un
muelle, como se muestra en la izquierda. El drea comprendida entre las curvas de carga y no-carga representa la
cantidad de “histéresis™ la menor histéresis de los animales entrenados (en amarillo) revela su mayor capacidad de
almacenamiento “eldstico” en los tejidos; mientras que la mayor histéresis de sus semejantes implica unas propiedades
mds viscoeldsticas en sus tejidos, también llamada inercia. llustracion modificada de Reeves et al, 2006. (Para la
interpretacion de las referencias de color en este pie de foto, se remite al lector a la versién electronica de este articulo).
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La capacidad tan variable del tejido conectivo de fibras de colageno hace posible que estos
materiales se adapten continuamente a los estimulos habituales de estrés mds intensos, particu-
larmente en relacién con cambios en la longitud, la fuerza y la capacidad de cizallamiento. No sélo
cambia la densidad del hueso, como por ejemplo ocurre con los astronautas que pasan tiempo
en gravedad cero, en donde los huesos se vuelven mas porosos (Ingber, 2008); los tejidos fasciales
también reaccionan a los patrones de carga dominantes; con la ayuda de los fibroblastos, reaccionan,
lenta pero constantemente, al estrés diario, asi como al entrenamiento especifico, remodelando de
forma constante la disposicion de su red de fibras de colageno (Kjaer et al.,2009). Por ejemplo, al
cabo de un afio en un cuerpo sano, la mitad de las fibras de colageno son reemplazadas (Neuber-
ger y Slack, 1953). La extrapolacion de esta dindmica de renovacién, practicamente exponencial,
predice que seria esperable el reemplazo del 30% de las fibras de coldgeno en seis meses y del
75% en dos afios.

Curiosamente, los tejidos fasciales de los jovenes muestran ondulaciones mas fuertes (rizos)
dentro de sus fibras de colageno, que recuerdan a muelles elasticos, mientras que en personas
mayores las fibras aparecen bastante planas (Staubesand et al., 1997). La investigacién ha confir-
mado la hipétesis, previamente optimista, de que la carga de ejercicio adecuada, si se aplica de
manera regular, puede inducir una arquitectura del coldgeno de aspecto mas juvenil, mostrando
una disposicion mas ondulada de las fibras (Wood et al., 1988; Jarvinen et al.,2002), que indican un
aumento significativo de su capacidad de almacenamiento elastico. (Figura 2). (Reeves et al., 2006;
Witvrouw et al., 2007).

En cualquier caso, parece ser importante qué tipos de movimientos se aplican en los ejercicios:
un estudio controlado de ejercicios con un grupo de mujeres mayores, que utilizaron contracciones
a baja velocidad y baja carga, solo mostré un incremento en la fuerza y volumen musculares, pero
no se pudo comprobar ninglin cambio en la capacidad de almacenamiento eldstico de las estruc-
turas de coldgeno (Kubo et al., 2003). Si bien, la segunda respuesta podria deberse también a las
diferencias en la edad, estudios mas recientes de Arampatzis et al.en 2010 han confirmado que para
conseguir efectos adaptativos en tendones humanos, la magnitud de las fuerzas de estrés aplicadas
deberian superar el volumen o valor que se produce habitualmente durante las actividades diarias.
Estos estudios aportan evidencia sobre la existencia de un umbral o punto fijo en la magnitud del
estrés aplicado, a partir del cual la transduccion del estimulo mecanico influencia la homeostasis
tensional de los tendones (Arampatzis et al., 2007).

El mecanismo de la catapulta: retroceso elastico de los tejidos fasciales

Los canguros pueden saltar mucho mas lejos de lo que puede explicarse por la fuerza de la
contraccion de los musculos de sus piernas. Mediante una observacion mas detallada, los cientifi-
cos descubrieron que una accion similar a la de un muelle explica esta habilidad dnica: el llamado
“mecanismo de la catapulta” (Kram y Dawson, 1998). En este caso, los tendones y la fascia de las
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piernas se tensan como bandas de goma eléstica. La liberacion de esta energia almacenada es lo
que hace posible estos impresionantes saltos. No supuso una sorpresa descubrir poco después
que las gacelas también utilizan el mismo mecanismo. Estos animales son también capaces de dar

grandes saltos, ademas de correr, a pesar de que su musculatura no es especialmente potente.

Por el contrario, las gacelas, que generalmente se consideran animales fragiles, resultan ain mas
interesantes por la facilidad elastica de sus impresionantes saltos.
La posibilidad del examen de los tejidos con la ecografia de alta resolucién, facilité el descubri-

miento de la distribucion similar de la carga entre el musculo y la fascia en el movimiento humano.

Sorprendentemente, se ha encontrado que la fascia en humanos tiene una capacidad de almace-
namiento cinético similar a la de los canguros o gacelas (Sawicki et al., 2009). Este mecanismo no
se utiliza Gnicamente cuando saltamos o corremos, sino también durante la marcha, dado que una
parte significativa de la energia de este movimiento procede de los mismos mecanismos elasticos
descritos mas arriba. Este nuevo descubrimiento ha llevado a una revisién activa de los principios
aceptados, durante tanto tiempo, en el campo de la ciencia del movimiento.

En el pasado, se asumia que en el movimiento activo de una articulacién, los musculos esquelé-
ticos involucrados se acortaban y esta energia pasaba a través de los tendones de forma pasiva, lo
que provocaba el movimiento de la articulacion. Esta forma clasica de transferencia de la energia

’ 1 ° LI
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Figura 3. Cambios en la longitud de los elementos fasciales y fibras musculares en el entrenamiento muscular
convencional (A), y en movimientos oscilatorios con propiedades de retroceso elastico (B). Los elementos tendinosos (o
fasciales) se muestran como muelles y las miofibras como lineas rectas mds arriba. Observe que durante movimientos
convencionales (A) los elementos fasciales no varian su longitud significativamente, mientras que las fibras musculares
cambian su longitud claramente. Durante movimientos, tales como dar saltitos o saltar, las fibras musculares se
contraen casi isométricamente, mientras que los elementos fasciales se elongan y acortan como un muelle-yoyd eldstico.
llustracion adaptada de Kawakami et al. (2002).

252

fundamento cientifico y sugerencias de aplicacion clinica

sigue estando vigente, de acuerdo con mediciones recientes, para movimientos estables tales
como el ciclismo; aqui, las fibras musculares cambian de longitud activamente mientras que los
tendones y aponeurosis apenas se elongan. Los elementos fasciales permanecen bastante pasivos.
Esto contrasta con los movimientos oscilatorios que tienen una cualidad similar a la de muelles
elasticos, en donde la longitud de las fibras musculares cambia muy poco.Aqui, las fibras muscu-
lares se contraen de manera practicamente isométrica (se contraen temporalmente sin ninglin
cambio significativo de su longitud) mientras que los elementos fasciales funcionan de una manera
elastica con un movimiento similar al de un yoyé (Figura 3). Es esta elongacién y acortamiento
de los elementos fasciales la que, principalmente,“produce” el movimiento (Fukunaga et al.,2002;
Kawakami et al., 2002).

Es interesante que la cualidad de movimiento elastico en las personas jovenes se asocia con
un patron tipico en la disposicion de su fascia en forma de enrejado bidireccional, similar a una
media (Staubesand et al., 1997). Por el contrario, seglin envejecemos, se considera habitual una
pérdida de elasticidad en la marcha y un cambio de la arquitectura fascial hacia una disposicién
mas andrquica y multidireccional de las fibras. Experimentos en animales han mostrado que la
ausencia de movimiento favorece rapidamente el desarrollo de entrecruzamientos adicionales en
los tejidos fasciales. Las fibras pierden su elasticidad y no deslizan unas sobre otras como lo hacian
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Figura 4. Respuestas a la carga de la arquitectura coldgena. La fascia de las personas jovenes (a la izquierda) expresa,
con mds asiduidad, una disposicién bidireccional clara (en enrejado) de la red de las fibras de coldgeno. Ademds, las
fibras individuales de coldgeno muestran una formacion en rizo mds fuerte. Como evidencian estudios animales, la
aplicacion del ejercicio adecuado puede inducir la alteracion de la arquitectura del coldgeno con una mayor formacion
de rizos. Por otro lado, se ha demostrado que la falta de ejercicio induce una red de fibras multidireccional con una
disminucién de la formacion de rizos (a la derecha).
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antes; en cambio, permanecen pegadas y forman adherencias en el tejido y, en los peores casos,
realmente se fusionan (Figura 4) (Jarvinen et al., 2002). Por tanto, el objetivo del entrenamiento
fascial propuesto es estimular a los fibroblastos para generar una arquitectura fibrilar de aspecto
méds joven, con una capacidad de almacenamiento eldstico similar al de las gacelas. Esto se consigue
mediante movimientos que sobrecargan a los tejidos fasciales en multiples rangos de amplitud,a la
vez que utilizan su capacidad elastica (Fukashiro et al., 2006).

Variaciones del estiramiento para la salud miofascial

Habitualmente, los métodos de estiramiento estatico lento se distinguen de los estiramientos
dindmicos rapidos. Estos Ultimos resultan familiares a muchas personas, ya que formaban parte
del entrenamiento fisico a principios y mediados del siglo pasado. Sin embargo, durante las dos o
tres Ultimas décadas, estos estiramientos “en rebote” fueron calificados por muchos educadores
del movimiento como menos beneficiosos, pero las bondades de este método se han confirma-
do en estudios recientes. Aunque estirar inmediatamente antes de una competicidn puede ser
contraproducente, parece ser que el uso regular y a largo plazo de estos estiramientos dindamicos
puede influir positivamente en la arquitectura del tejido conectivo, de tal forma que se vuelva mas
elastico cuando se realizan correctamente (Decoster et al., 2005). De hecho, cuando se practican
regularmente, los estiramientos estaticos y dindmicos han demostrado conseguir mejoras a largo
plazo en la fuerza, altura del salto y velocidad (Shrier, 2004).

Los diferentes tipos de estiramiento parecen afectar a distintos componentes del tejido fascial.
La figura 5 ilustra algunos de estos tejidos diana afectados por diferentes regimenes de carga. Los
entrenamientos clasicos con pesas sobrecargan al misculo en su rango normal de movimiento,
por lo que fortalecen los tejidos fasciales que estan dispuestos en serie con las fibras musculares
activas. Ademas, las fibras transversales que atraviesan la envoltura muscular se estrechan, se

Figura 5. Sobrecarga de diferentes componentes fasciales.

A. Posicion relajada: las miofibras estan relajadas y el musculo se encuentra en su longitud normal. Ninguno de los
elementos fasciales estd siendo estirados. B. Trabajo muscular habitual: miofibras contraidas y musculo en un rango
normal de longitud. Los tejidos fasciales sometidos a tension son bien los que estdn dispuestos en serie con las miofibras
o bien los dispuestos transversalmente a ellas.

C. Estiramiento cldsico: las miofibras estdn relajadas y el musculo elongado. Los tejidos faciales sometidos a tension
son los orientados paralelamente a las fibras ademds de las conexiones extramusculares. Sin embargo, los tejidos
fasciales orientados en serie con las miofibras no estdn sometidos a tensién, dado que la mayoria de la elongacién en
esa cadena de fuerza dispuesta en serie es absorbida por las miofibras que se encuentran en estado de relajacion.
D. Estiramiento con tensién generada activamente: el musculo estd activo y tensado al final del rango de movimiento.
La mayoria de los componentes fasciales estdn siendo estirados y estimulados en este patron tensil.

Observe que existen varias combinaciones y mezclas entre los cuatro componentes fasciales. Esta abstraccion
simplificada solo sirve como una orientacion bdsica.
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estiran y también se estimulan. Sin embargo, no se puede esperar mucho efecto en las fascias
extramusculares ni en las fibras fasciales intramusculares que estén dispuestas en paralelo a las
fibras musculares activas (Huijing, [999).

Por otra parte, los estiramientos clasicos de hatha yoga, en los que se relajan las fibras muscu-
lares tensas, provocan muy poco efecto en los tejidos fasciales que estén dispuestos en serie con
las fibras musculares. La razén es que dado que las miofibras relajadas son mucho mas flexibles
que sus prolongaciones tendinosas dispuestas en serie, absorberan la mayor parte de la elongacion
(Jami, 1992). Sin embargo, estos estiramientos lentos prometen proporcionar un buen estimulo para
los tejidos fasciales que apenas se alcanzan con el entrenamiento muscular clasico, tales como las
fascias extramusculares y las fascias intramusculares orientadas en paralelo a las miofibras.

Finalmente, un patrén de carga muscular dindmico, en el que el musculo se activa brevemente
en su posicion de elongacion, proporcionara la estimulacion mas especifica de los tejidos fasciales.

De acuerdo con examenes recientes de la sintesis del colageno en tendones sometidos a
sobrecarga de manera ciclica, el aumento resultante en la produccién de colageno tiende a ser
practicamente independiente de la cantidad del ejercicio; esto significa que solo son necesarias unas
pocas repeticiones para conseguir un efecto 6ptimo (Magnusson et al., 2010). Por ello, el entrena-
miento parcial propuesto recomienda rebotes suaves elasticos en los limites del rango disponible
de movimiento.Adicionalmente, se recomienda variar entre los diferentes estilos de estiramiento,
incluyendo estiramientos pasivos lentos en diferentes angulos, ademas de estiramientos mas
dinamicos, para fomentar la capacidad de cizallamiento entre las capas fasciales fisiolégicamente
distinguibles y prevenir la tendencia a la limitacién del rango de movimiento, que habitualmente
acompana al envejecimiento (Beam et al., 2003). Se invita encarecidamente al lector a revisar el
excelente estudio de Bertolucci de 201 | sobre el comportamiento de desperezarse en el reino
animal, incluyendo sus recomendaciones practicas para el autocuidado del cuerpo miofascial en
el ser humano. Si bien, el estiramiento dinamico puede ser un calentamiento mas efectivo previo
al deporte (McMillian et al., 2006), examenes recientes sugieren que los estiramientos estaticos
lentos pueden inducir efectos antiinflamatorios y analgésicos en enfermedades inflamatorias de
los tejidos (Corey et al.,2012).

Hidratacion y renovacion

Es esencial tener en cuenta que aproximadamente dos tercios del volumen de los tejidos
fasciales son agua. Durante la aplicacion de cargas mecanicas, bien en un estiramiento o con com-
presion local, una cantidad significativa de agua es expulsada de las zonas sometidas a mayor estrés,
de manera similar a lo que ocurre al estrujar una esponja (Schleip et al., 2012a). Con la posterior
liberacion, estas areas se rellenan de nuevo con fluido proveniente de los tejidos circundantes y
de la red vascular local. El tejido conectivo puede entonces padecer una hidratacién inadecuada
en lugares descuidados. La aplicacion de cargas externas sobre los tejidos fasciales puede provocar
una vigorosa hidratacion en dichos lugares (Chaitow, 2009). En una fascia sana, un gran porcentaje
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del agua extracelular se encuentra en estado agregado (en contraposicion a su estado libre), en
el cual su comportamiento puede catalogarse como el del cristal liquido (Pollack, 2001). Muchas
patologias, tales como afecciones inflamatorias, edemas o el acimulo excesivo de radicales libres
y otros productos de desecho, se acompafian de un aumento en el porcentaje de agua libre en
la sustancia fundamental. Estudios recientes, como los de Sommer y Zhu (2008), sugieren que
cuando el tejido conectivo local se estruja como una esponja y seguidamente se rehidrata, algunas
de las zonas ocupadas anteriormente por agua en estado libre, se ocupan con moléculas de agua
en estado agregado, lo que podria conllevar una constitucion acuosa mas saludable de la sustancia
fundamental.

La fascia como érgano sensorial

La fascia posee una abundante red de nervios sensoriales, incluyendo receptores propiocepti-
vos y multimodales, asi como terminaciones nerviosas nociceptivas.Algunos tejidos fasciales, como
por ejemplo los retinaculos, contienen una inervacion mas rica que otros. Aquellos tejidos que
poseen una mayor concentracion nerviosa parecen ser capaces de detectar ligeros cambios en la
direccion angular de la carga mecanica, mientras que los menos densamente inervados, como la
aponeurosis bicipital, parecen estar especializados Unicamente en la transmisién de fuerzas bio-
mecanicas pasivas unidireccionales (Stecco et al., 2007 y 2008). Si incluimos los tejidos conectivos
intramusculares, el periostio y la fascia superficial como parte de la red fascial corporal, tal como se
describi6 anteriormente, la fascia puede verse entonces como uno de nuestros 6rganos sensoriales
més ricos. Es, desde luego, nuestro érgano propioceptivo mas importante (Schleip, 2003).

Es interesante destacar que, durante la Ultima década, se ha demostrado que los “receptores
articulares” clasicos localizados en la capsula articular y en los ligamentos asociados tienen menos
importancia en la propiocepcion normal, dado que habitualmente solo se estimulan en rangos
extremos del movimiento, y no durante los movimientos fisiolégicos (Lu et al., 2005; Proske y
Gandevia, 2009; lanuzzi et al., 201 1). Por el contrario, las terminaciones nerviosas, localizadas en las
capas mas superficiales de la fascia, se encuentran en una posiciéon 6ptima, dado que aqui, incluso
los mas pequefios movimientos articulares, conllevan un estiramiento distintivo o movimientos en
cizalla. Hallazgos recientes indican que las capas mas superficiales de la fascia estan pobladas, mucho
mas densamente, por terminaciones nerviosas que las capas situadas mas internamente (Benetazzo
et al, 201 l;Tesarz et al, 201 1). En particular, la zona de transicion entre la fascia profunda y el
tejido conectivo laxo parece tener la inervacion sensorial mas rica (Tesarz et al. 201 1). Esta parece
ser también la zona en donde se producen los mayores cizallamientos y deslizamientos entre las
capas fasciales durante los movimientos de extension multiarticulares, siempre y cuando no estén
presentes adherencias patoldgicas en esta zona de transicion (Goats y Keir, 1991).

Frecuentemente, se ha descrito una relacion reciprocamente antagonista entre el dolor
miofascial y la propiocepcion. Expresiones de ello son la disminucién local significativa de la propio-
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cepcion en el dolor lumbar (Taimela et al., [999) o la disminucion del umbral del dolor cuando
los nervios propioceptivos se bloquean (Lambertz et al.,2006). Ademas, Moseley et al. en 2008
demostraron que un incremento local de la propiocepcion puede disminuir de manera significa-
tiva el dolor miofascial. Lo mas probable es que la relacion reciproca inhibitoria entre el dolor
del tejido blando y la propiocepcion esté facilitada por las neuronas de rango dinamico amplio
(RDA), situadas en el asta dorsal de la médula espinal (Sandkuehler et al., [997). Curiosamente,
el estudio de Moseley et al. (2008) también indicaba que el input aferente periférico inducido
terapéuticamente necesita acompanarse de la atencion consciente del paciente para conseguir
un efecto antinociceptivo a largo plazo.

Principios de entrenamiento

Las siguientes pautas précticas son sugerencias de aplicaciones basadas en estas consideracio-
nes biomecanicas y neurofisiologicas. Observe que, dadas las limitaciones basicas de la anatomia
humana y la larga y diversa historia de las exploraciones del movimiento humano, ninguno de los

i d

Figura 6. Ejemplo de entrenamiento: “La espada voladora”.

A. Tensando el arco: los movimientos contrarios preparatorios (pre-estiramiento) inician el gesto en muelle eldstico-
dindmico en una direccién anteroinferior. Se pueden utilizar también pesos libres.

B. Para volver a la posicion erguida, “la catapulta de la fascia de la espalda” se tensiona segtin la parte superior del
cuerpo se lleva dindmicamente con un pequefio rebote hacia abajo, seguido de un movimiento pendular eldstico hacia
arriba y atrds. La atencion de la persona que estd realizando el ejercicio deberia estar en la coordinacion y calibracion
optima del movimiento para conseguir el movimiento mds fluido posible.
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movimientos sugeridos sera completamente “nuevo”. De hecho, se ha descubierto que muchos as-
pectos de practicas de movimiento conocidas, tales como la gimnasia ritmica, la danza moderna, los
ejercicios pliométricos, la gyrokinesis, el yoga o las artes marciales, por nombrar algunos, contienen
elementos que son congruentes con las siguientes sugerencias. En cualquier caso, estas practicas se
han inspirado habitualmente en una busqueda intuitiva de la elegancia, el placer y la belleza y/o en
muchas ocasiones estaban ligadas con conceptos explicativos sin relacién con la fascia. El aspecto
novedoso del abordaje que se propone es desarrollar sugerencias de entrenamiento que tengan
como objetivo especifico la renovacion dptima de la red fascial (en vez de los tejidos musculares
o el acondicionamiento cardiovascular por ejemplo) y que estén ligados directamente a las ideas
provenientes de la investigacion en el campo de la fascia, definidas mas arriba.

Contramovimientos preparatorios

Este principio de movimiento utiliza el efecto de “catapulta” de los tejidos fasciales. Antes de
realizar el movimiento deseado, debe posicionarse en una ligera pretension en el sentido opuesto,
similar al modo en que se utiliza un arco para lanzar una flecha; al igual que el arco, debe tener
suficiente tension para poder alcanzar su objetivo, la fascia se pretensiona en la direccion contraria.
En un ejercicio llamado “la espada voladora”, la pretension se consigue con una ligera inclinacion
hacia atras del eje del cuerpo durante un instante, a la vez que se produce una elongacién axial
(Figura 6). Esto incrementa la tension eldstica en el traje fascial corporal, lo que permite que la parte
superior del tronco y los brazos se propulsen hacia delante y abajo como una catapulta segtn se
traslada el peso en esa direccion.

Lo contrario, al erguirse ocurre lo mismo (se activa la capacidad de catapulta de la fascia me-
diante pretensado de la fascia de la espalda).Al propulsarse hacia atras y arriba desde una posicién
de flexion del tronco, los musculos flexores de la parte anterior del cuerpo se activaran, en primer
lugar, brevemente llevando incluso momentaneamente el cuerpo mas hacia adelante y abajo, a la
vez que la fascia posterior acumula mayor tension. La energia cinética que se almacena en el lado
posterior de la red fascial se libera dindmicamente mediante un efecto pasivo de retroceso, seglin
la parte superior del cuerpo vuelve a su posicion original. Para asegurarse de que el individuo no
esta utilizando el trabajo de los musculos de la espalda sino la accién de retroceso dindmico de la
fascia, se debe prestar la maxima atencién a la sincronizacion (timing), de forma similar a cuando se
juega con un yo-yo o se balancea un péndulo elastico. Es necesario determinar el balanceo ideal
que se hace aparente cuando la accién se percibe como fluida y placentera.

El principio Ninja
Los legendarios guerreros japoneses, que supuestamente se movian tan silenciosos como los
gatos y sin dejar ninglin rastro, son la inspiracion de este principio. Cuando realizamos movimien-

tos con rebotes, tales como saltar; correr o bailar, se debe prestar especial atencion a realizar el
movimiento de la manera mas suave y fluida posible. Los cambios de direccion se preceden de una
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deceleracion gradual del movimiento antes del giro y de una aceleracion gradual después, cada
movimiento fluyendo desde el anterior; por tanto, cualquier movimiento extrafio o desigual debe
evitarse. (Figura 7). Esto se corresponde con la percepcién de un movimiento fluido y “elegante”.
Como una analogfa explicativa para el paciente “de a pie”, se puede hacer referencia a la manera
en que se mueve un gato cuando se prepara para saltar. El felino ejecuta en primer lugar un im-
pulso condensado mediante sus patas para acelerar suavemente y aterrizar silenciosamente y con
precision. (Figura 8).

Para pacientes con una orientacion mas técnica, podria ser Util el futuro desarrollo de peque-
fios dispositivos basados en el feedback generado por acelerémetros. Los cambios de direccién
basados en el principio Ninja se caracterizardn por movimientos de forma sinusoidal, mas que por
los cambios subitos y desiguales de direccién que se dan en una persona que se mueve con menos
fluidez y elegancia, y que sera mas propensa a sufrir lesiones, debidas al estrés por sobrecarga
durante estos ejercicios. (Figura 7).

Las escaleras se convierten en un equipamiento para entrenar cuando se usan apropiadamente,
utilizando pisadas suaves. Se sugiere que el feedback mas Util es el producir el menor ruido posible
(cuanto mas se utiliza el efecto de muelle de la fascia, el proceso sera mas silencioso y delicado).
Por supuesto, el contacto plantar con el suelo
Steady speed; abrupt changes con el pie descalzo o casi descalzo, sera una gran
ventaja para este tipo de “danza en las escaleras”.

Estiramiento lento y dinamico

Se sugiere un estiramiento mas fluido en
lugar de la espera inmévil de un estiramiento
> estatico. Se recomienda el uso de estiramientos
de dos modalidades, réapidos y més veloces pero

Distance

Time

Sinusoidal movement shape i
Figura 7. Grdficas de movimiento durante cambios

abruptos versus cambios de direccion elegantes. Cuando
los cambios de direccién (como por ejemplo mover un
miembro hacia delante y atrds) se realizan sin refinamiento

\ propioceptivo, tienden a incluir cambios bruscos en los

N cuales los tejidos son mds susceptibles de lesionarse debido
Time e al patrén de carga abrupto (arriba). Por el contrario,
cuando los mismos movimientos se realizan con una
busqueda interna de la elegancia, se consigue un cambio en el movimiento mds sinusoidal, caracterizado por
una deceleracién gradual antes del giro y una posterior aceleracion, también gradual. En este patrén, los tejidos
sobrecargados son menos susceptibles de lesionarse, el movimiento aparece como mds gracil y, ademds, se produce
menos ruido (por ejemplo, durante movimientos con rebote).

Distance

260

fundamento cientifico y sugerencias de aplicacion clinica

fluidos.Antes de utilizar cualquier movimiento rapido se deben calentar los tejidos miofasciales y
evitar cualquier movimiento abrupto o asimétrico.

Las cadenas miofasciales largas son la diana preferente cuando se realizan estiramientos dina-
micos lentos. En vez de estirar grupos musculares aislados, el objetivo es encontrar movimientos
corporales que impliquen a una cadena miofascial lo mas larga posible (Myers, 1997). Esto no se
consigue esperando pasivamente, como en las posturas clasicas del hatha yoga o el estiramiento
de un musculo aislado. Se deben utilizar movimientos multidireccionales con cambios angulares;
esto puede incluir variaciones de movimiento laterales o en diagonal, ademas de rotaciones en
espiral. Con este método se implican, simultineamente, grandes areas de la red fascial. (Figura 9).

Para poder estimular los tejidos aponeurdticos y los tendones, que estan dispuestos mas bien
en serie, se recomiendan movimientos de balanceo mas dinamicos, similares a los movimientos de
extension fluidos y elegantes de la gimnasia ritmica. Los mismos tejidos se pueden trabajar también
mediante activacion muscular, por ejemplo, contra resistencia, partiendo de una posicién elongada,
de manera similar a los gatos cuando empujan con sus patas contra el tronco de un arbol mientras
se estan estirando. Finalmente, los llamados “mini-rebotes”, pueden emplearse como exploraciones
suaves en la posicion elongada de estiramiento.

El estiramiento rapido y dindmico puede combinarse con un contra movimiento preparatorio,
tal como se describi6 previamente. Por ejemplo, al estirar los flexores de cadera, se podria realizar
un breve movimiento hacia atrds antes de estirar hacia delante dindmicamente.

gy

e ..

Refinamiento propioceptivo

Es esencial que la importancia de la propio-
cepcion fascial se explique claramente y se enfatice
repetidamente durante el entrenamiento. Para lo-

Figura 8. Ejemplo de entrenamiento: rebotes eldsticos
en la pared. Al permanecer de pie y rebotar contra
un muro, intentamos imitar los rebotes eldsticos que se
producen durante los movimientos suaves de una gacela.
Una pretension adecuada de todo el cuerpo nos permitird
evitar cualquier colapso hacia una “postura de banana”. Es
imperativo producir la menor cantidad de sonido posible
y evitar cualquier movimiento abrupto. La progresién
hacia incrementos de carga solo puede suceder cuando se
consigue dominar estas cualidades. Individuos mds fuertes
pueden explorar eventualmente el rebotar sobre una mesa
o un alféizar. La persona de la figura no deberia progresar
a cargas mayores, ya que muestra cierta compresion en el
cuello y la region del hombro.
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grar una motivacion adecuada, se deben utilizar los componentes racional y afectivo (limbico). Se
puede utilizar como ejemplo el caso de lan Waterman, mencionado habitualmente en la literatura.
Este increible hombre contrajo una infeccién viral cuando tenia 19 afios que tuvo como conse-
cuencia una afeccion que se llamé “neuropatia sensorial” infracervical. En esta extrafia patologia,
los nervios periféricos sensoriales, que proveen al cortex somatomotor de la informacion de los
movimientos corporales, se destruyen, mientras que los nervios motores permanecen intactos.
Esto suponia que el Sr.Waterman podia moverse, pero no sentir sus movimientos. Tras un cierto
tiempo, quedo virtualmente sin vida. Gracias a su férrea fuerza de voluntad y a afios de practica,
consiguid finalmente suplir la falta de estas sensaciones normales, que habitualmente se dan por
sentadas. Lo hacia mediante control consciente, guiandose de un feedback visual. Actualmente, es
la Gnica persona conocida con esta enfermedad que ha conseguido mantenerse de pie sin ayuda
y caminar (Cole, [995).

La manera en que Waterman se mueve es similar a la manera en que se mueven los pacientes
con lumbalgia crénica. Si en un sitio publico se produce un apagén repentino, torpemente se caera
al suelo (ver el documental de la BBC “El hombre que perdié su cuerpo” http://bbc-horizon-
1998-the-man-who-lost-his-7812922.cooga.
net). Los movimientos de tipo muelle o de
balanceo solo son posibles para él con cam-
bios de direccion obvios y bruscos. Si realiza
un programa “clasico” de estiramientos acti-
vos 0 pasivos, pareceria normal. Sin embargo,

Figura 9. Ejemplo de entrenamiento: el Estiramiento
del Gran Felino.

A. Este es un movimiento de estiramiento lento de la
cadena posterior, desde la punta de los dedos hasta
las tuberosidades isquidticas, desde el coccix hasta la
parte alta de la cabeza y los talones. EI movimiento
va en direcciones opuestas al mismo tiempo (piense
en un gato estirando su largo cuerpo). Si cambiamos
ligeramente el dngulo, serdn el objetivo del estiramiento
aspectos diferentes de la red fascial, en el que se
utilizan movimientos lentos y estables.

B. En el siguiente paso se rota y elonga la pelvis o
el pecho hacia un lado (aqui se muestra la pelvis
empezando a rotar hacia la derecha). La intensidad
de la sensacion de estiramiento en todo ese lado del
cuerpo se invierte suavemente. Posteriormente, se
percibe una sensacion de incremento de la longitud.
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el estiramiento dinamico que forma parte de nuestro entrenamiento fascial, claramente no seria
posible para él,dado que carece de la propiocepcion necesaria para la coordinacion fina.

Congruentemente, en el entrenamiento fascial que se propone se fomentan movimientos de
cizalla, de deslizamiento y que se tensen las membranas de la fascia superficial. Al hacer esto, es
importante limitar la funcion de filtro de la formacién reticular, dado que puede restringir mar-
cadamente la transferencia cortical de las sensaciones de los movimientos que son repetitivas
y que el cerebelo puede predecir a través de anticipacion por feed-forward (Schleip, 2003). Para
prevenir esta pérdida sensorial, es importante la idea de las experiencias variadas y creativas.
Por ello, se recomienda la inclusién de elementos de “refinado fascial”, en los que se experi-
menta con variaciones en la calidad del movimiento (por ejemplo, movimientos a extrema baja
velocidad o micro-movimientos muy rapidos que pueden no ser visibles para un observador,
asi como macro-movimientos que involucren a todo el cuerpo), ademas de los estiramientos
vistos mas arriba y del uso de bandas elasticas. Para lograr este fin, seria conveniente colocar
el cuerpo en posiciones poco familiares mientras se trabaja con la conciencia de la gravedad o
si es posible, a través del peso de un compafiero de entrenamiento.

Los “micro-movimientos” explorato-
rios con una amplitud inferior a una pulgada
(2.5 cm.), se pueden incorporar, tal como se
describe en el trabajo de Conrad (2007) del
Continuum Movement® El uso como guia de
las sensaciones de estiramiento interocepti-
vas, generadas por la utilizacién cuidadosa de
dichos micro-movimientos en las posiciones

Figura 10. Ejemplo de entrenamiento: Tentdculo de
Pulpo. Teniendo en mente la imagen de un tentdculo de
pulpo, se exploran a una velocidad lenta una multitud
de movimientos de extension a lo largo de todo el
miembro inferior. La propiocepcion tensional fascial
se activa a través de cambios creativos en los patrones
de activacion muscular. Esta funcion se acompafia de
una estimulacion miofascial profunda que pretende
llegar no solo a las envolturas fasciales, sino también
a los septos intermusculares. Se debe evitar cualquier
calidad abrupta del movimiento, con ello la accion de
estos micromovimientos (similares a los que realiza un
tentdculo) llevara a una sensacién de fuerza fluyendo
por el miembro inferior.
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cercanas al final del rango de movimiento, podrian facilitar la liberacion parcial de adherencias
fasciales o postoperatorias (Bove y Chapelle, 2012).Ademds, estos movimientos tan mintsculos y
locales pueden utilizarse también para llevar la atencion propioceptiva a areas olvidadas del cuerpo,
cuya situacion Hanna en 1998 describié con el término “amnesia sensorio-motora”. (Figura 10).

Estrujando y rehidratando la esponja

La utilizacion de rulos especiales de espuma u otros materiales puede ser interesante para
inducir cierta deshidratacion temporal de los tejidos con la posterior rehidratacion, de forma
similar a como ocurre con una esponja. Sin embargo, el diametro del rulo y la aplicacién del peso
corporal deben monitorizarse de manera individual. Si se aplica adecuadamente y se incluyen sélo
cambios de direccién muy lentos y calibrados muy finamente, las fuerzas sobre el tejido y los be-
neficios potenciales podrian ser similares a los obtenidos por tratamientos manuales de liberacion
miofascial (Chaudhry et al.,2008). Es mas, la estimulacion tisular localizada podria estimular y afinar
propioceptores fasciales desensibilizados en localizaciones mas ocultas en el tejido. (Figura I1).

Para objetivos motivacionales y exploratorios, el excelente video de Guimbertau et al. (2010)
ha demostrado ser util para promover y en-
tender la viscosa plasticidad y la elasticidad
adaptativa de la fascia bien hidratada. La per-
cepcion resultante de la arquitectura liquida
de la red fascial ha mostrado ser especial-
mente efectiva cuando se incorpora a los
estiramientos lentos dinamicos y al trabajo
de refinamiento fascial.

La correcta coordinacion de las fases
individuales de carga y liberacion es muy
importante. Como parte del entrenamiento

Figura 1. Ejemplo de entrenamiento: Liberacion
Fascial. El uso de rulos particulares de espuma podria
permitir la aplicacion de estimulaciones tisulares
localizadas con fuerzas y, posiblemente, con beneficios
similares a los obtenidos en una sesién manual de
liberacién miofascial. Sin embargo, la rigidez del rulo
y la aplicacion del peso corporal deben ajustarse y
monitorizarse para cada persona de forma especifica.
Para promover la deshidratacion tisular, similar a la
que se produce en las esponjas con la subsecuente
hidratacién local, solo se recomiendan cambios sutiles
y a velocidad lenta en las fuerzas aplicadas.
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moderno de la carrera, actualmente se suele recomendar interrumpirla frecuentemente con
intervalos cortos de marcha (Galloway, 2002). Hay una buena razén para ello: bajo la tension, el
fluido intersticial es expulsado fuera de los tejidos fasciales, por lo que comienzan a funcionar de
forma menos dptima y a reducir su resiliencia eldstica. Pausas cortas de paseo (de una duracion
recomendada de 3 minutos) serviran para rehidratar parcialmente el tejido, dado que se le da la
oportunidad de reabsorber fluido nutritivo. Para un corredor principiante medio, dichos descansos
de rehidratacion deben realizarse cada 10 minutos, mientras que en el caso de corredores mas
experimentados pueden ajustar el momento 6ptimo y la duracién de los descansos, basandose en
la presencia (o ausencia) de ese rebote tan dinamico y tipico de la juventud:si el movimiento de la
carrera comienza a parecer y sentirse mas apagado, con menor sensacion de muelle, probablemente
sea el momento de tomarse un respiro. De manera similar, si tras un breve momento caminando
se produce un retorno notable de ese rebote parecido al de las gacelas, el periodo de descanso
ha sido adecuado. Para los corredores bien entrenados, pero que tengan menos refinadas las
sensaciones kinestésicas propioceptivas, podria ser Util el uso de dispositivos con feedback basado
en acelerometros (tal como se describio en la primera seccion de este articulo) para determinar
el momento apropiado de los descansos al caminar.

Este entrenamiento ciclico, con periodos de esfuerzo intenso interrumpidos por descansos
determinados, pueden recomendarse en todos los aspectos del entrenamiento fascial. La persona
que esta entrenando aprende entonces a prestar atencion a las propiedades dindmicas de su “traje
fascial corporal” mientras se ejercitan,y a ajustar los ejercicios basandose en su nueva consciencia
corporal. El conocimiento resultante de la dindmica de renovacion fascial, junto con el refinamiento
de la propiocepcién, deberian llevar a un incremento de la “consciencia fascial” en la vida diaria.

Sostenibilidad: el poder de miles de pequeiios pasos

Un aspecto adicional importante que el sujeto debe comprender es el concepto de la lenta
renovacion de la red fascial a largo plazo. Se dice que en contraste con el entrenamiento de forta-
lecimiento muscular (en el que se consiguen grandes ganancias muy pronto, pero luego se alcanza
una “meseta” y solo son posibles pequefias mejorias) la fascia cambia muy lentamente, pero los
resultados son muy duraderos. Por tanto, es posible trabajar, sin demasiado estrés, de modo que
es el entrenamiento constante y regular el que da frutos. Al entrenar la fascia, los avances en las
primeras semanas seran pequefios y menos evidentes. Sin embargo, las mejoras tienen un efecto
acumulativo que, tras varios afios, resultaran en un marcado incremento de la elasticidad y fuerza
de la red fascial global. (Figura 12). (Kjaer et al.,2009).

La intencion del entrenamiento orientado a la fascia propuesto es influenciar la renova-
cion de la matriz via actividades especificas de entrenamiento, que podrian, tras 6-24 meses,
resultar en un traje corporal “similar a la seda”, que sea mas elastico y resistente a las lesiones,
que no solo sea fuerte, sino que permita una movilidad articular suave en amplios rangos de
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movimiento. Otros factores adicionales, como una nutricion y estilo de vida adecuados que
promuevan un ambiente antiinflamatorio en la matriz con una suficiente presencia de hormonas
de crecimiento, tales como las que se expresan durante el suefio profundo o tras un ejercicio
que suponga un desafio a nivel muscular o cardiovascular, influyen en la renovacion positiva
de la matriz.

Se sugiere que el entrenamiento sea constante y que con solo unos pocos minutos de ejer-
cicios adecuados, realizados una o dos veces a la semana, sea suficiente para la remodelacion del
colageno. El proceso de renovacion llevara entre seis meses y dos afios, y producira una matriz agil,
flexible y elastica. Para aquellos que practiquen yoga o artes marciales, el enfoque en un objetivo tan
a largo plazo no es nada nuevo. Para la persona nueva en el entrenamiento fisico, el conocimiento
de las propiedades fasciales puede ayudar a convencerles de entrenar su tejido conectivo.

>
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Net synthesis

©

Collagen synthesis

Net degradation

Degradation

Collagen degradation
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Figura 12. Renovacion del coldgeno tras el ejercicio. La parte superior de la curva muestra que la sintesis de coldgeno
en los tendones se incrementa tras el ejercicio. Sin embargo, los fibroblastos estimulados también incrementan su tasa
de degradacion del colageno. Curiosamente, durante uno o dos dias siguientes a la realizacion de ejercicio, la tasa de
degradacion de coldgeno es superior a la de sintesis, mientras que después se invierte esta situacién. Por tanto, para
incrementar la fuerza tendinosa, el programa de entrenamiento fascial propuesto sugiere realizar la estimulacion
apropiada del tejido una o dos veces por semana. llustracién modificada de Magnusson et al, 2010.
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Por supuesto, estas sugerencias de entrenamiento orientado a la fascia no deben reempla-
zar el trabajo de fortalecimiento muscular, el entrenamiento cardiovascular ni los ejercicios de
coordinacion; por el contrario, deberia pensarse en ellas como Utiles, afiadidos a un programa de
entrenamiento exhaustivo.
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