EL LIBRO CONCISO
DE LOS PUNTOS GATILLO

#

SIMEON NIEL-ASHER

EDITORIAL
PAIDOTRIBO




Sobre este libro

Este libro se ha disefiado con un formato de referencia répida para ofrecer informacién ttil sobre los puntos ga-
tillo relacionados con los principales musculos esqueléticos, que tienen una importancia central en el masaje, el
trabajo corporal y la fisioterapia. Cada apartado muscular lleva un cédigo de color para facilitar la referencia.
Se incluyen suficientes detalles en cuanto al origen, la insercién, inervacién y accién del musculo en la medida
en que lo exijan los requisitos de estudiantes y médicos. La informacién sobre cada uno de los musculos se pre-
senta en un estilo uniforme a lo largo de toda la obra. Mas abajo se pone un ejemplo y se comentan los signifi-
cados de los titulos en negrita (algunos musculos tendran una versién abreviada de lo explicado en el ejemplo).

Cabe destacar que la localizacién de los puntos gatillos no es una ciencia exacta. La practica habitual y est4n-
dar en todos los libros hasta la fecha es la de marcar una “X” para identificar la localizacién de un punto gati-
llo. Sin embargo, el concepto de “X” marca un punto puede llevar a errores. Los puntos gatillo tienden a desa-
rrollarse en el cuerpo muscular, en la regi6n de la placa terminal neuronal motora. Siempre que he podido, he
indicado la localizacién mds comn de los puntos gatillo centrales. Es importante no olvidar que estos puntos
no son “fijos”; s6lo se presentan a modo de indicaci6n. En condiciones clinicas podremos observar que las lo-
calizaciones de los puntos gatillo varfan. La variacién de direccién, amplitud y fuerza de aplicacién tendré in-

fluencia en la localizacién de los puntos gatillo.
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Nota sobre la inervacion periférica

£l sistema nervioso comprende:

- Sistema nervioso central (es decir, encéfalo y médula espinal).
- Sistemna nervioso periférico (incluido el sistema nervioso auténomo, es decir, todas las estructuras nerviosas
fuera del encéfalo y la médula espinal). '

£l sistema nervioso periférico consiste en 12 pares de nervios craneales y 31 pares de nervios espinales (con
sus consiguientes ramos). Los nervios espinales se enumeran conforme al nivel de la médula espinal del que
szlen (el nivel se conoce como segmento espinal).

Para cada uno de los musculos presentados en este libro, se detalla la inervacién periférica principal para quie-
nes necesiten conocerla. Los segmentos vertebrales* de los que emanan las fibras nerviosas a menudo difieren de-
endiendo de las fuentes consultadas. Esto se debe a que a los anatomistas les es extremadamente complicado se-
zuir las vias de un nervio individual a través del entramado con otras fibras nerviosas cuando pasa por su plexo
plexus = red de nervios, palabra latina que significa trenza). Por ello, este tipo de informaci6n ha derivado prin-
cinalmente de la observacién clinica empirica mas que de la diseccién del cuerpo.

Para dar la informacién més exacta posible, he retomado la idea de Chris Jarmey y replicado el método utili-
zado por Florence Peterson Kendall / Elizabeth Kendall McCreary (véase fuentes: Muscles Testing and Func-
sion). Kendall & McCreary integran la informacién de seis textos de referencia de renombre, a saber, los escri-
t0s por: Cunningham, deJong, Foerster & Bumke, Gray, Haymaker & Woodhall y Spalteholz. Nosotros hemos
aplicado el mismo procedimiento y después hemos cruzado nuestros datos con los resultados de Kendall &
McCreary, con lo que en este libro hemos adoptado el siguiente sistema para reflejar la relevancia de las raices
nerviosas mas importantes de cada musculo.

Para la explicacién nos basaremos en el ejemplo del musculo supinador. Esta inervado por el ramo profundo
del nervio radial, C5, C6, C(7). Se indica el segmento vertebral relevante con la letra [C] y los ndmeros [5, 6,

7)]. Las cifras en negrita [C6] indican que la mayor parte de las fuentes (al menos cinco) coinciden. Las ci-
fras que no estdn en negrita [C5] reflejan una coincidencia de tres o cuatro fuentes. Las cifras sin negrita y en-
tre paréntesis [C(7)] reflejan coincidencia de sélo dos fuentes o, en caso de mds de dos fuentes, se considera
como de aporte especificamente minimo. Si un segmento vertebral sélo es mencionado por una fuente, no se
considera. En consecuencia, el tipo en negrita indica la inervacién principal; si no va en negrita, indica iner-
vacién menor, y si va entre paréntesis, sugiere inervacién posible o infrecuente.

Médula Raiz dorsal
espinal 7

* Un segmento vertebral es la parte de la médula
espinal que da su salida a cada par de nervios

IRamo espinales (un par consiste en un nervio en el la-
!S?i:niaa]rio do izquierdo y otro en el lado derecho del cuer-

po). Cada nervio espinal contiene fibras moto-

ras y fibras sensitivas. Inmediatamente después
T— de su salida a través de los agujeros (apertura
. entre vértebras adyacentes), los nervios espina-
primario les se dividen en el ramo primario dorsal (diri-

gido hacia atrds) y el ramo primario ventral (di-
rigido hacia delante o lateralmente). Las fibras de
los ramos dorsales inervan la piel y los musculos
extensores de nuca y tronco. Los ramos ventra-
Sigura 1. Segmento vertebral, que muestra las raices nerviosas que se combinan para for- les inervan las extremidades y la superficie late-
=ar el nervio espinal que posteriormente se divide en un ramo ventral y otro dorsal. ral y anterior del tronco.

Raiz ventral
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Para describir la posici6n relativa de las partes del cuerpo y sus movimientos, es esencial disponer de una posi-
cién inicial de referencia universalmente aceptada. La posicién corporal estdndar conocida como posicién ana-
tomica sirve de referencia. La posicién anatmica es simplemente la posicién erecta en bipedestacion con los bra-
z0s colgando al lado del tronco y las palmas de las manos dirigidas hacia delante (véase fig. 1.1). La mayor parte
de la terminologia direccional utilizada se refiere al cuerpo como si se encontrara en la posicion anatémica, in-
dependientemente de la posicién real. Cabe destacar también que los términos “derecha” o “izquierda” se refie-
ren a los lados del objeto o la persona a la que se mira y no los del lector.

Figura 1.1. Anterior.

Figura 1.2. Posterior.
Delante, hacia delante o en la cara anterior del cuerpo.

Detrds, hacia atrds o en la parte dorsal del cuerpo.

Figura 1.3. Superior o craneal.
Arriba, hacia la cabeza o parte superior
de la estructura del cuerpo.

Figura 1.4. Inferior o candal.
Abajo, alejdndose de la cabezz 0 hac

inferior de la estrucura del ©
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Figura 1.5. Medial (interna) Figura 1.6. Lateral (externa)
(de medius en latin, que significa medio). Hacia o en la linea (de latus en latin, que significa lado). Alejado de la linea media
media del cuerpo; en el lado interno de una extremidad. del cuerpo; en el lado externo del cuerpo o de una extremidad.
Figura 1.7. Proximal Figura 1.8. Distal
(de proximus en latin, que significa cerca de). Mas cerca del centro del (de distans en latin, significa distante). Mds alejado del centro
cuerpo (ombligo) o hacia el punto de unién de una extremidad al del cuerpo o del punto de unién de una extremidad al tronco.

tronco.



14 Ellibro conciso de los puntos gatillo

Figura 1.9. Superficial. Figura 1.10. Profundo.
Hacia o en la superficie del cuerpo. Mis alejado de la superficie del cuerpo, més interno.

Figura 1.11. Dorso. Figura 1.12. Palmar.  Figura 1.13. Plantar.
La cara posterior de algo, por ejemplo, Cara anterior de la mano, es decir, la palma. Planta del pie.
el dorso de la mano o del pie.

e ——iia

e i E—
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Areas regionales

Las dos divisiones primarias del cuerpo son sus partes axiales, que corresponden a la cabeza, cuello y tronco,
y sus partes apendiculares, que representan las extremidades unidas al eje corporal. La figura 1.14 muestra los
términos utilizados para indicar zonas corporales especificas. Los términos entre paréntesis se refieren al tér-

mino vulgar para el drea.

Frontal (frente)

Orbitaria (ojo)
Cefilica (cabeza) — Oral (boca)

Cervical (cuello)

Axilar (axila)

Tordcica (pecho)

Braquial (brazo)

Umbilical (ombligo)

Antebraquial (antebrazo)

Pélvica (pelvis) —-———w—\\\

Coxal (cadera)

Piibica (regi6n genital)

Femoral (muslo)

Rotuliana (porcién anterior
de la rodilla)

Tarsiana (tobillo) —1

Podal (pie)

Digital (dedos del pie) :

Mentoniana (barbilla)

e Acromial (vértice del hombro)

Esternal (esterndn)

Mamaria (mama)

Antecubital (porcién anterior del
codo)

Abdominal (abdomen)

Carpiana (muifieca)
Pulgar

Palmar (palma)
Digital (dedos)

Inguinal (ingle)

Peronea (lado lateral de la pierna)

Crural (pierna)

Hallux (dedo gordo)

Figura 1.14. Términos utilizados para indicar zonas especificas del cuerpo;

a) vista anterior.
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Planos del cuerpo

Los planos se refieren a secciones bidimensionales a través del cuerpo para dar una vision del cuerpo o de par-
te del mismo, como si hubiese sido cortado a través de una linea imaginaria.

« Los planos sagitales cortan verticalmente el cuerpo de anterior a posterior, dividiéndolo en una mitad dere-
cha y una mitad izquierda. La figura muestra el plano mediosagital.

« Los planos frontales (coronales) pasan verticalmente a través del cuerpo, dividiéndolo en secci6n anterior y
seccién posterior; el plano frontal se encuentra en dngulo recto respecto al plano sagital.

« Los planos transversos son secciones cruzadas horizontales que dividen el cuerpo en una parte superior y una
parte inferior, y se sitiian en 4ngulo recto en relacién con los otros dos planos. La figura 1.15 ilustra los pla-
nos més frecuentemente utilizados.

Frontal
(coronal)

Sagital

(mediano)

Transverso

Figura 1.15. Planos del cuerpo.
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Movimientos anatémicos

La direccién en la que se mueven las partes del cuerpo se describen en relacién con la posicién fetal. Llevar el
cuerpo a la posicién fetal surge de la flexion de todas las extremidades, Fl enderezamiento desde la posicién
fetal da lugar a la extensi6n de todas las extremidades,

a b

Figura 1.16. a) Flexién en la posicién fetal. b) Extensioén desde la posicion fetal.

Principales movimientos

Hiperextension
Flexitn
Figura 1.17. Flexién. Doblarse para reducir el dngulo entre los huesos Figura 1.18. Flexion lateral.
de una articulacion. Desde la posicion anatomica, la flexién suele ser Inclinar el tronco o la cabeza lateralmente
hacia delante, a excepcién de la articulacién de la rodilla que es hacia en el plano frontal (coronal).

atrds. La manera de acordarse de esto es que la flexion siempre es
hacia la posicion fetal. Extensién. Enderezarse o salir de la posicién fetal.
Hiperextensién. Extender la extremidad mas all de su amplitud
normal.
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Abduccién

Abc[u.ccifm

1154 ) | Alickscelén

. " Aduccién

Aduccién

Figura 1.19 ay b.
Abduccién. Movimiento de un hueso alejandolo de la linea media del cuerpo o de la linea media de una extremidad.
Aduccién. Movimiento de un hueso acercandolo a la Iinea media del cuerpo o de la linea media de una extremidad.

NOTA: Para que la abduccién del brazo contintie hacia arriba a la altura del hombro (elevacion a través de

la abduccién), la escipula debe rotar sobre su eje para orientar la cavidad glenoidea hacia arriba (véase fig.
1.27 b).

Rotacién

u lateral

Rotacién
medial

a b Rotacién de la
columna vertebral

Figura 1.20.
Rotacién. Movimiento de un hueso o del tronco alrededor de su propio eje longitudinal.
Rotacion medial. Girar hacia la linea media.
Rotacién lateral. Girar alejandose de la linea media.
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T3

Circunduccién
del hombro

7\ -

a b Circunduccion de la pierna

Figura 1.21. Circunduccién.
Movimiento en el que el extremo distal de un hueso se mueve en circulo, mientras que el extremo proximal se
mantiene estable; movimiento que combina flexién, abduccién, extensién y aduccion.

Otros movimientos

En este apartado los movimientos se refieren a los que sélo se producen en determinadas articulaciones o par-
tes del cuerpo y habitualmente implican a més de una articulacién.

a b
Figura 1.22a. Pronacién. Figura 1.22b. Supinaci6n.
Girar la palma de la mano hacia el suelo (en bipedestacidn Girar la palma de la mano hacia el techo (en bipedestacién
con el codo doblado a 90° o estirado hacia arriba en el suelo), con el codo doblado a 90° o estirado hacia arriba en el suelo),

o alejarla de las posiciones anatémica o fetal. o hacia las posiciones anatémica o fetal.



El cuerpo en movimiento 21

Flexion dorsal

Flexion plantar
Inversién Eversion
Figura 1.23. Flexién plantar. Dedos del pie dirigidos hacia el suelo. Figura 1.24. Inversién. Girar la planta del pie hacia dentro
Flexién dorsal. Dedos del pie dirigidos hacia arriba. . de forma que ambas plantas estarian encaradas.

Eversién. Girar la planta del pie hacia fuera, de forma
que ambas plantas se orientan en direcciones opuestas.

Figura 1.25. Protraccién (antepulsion).
Movimiento de adelantamiento en el plano transverso. Por ejemplo, la protraccién de la cintura escapular, como redondeando el hombro.
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Figura 1.26. Retraccién (retropulsion).
Movimiento hacia atrds en el plano transverso, como cuando se dirige la cintura escapular hacia atrés, al estilo militar.

I

Elevacién / |

Figura 1.27a.
Elevacién. Movimientos de una parte del cuerpo hacia arriba a lo largo del plano frontal.
Por ejemplo, elevar la escdpula para encogerse de hombros. ™
Depresion. Movimiento de una parte elevada para volver a la posicién original.
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” f..,___,‘.,._.ﬁ..\...m_ﬁh_
-v\“- e k
SpEE & i

Rotacién dela
articulacién del
hombro que |
permite la | !
elevacién por |
abduccién {

Figura 1.27 b. Abduccién del brazo en la articulacién del hombro;
después continuar para levantarlo por encima de la cabeza en el plano
frontal puede denominarse elevacién a través de abduccién.

Figura 1.27 c. Flexién del brazo en la articulacion del hombro;
después continuar para levantarlo por encima de la cabeza en el
plano sagital puede denominarse elevacitn a través de flexion.

Oposicién

Figura 1.28. Oposicién.

Movimiento especifico de la articulacion en silla de montar del pulgar, que permite que se toquen el pulgar y la punta de los dedos de la

misma mano.
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Misculo esquelético

Fibras musculares rojas y blancas

Existen tres tipos de fibra del muisculo esquelético: fibras rojas de contraccién lenta, fibras blancas de contrac-
cién rapida y fibras de contraccién rdpida intermedia.

1. Fibras rojas de contracci6n lenta

Son células delgadas que se contraen lentamente. El color rojo se debe a su contenido de mioglobina, una sus-
tancia similar a la hemoglobina que almacena oxigeno e incrementa la tasa de difusién de oxigeno dentro de
la fibra muscular. Mientras haya mucho aporte de oxigeno, las fibras rojas pueden mantener una contraccién
durante periodos largos, por lo que son muy resistentes a la fatiga. El porcentaje de estas fibras rojas tiende a
ser elevado en los corredores de maratén entrenados.

2. Fibras blancas de contraccion rapida

Son células grandes que se contraen rdpidamente. Son palidas debido a que tienen un menor contenido de
mioglobina. Se cansan rdpidamente porque se abastecen de las reservas de glucégeno de corta vida en la fibra
a contraer. Sin embargo, son capaces de generar contracciones mucho mds potentes que las fibras rojas, de for-
ma que pueden realizar movimientos rédpidos y potentes durante perfodos breves. La proporcién de este tipo
de fibras es superior en atletas de alta velocidad.

3. Fibras de contraccién rapida intermedia

Estas fibras de color rojo o rosa constituyen un intermedio en tamafio y actividad entre las fibras rojas y las
blancas.

NOTA. Siempre existe una mezcla de estas fibras musculares en cualquier musculo, ddndole un margen de re-
sistencia a la fatiga y de adaptacién de velocidades.

Riego sanguineo

En general, cada musculo estd dotado de una arteria que aporta los nutrientes a través de la sangre y de va-
rias venas que drenan los productos de desecho metabélicos que desprende el muisculo a la sangre. Estos vasos
sanguineos generalmente entran por la parte central del musculo, aunque también pueden entrar por un ex-
tremo. Posteriormente se ramifican en un plexo capilar que se propaga por los septos intermusculares para pe-
netrar finalmente en el endomisio alrededor de cada fibra muscular. Durante el ejercicio, los capilares se dila-
tan, aumentando la cantidad de flujo sanguineo al musculo hasta 800 veces. Como el tendén muscular estd
compuesto por un tejido relativamente inactivo, tiene un riego sanguineo mucho menos extenso.

Inervacion

El nervio suele entrar por el mismo lugar que los vasos sanguineos y da ramos a través de los septos de tejido
conectivo al endomisio de manera similar. Cada fibra de musculo esquelético estd inervada por una tinica ter-
minal nerviosa. Esto contrasta con otros tejidos musculares capaces de contraerse sin estimulacién nerviosa.

La inervacién del misculo habitualmente contiene proporciones iguales de nervios sensitivos y motores, si bien
algunos misculos pueden recibir ramos sensitivos separados. Conforme la fibra nerviosa se acerca a la fibra
muscular, se divide en un niimero de ramos terminales, denominados colectivamente placa terminal motora.

Unidad motora de un misculo esquelético

La unidad motora consiste en una célula nerviosa motora tnica y las fibras musculares estimuladas por ella.
Las unidades motoras varian de tamano, oscilando entre cilindros de muasculo de 5 a 7 mm de didmetro en la
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extremidad superior y de 7 a 10 mm de didmetro en la inferior. El niimero promedio de fibras musculares den-
tro de una unidad es 150 (aunque esta cifra puede oscilar entre menos de 10 y varios cientos). Cuando se pre-
cisan movimientos finamente regulados/calibrados, como los del globo ocular o de los dedos, el niimero de fi-
bras musculares suministrado por una tnica célula nerviosa es reducido. Por otra parte, cuando se precisan
movimientos toscos, como en los musculos de la extremidad inferior, cada neurona cubre una unidad moto-
ra de varios cientos de fibras.

Las fibras musculares de una tinica unidad motora se propagan por el musculo, mas que aglomerarse. Esto sig-
nifica que la estimulacién de una tunica unidad motora provocaréd que todo el musculo presente una contrac-
ci6on débil.

Los muisculos esqueléticos trabajan segin el “principio de todo o nada”. En otras palabras, los grupos de célu-
las musculares o fasciculos pueden contraerse o no contraerse. En funcién de la potencia de contraccién re-
querida, un determinado niimero de células musculares se contraera totalmente, mientras que otras células no
se contraerdn en absoluto. Cuando se precisa un mayor esfuerzo muscular, se estimulard la mayor parte de las
unidades motoras al mismo tiempo. Sin embargo, en condiciones normales las unidades motoras suelen tra-
bajar en relés, de forma que durante contracciones prolongadas unas estin en reposo, mientras que otras se
contraen.

Médula espinal

MNeurona motora

Placa motora terminal

Figura 1.29. Una unidad motora de un masculo esquelético.
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Forma del misculo (disposicion de los fasciculos)

La forma del musculo tiene importancia directa en los puntos gatillo; la forma determina la distribucién y la
cantidad. Los musculos presentan una serie de aspectos en funcién de la disposicién de sus fasciculos. El mo-
tivo de esta variaci6n es aportar una eficacia mecdnica 6ptima de un musculo en relacién con su posicién y
accién. Segun la disposicién mas comtin de los fasciculos, la forma del musculo se describe como paralela, pen-
nada, convergente y circular. Cada una de estas formas posee varias subcategorias.

Disposicion en paralelo

Esta disposicion posee fibras que tienen un recorrido paralelo a lo largo del eje del musculo. Si los fasciculos
se extienden a lo largo de la longitud del musculo, se conoce como banda muscular, por ejemplo, el sartorio
(véase fig. 1.30). Si el musculo también posee un vientre extenso y tendones en ambos extremos se denomina
musculo fusiforme, por ejemplo, el biceps braquial (véase fig. 1.30). Una modificacién de este tipo de muscu-
lo posee un cuerpo carnoso en los extremos, con un tendén en medio. Este tipo de misculo se denomina di-
gdstrico, por ejemplo, el digdstrico (véase fig. 1.30).

Disposicién pennada

Los musculos pennados reciben su nombre porque sus fasciculos cortos se insertan oblicuamente al tendén,
como la estructura de una pluma (penna = pluma). Si el tendén se desarrolla en un lado del musculo, se ha-
bla de unipennado, por ejemplo, el flexor largo de los dedos en la pierna (véase fig. 1.30). Si el tendén se en-
cuentra en el centro y las fibras se insertan oblicuamente en ambos lados, se conoce por bipennado. Un buen
ejemplo de ello es el recto femoral (véase fig. 1.30). Si existen numerosas intrusiones en el miisculo con fibras
insertindose oblicuamente en varias direcciones, pareciéndose a muchas plumas una al lado de otra, el mus-
culo se llama multipennado; el mejor ejemplo es la parte media del deltoides (véase fig. 1.30).

Disposicién convergente

Los musculos que tienen un amplio origen con fasciculos que convergen hacia un tnico tendén, dando al mus-
culo una forma triangular, se denominan musculos convergentes. El mejor ejemplo es el pectoral mayor (véa-
se fig. 1.30).

Circular

Cuando los fasciculos de un musculo se sitian en anillos concéntricos, el miisculo se denomina circular. To-
dos los esfinteres de muisculo esquelético en el cuerpo son de este tipo; es decir, rodean aberturas que cierran
por contraccién. Un ejemplo es el orbicular del ojo (véase fig. 1.30).

Cuando un musculo se contrae, se acorta hasta un 70% de su longitud original. Asi, cuanto ms largas sean las
fibras, mayor serd la amplitud del movimiento. Por otra parte, la fuerza de un musculo depende més del ni-
mero total de fibras musculares que contiene que de su longitud. Por ello:

1. Misculos con fibras paralelas largas producen la mayor amplitud del movimiento, pero no suelen ser muy
potentes.

2. Misculos con un patrén pennado, especialmente si es multipennado, engloban la mayor parte de las fibras.
Este tipo de musculo se acorta menos que los musculos paralelos largos, pero tiende a ser mas potente.
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(pectoral mayor)

Multipennados
(delotides, vision lateral)

Paralelo fusiforme
(biceps braquial)

Fibras paralelas (sartorio)

Unipennado Bipennado
(flexor largo de los dedos) Figura 1.30. Forma de los masculos. (recto femoral)
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Mecanica musculoesquelética
Origenes e inserciones

En la mayoria de los movimientos, un anclaje del musculo se mantiene relativamente estacionario, mientras
que el otro extremo se mueve. El anclaje mds estacionario suele denominarse origen del musculo, y el otro, in-
sercién. Se podria decir que un muelle que cierra una puerta tiene su origen en el montante y su insercién en
la propia puerta. En el cuerpo la disposicién rara vez es clara, porque dependiendo de la actividad en la que se
encuentre implicado, pueden llegar a invertirse el extremo fijo y el mévil. Por ejemplo, los misculos que unen la
extremidad superior al térax normalmente mueven el brazo en relacién con el tronco, lo que significa que sus
origenes se encuentran en el tronco y sus inserciones en la extremidad superior. Sin embargo, al trepar por una
cuerda, el brazo se encuentra fijo, mientras que el tronco se mueve conforme es atraido hacia arriba por las extre-
midades fijas. En este tipo de situacién en el que la insercién esta fija y se mueve el origen, se habla de que el
musculo realiza una accién inversa. Como existen tantas situaciones en las que los musculos trabajan con una
accién inversa, a veces es menos confuso hablar simplemente de “inserciones” en general, sin hacer distincién
entre origen e insercion.

En la prictica, las uniones que se sittian mds proximalmente, es decir, mds cerca del tronco o en el tronco, se
denominan origen. Las uniones que se sitian mas distalmente, es decir, alejados del extremo fijado a la extre-
midad o alejados del tronco, se denominan insercion.

Origen
movil

Insercion

Origen fijo i
fija

Insercion (se mueve la

parte del cuerpo distal

al origen muscular y la

articulacién sobre la o T - S
que pasa el mdsculo)

Figura 1.31. Mdsculo que trabaja Figura 1.32. Al trepar, los musculos trabajan
con el origen fijo y la insercién mévil. con la insercién fija y el origen mévil (accién inversa).
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Accion en grupo de los misculos

Los musculos trabajan en conjunto o en oposicién para alcanzar una amplia variedad de movimientos. Por
ello, independientemente de la accién de un musculo, existe otro musculo que hace lo contrario. Los muscu-
los también pueden ser necesarios para aportar un apoyo o una estabilidad adicional para que puedan pro-
ducirse determinados movimientos en otra parte. Los musculos se clasifican en cuatro grupos funcionales:

* Misculo motor principal o agonista * Sinergista

+ Antagonista + Fijador

Biceps braquial y m.
braquial
(antagonistas,
relajados en el brazo)

Triceps parcial
(misculo principal,
contrae el brazo)

Deltoides (fijador y
estabilizador del
brazo)

Deltoides
(fijador y
estabilizador
del brazo)

Biceps braquial y

Triceps m. braquial
braquial (misculos
i principales
(antagon!sta, sinérgicos, que
. trabajan juntos)
brazo)

Figura 1.33. Accién en grupo de los misculos. a) Flexion del brazo y del codo. b) Extensién del brazo en el codo
(que muestra los papeles invertidos entre mdsculo principal y antagonista).

Misculo motor principal o agonista

Un muisculo motor principal (también denominado agonista) es un musculo que se contrae para producir un
movimiento especifico. Un ejemplo es el biceps braquial, que es el musculo principal de la flexién del codo.
Otros musculos pueden ayudar al musculo principal dando lugar al mismo movimiento, si bien con un me-
nor efecto. Este tipo de musculos se denominan muisculos auxiliares o secundarios. Por ejemplo, el braquial asis-
te al biceps braquial en la flexién del codo, por lo que es un miusculo secundario.

Misculo antagonista

El musculo en el lado articular opuesto al del musculo motor principal, y que debe relajarse para permitir la
contraccion del musculo motor principal, se denomina antagonista. Por ejemplo, cuando se contrae el biceps
braquial en la parte anterior del brazo para flexionar el codo, debe relajarse el triceps braquial en la parte pos-
terior del brazo para permitir este movimiento. Cuando el movimiento es inverso, es decir, en caso de exten-
sién del codo, el triceps se convierte en el miisculo motor principal y el biceps asume el papel de antagonista.
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Misculo sinergista

Los sinergistas impiden cualquier movimiento no deseado que pueda producirse cuando el midsculo motor
principal se contrae. Esto es muy importante cuando el miisculo motor principal pasa por dos articulaciones,
porque cuando se contrae causard un movimiento en ambas articulaciones, a no ser que otros musculos ac-
tien para estabilizar una de las articulaciones. Por ejemplo, los muisculos que flexionan los dedos no sélo cru-
zan las articulaciones de los dedos, sino que también pasan por la articulacién de la mufieca, provocando po-
tencialmente un movimiento de ambas articulaciones. Sin embargo, gracias a que otros musculos actan
sinérgicamente para estabilizar la articulacién de la mufieca, somos capaces de flexionar los dedos en puiio sin
flexionar a la vez la muifieca.

Un musculo motor principal puede tener mas de una accién, de forma que los sinergistas también actdan eli-
minando la parte no deseada de los movimientos. Por ejemplo, el biceps braquial flexionar4 el codo, pero su
linea de traccién también supina el antebrazo (gira el antebrazo, como apretando un tornillo). Si queremos
producir una flexién sin supinacién, otros musculos deben contraerse para impedir la supinacién. En este con-
texto los sinergistas a veces se denominan neutralizadores.

Miisculo fijador

Se hace referencia a un sinergista como fijador o estabilizador cuando inmoviliza el hueso del origen del muscu-
lo motor principal, con lo que aporta una base estable para la accién del musculo motor principal. Los musculos
que estabilizan (fijan) la escipula durante los movimientos de la extremidad superior son buenos ejemplos de
ello. El ejercicio de abdominales o sit-ups constituye otro ejemplo. Los musculos abdominales se insertan en la
caja tordcica y en la pelvis. Cuando se contraen para permitirnos hacer el ejercicio de abdominales, los flexores
de la cadera se contraerén sinérgicamente como fijadores que impiden la inclinacién de la pelvis, posibilitando
que la parte superior del cuerpo se flexione hacia delante, mientras que la pelvis se mantiene fija.

Palanca

En conjunto, los huesos, las articulaciones y los musculos for-
man un sistema de palancas en el cuerpo para optimizar la re-
lativa potencia, la amplitud y la velocidad necesarias para un de-
terminado movimiento. Las articulaciones actian como
fulcros, mientras que los musculos aplican el esfuerzo y los hue-
sos cargan el peso de la parte del cuerpo a mover. '

Un musculo fijado cerca del fulcro serd relativamente mas débil
que si estuviera insertado mds lejos. Sin embargo, la amplitud y
la velocidad del movimiento serdn mayores, ya que la longitud
de la palanca amplifica la distancia recorrida por su insercién
movil. La figura 1.34 muestra esto en relacién con los aductores
de la articulacién de la cadera. Se puede decir que el misculo
posicionado para mover una mayor carga (en este caso el aduc-
tor largo) tiene una ventaja mecdnica. El misculo insertado cer-
ca del fulcro se considera que opera con desventaja mecdnica, si
bien puede movilizar una mayor carga més rapidamente en dis-
tancias mayores.

Figura 1.34. El pectineo se inserta mas cerca del eje
de movimiento que el aductor largo. Por ello, el
pectineo es el aductor més débil de la cadera,
aungue también es capaz de producir un mayor
movimiento de la extremidad inferior por centimetro
de contraccion.
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Las siguientes figuras ilustran las diferencias entre las palancas de primera, segunda y tercera clase, con ejem-
plos en el cuerpo humano.

Esfuerzo Carga

Fulcro

Fulcro
Esfuerzo G
f
<

Fulcro
Carga

Esfuerzo

Figura 1.35. Palanca de primera clase. La posicién relativa de los componentes es carga-fulcro-esfuerzo. Los ejemplos son un balancin (véase
arriba); otro ejemplo es unas tijeras. En el cuerpo, un ejemplo es la capacidad para extender la cabeza y el cuello, es decir, las estructuras
faciales son la carga; la articulacién atlantooccipital, el fulcro, y los misculos posteriores de la nuca aportan el esfuerzo.
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Carga Esfuerzo

Fulcro

Esfuerzo

!

Fulcro

Carga

Fulcro

Figura 1.36. Palanca de segunda clase. La posicién relativa de los componentes es fulcro-carga-esfuerzo. EI mejor ejemplo es una carretilla.
En el cuerpo, un ejemplo es la capacidad para levantar los talones del suelo en bipedestacion; es decir, la parte anterior del pie (metatarso)
es el fulcro; el peso corporal, la carga, y los masculos de la pantorrilla aportan el esfuerzo. En las palancas de segunda clase, se sacrifican
velocidad y amplitud del movimiento en pro de la potencia.

Carga Esfuerzo

T

Fulcro

Figura 1.37. Palanca de tercera clase. La posicién
relativa de los componentes es carga-esfuerzo-
fulcro. El ejemplo serfa un par de pinzas. En el

cuerpo, la mayor parte de los misculos
esqueléticos actian asi. Un ejemplo es la flexién
del antebrazo; es decir, un objeto sostenido en la
mano es la carga, el biceps braquial aporta el
esfuerzo y la articulacién del codo es el fulcro. En
las palancas de tercera clase, se sacrifica la l
potencia en pro de la velocidad y la amplitud del
movimiento. Carga Fulcro
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Fascia y miofascia

Es necesario explorar detalladamente este tejido, ya que estd directamente implicado en la manifestacién de
los puntos gatillo.

Miofascia

La fascia superficial que envuelve el musculo se conoce como tejido conectivo. Se trata de un tejido transpa-
rente fibroso. Se modifica conforme a su localizacién en el cuerpo (superficial o profunda), pero su naturaleza
siempre es la de una “pelicula transparente”, como el celofin. Por ejemplo, al comer pollo, nos habremos per-
catado de la fascia superficial; ésta se sitiia debajo de la piel y es una capa tisular tensa, transparente (como el
celofan). Esta miofascia envuelve los musculos a modo de cubierta. Es como plastica; cuando se lesiona, se
acorta, condensa y retrae. Los puntos gatillo se manifiestan principalmente en el tejido miofascial; la contrac-
tura de estas fascias provoca nédulos debajo de la piel. Dependiendo de dénde se localice, se clasifica de muy
diversas formas.

Endomisio

Un tejido conectivo delicado denominado endomisio se sitda fuera del sarcolema de cada fibra muscular, se-
parando cada fibra de su vecina, pero también conectdndolas.

Fasciculos

Las fibras musculares se colocan en haces paralelos denominados fasciculos.

Perimisio

Cada fasciculo estd atado por una vaina de coldgeno mds densa denominada perimisio.

Epimisio

Todo el musculo que, por tanto, es un conjunto de fasciculos, estd envuelto por una vaina fibrosa denomina-
da epimisio.

Fascia profunda

En el exterior del epimisio se sitlia una cubierta mds gruesa de tejido conectivo fibroso, que une los miisculos
individuales en grupos funcionales. Esta fascia profunda se extiende para envolverse otras estructuras adya-
centes.

Endomisio

Misculo

Perimisio
Sarcolema

Capilares
Fasciculo (envuelto
por el perimisio)

|
Tendén ) Epimisio Tejido conectivo  Fibra muscular

Figura 1.38. Vainas de tejido conectivo del misculo esquelético.
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Insercion muscular

El musculo se une al hueso o a otros tejidos a través de una insercién que puede ser directa o indirecta. La in-
sercién directa (denominada insercién carnosa) se produce cuando el perimisio o el epimisio de musculo se
unen y fusionan al periostio de un hueso, pericondrio de un cartilago, una cdpsula articular o el tejido conec-
tivo subyacente a la piel (algunos musculos de la expresion facial son buenos ejemplos de esto tiltimo). Una
insercién indirecta se produce cuando los componentes del tejido conectivo de un musculo se juntan en ha-
ces de fibras coldgenas para formar el tendén intermedio. Las inserciones indirectas son mucho mds frecuen-
tes. Existen los siguientes tipos de fijacién o insercién tendinosa:

Tendones y aponeurosis

Las fascias musculares, que son el componente de tejido conectivo de un musculo, se combinan entre si y se
extienden mds alld del extremo del musculo como cuerdas redondas o bandas planas, denominadas tendones,
0 como una aponeurosis fina, plana y ancha. El tendén o la aponeurosis asegura el musculo al hueso o al car-
tilago, a la fascia de los otros miisculos o a un reborde de tejido fibroso denominado rafe. Se pueden formar
placas planas del tendén en el cuerpo de un musculo en donde est4 expuesto a friccion. Por ejemplo, en la su-
perficie profunda del trapecio, en donde roza con la espina de la escipula.

Septos intermusculares

En algunos casos, hojas planas de tejido conectivo denso conocidas como septos intermusculares penetran en-
tre los misculos, proporcionando otro medio al que pueden fijarse las fibras musculares.

Huesos sesamoideos

Si un tendén estd sometido a friccién, puede desarrollar, aunque no obligatoriamente, un hueso sesamoideo
dentro de su sustancia. Un ejemplo es el tendén del peroneo largo en la planta del pie. Sin embargo, los hue-
sos sesamoideos también se presentan en tendones sin friccién.

Inserciones miiltiples

Muchos miisculos sélo tienen dos inserciones, una en cada extremo. Sin embargo, musculos mas complejos a
menudo se fijan a varias estructuras diferentes en su origen y/o su insercién. Si estas fijaciones estdn separa-
das, lo que efectivamente significa que el masculo da lugar a dos o més tendones y/o aponeurosis que se in-
sertan en diferentes lugares, se dice que el musculo tiene dos cabezas. Por ejemplo, el biceps braquial posee dos
cabezas en su origen; una en la apéfisis coracoides de la escépula y otra desde el tubérculo supraglenoideo. El
triceps braquial tiene tres cabezas, y el cuadriceps, cuatro.
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- Miisculo Haz de fibras musculares

Hueso

Tendén

Insercidn en rafe

Figura 1.39. a) Insercién del tenddn. b) Insercién por aponeurosis.
c) Placas planas de tend6n en la superficie profunda del trapecio (insercién en rafe).
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Miofascia y desarrollo embriolégico

Una revision del origen embriolégico del tejido conectivo nos puede dar informacién sobre la formacion y la
localizacién de los puntos gatillo. Estos tienden a manifestarse dentro del epimisio segtin patrones de tensi6n
miofascial. Estos patrones empiezan a desarrollarse muy precozmente en el embrién en desarrollo y también
pueden estar relacionados con la alineacién fetal en el ttero. Estos patrones de tensién se desarrollan confor-
me maduramos desde la nifez hasta la edad adulta y se ven influidos, por ejemplo, por la postura, el peso cor-
poral y las lesiones mecanicas (véase pag. 48).

Desarrollo embriolégico de la fascia

Como se ha dicho con anterioridad, la fascia soporta 6rganos, envuelve musculos y se condensa para formar
ligamentos, aponeurosis e incluso huesos.

Al final de la séptima semana de desarrollo, ya se encuentran ubicados la mayoria de los 6rganos, huesos, mus-
culos v estructuras neurovasculares en el embrion. Alrededor de estas estructuras primitivas empieza a proli-
ferar un grupo de “células de relleno” Estas células de relleno derivan del tejido mesodérmico, una fascia pri-
mitiva que se estructura a partir de células, fibras y la matriz intercelular. Esta matriz posee una consistencia
de fibra de vidrio en un sustrato blando gelatinoso. En la mayor parte de las zonas del organismo esta fascia
primitiva sigue siendo blanda hasta el nacimiento. Sin embargo, en algunas dreas se condensa y se convierte en
“direccional” en respuesta a las presiones internas y externas y las tensiones. En estas zonas empiezan a for-
marse ligamentos y tendones. El estrés y las lineas de estrés se desarrollan en estos tejidos y se depositan las sa-
les de los huesos, dando lugar a una osificacién primitiva. Conforme crece el hueso, algunas fibras del tejido
conectivo primitivo se transforman en ligamentos “diferenciados”. Un ejemplo de ello es el cartilago preverte-
bral que crece y es empujado a lechos de tejido conectivo mesodérmico. Conforme lo hace, crea lineas de es-
tres que ayudan a mantener la integridad y aportan un andamiaje para otras direcciones de crecimiento. Con-
forme empieza a crecer el hueso, la complejidad de las tensiones y las tracciones direccionales dan lugar a los
ligamentos vertebrales diferenciados (blanco, longitudinal posterior, etc.).

Ademads, se ha demostrado fiablemente que el 6rgano de crecimiento primitivo se basa en esta matriz intrace-
lular mesodérmica. Por ejemplo, el pdncreas “potencial” sélo se diferenciara en un érgano maduro con la pre-
sencia especifica de esta fascia potencial “primitiva”. Se ha sugerido que la fascia primitiva o potencial crea un
“campo especifico de energia” en el que las células del “potencial” 6rgano maduran y se diferencian.!® Esto pue-
de tener mds sentido cuando consideramos que los huesos, musculos, ligamentos y elementos miofasciales de
tejido conectivo comparten un patrén de crecimiento caracteristico.

La relacién entre el desarrollo de un musculo y su tejido conectivo envolvente miofascial es compleja. Las li-
neas de estrés ya descritas pueden aportar una clave para la comprension de esta relacion. Se ha sugerido que
durante el segundo mes del desarrollo embriolégico el tejido conectivo se deposita antes que el tejido muscu-
lar, v que bloques de “potencial” tejido muscular, cogidos dentro de esta traccién direccional, se diferencien en
miusculo maduro orientado a lo largo de la linea de traccién”. Estos bloques de tejido muscular se elongan a
través de la presién direccional. En este punto se desarrollan, diferencian, maduran y crecen de tamaio por re-
produccion celular mitética para formar los musculos tal como los conocemos.

En otras palabras, el crecimiento de la fascia a lo largo de las lineas de estrés y tension constituye el centro neu-
ralgico de la orientacion y del desarrollo del musculo. Esto también explica por qué la accién muscular no es
singular, sino que estd interconectada. Por ejemplo, una contraccién del biceps braquial ejercera una fuerza en
la fascia de todo el brazo, hombro y cuello. La fascia no tiene inicio ni final y la describen los anatomistas con-
forme a su localizacién. En una inspeccién mds detenida de las bolsas miofasciales alrededor de los musculos
se observa que realmente forman parte de un continuo. Esto también puede explicar en cierta medlda que los
patrones de dolor referido se estimulen al presionar el punto gatillo.
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Definicion

~ U punto altamente irritable de dolor exquisito en un nédulo en una banda tensa palpable de musculo (esquelé-
tic0).” (Travell y Simons, 1993)

Estos “puntos” pueden tener una dimensién desde “pequefio grumo o guisante” hasta “bulto grande” y se pue-
den sentir debajo de la superficie alojados dentro de la fibra muscular. Si son dolorosos a la presién pueden
perfectamente ser “puntos gatillo”. El tamario del nédulo de un punto gatillo varfa conforme a sus dimensio-
nes, su forma y el tipo de misculo en donde se genera. La caracteristica constante de todos ellos es que son do-
forosos a la presi6n. Llegan a ser tan dolorosos que, de hecho, cuando se presionan, a menudo el paciente reali-
za gestos o expresiones del dolor; esto se ha denominado “signo del salto”.

Prevalencia

Los puntos gatillo miofasciales pueden estar implicados en todos los tipos de dolor musculoesquelético o mus-
cular mecdnico. Su presencia se ha demostrado incluso en nifios y bebés. El dolor o los sintomas pueden de-
berse directamente a puntos gatillo activos o el dolor puede irse “formando” a lo largo del tiempo a partir de
puntos gatillo latentes o inactivos. Los estudios y las investigaciones en poblaciones de pacientes seleccionados
s han realizados en diferentes regiones del cuerpo. Estos han confirmado una elevada prevalencia del dolor
del punto gatillo. La siguiente tabla enumera algunos de estos estudios.?®

Tabla 1. Prevalencia de los puntos gatillo en poblaciones de pacientes seleccionados.

Region del cuerpo ‘Centro de investigacion Poblacién | 9% con dolor miofascial
172 (54) - W
.1{1t.r'o de medicina del dolor!® 96 .. m
oo intearal detdolor® 283 85
neofacial : G!inzca de dolor de cabeza y nuca® 16l s
ambogltitea . -5 Ciﬁﬁt#_'(;rtopédica9 : | 67 i

Se dispone de un gran nimero de indicios de investigacién que relacionan directamente el dolor musculoes-
guelético con los puntos gatillo.

Embriogénesis

Existen algunos indicios de que en nifios y bebés puede haber puntos gatillo mlofa.saales iSe han demostra-
o incluso en tejido muscular después de la muerte!

Los puntos gatillo se desarrollan en la miofascia, principalmente en el centro del cuerpo muscular por donde
entra la placa terminal motora (primaria o central). Sin embargo, los puntos gatillo secundarios o satélite a
menudo se desarrollan en respuesta al punto gatillo primario. Estos puntos satélite frecuentemente se desa-
rrollan a lo largo de las lineas fasciales de estrés. Como se ha descrito anteriormente, estas lineas de estrés pue-
gen irse “formando” durante el tiempo de la embriogénesis. Los factores externos como envejecimiento, mor-
fologia del cuerpo, postura, aumento de peso o malformaciones congénitas también desempefian un papel
trucial en la manifestacién y génesis de los puntos gatillo (véase pag. 48).
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Evidencias

En 1957, la Dra. Janet Travell descubrié que los puntos gatillo “generan y reciben” diminutas corrientes eléc-
tricas. Determind experimentalmente que la actividad de los puntos gatillo puede cuantificarse exactamente
midiendo estas sefiales en un electromiograma (EMG). Demostré que un punto gatillo puede localizarse exac-
ta y fiablemente con la misma técnica. Esto se debe al hecho de que, en su estado de reposo, la actividad mus-
cular es “silente”. Cuando una pequefia parte del musculo pasa a contraccién, como ocurre en el caso de un
punto gatillo, provoca una pequena punta localizada en la actividad eléctrica.

Mis sencillo incluso, los puntos gatillo pueden palparse debajo de la piel en localizaciones especificas. Son lo-
calizados, nodulares y discretos, y son caracteristicamente dolorosos, produciendo patrones reproducibles de
dolor referido.

Puntos de acupuntura o acupresion y puntos gatillo

Si bien puede haber un cierto solapamiento de los puntos gatillo y los puntos de acupuntura, no son equivalentes.
Los puntos de acupuntura son considerados concentraciones localizadas de “energia” que se desarrollan a lo largo
de las lineas electromagnéticas (meridianos). Los puntos gatillo, por su parte, son discretas cadenas nodulares en
los tejidos miofasciales que, cuando se estimulan, causan un patrén especifico y reproducible de dolor referido.

A partir de la teorfa planteada del “campo energético especifico” generado por la fascia, puede ser que los pun-
tos gatillo miofasciales se desarrollen a lo largo de lineas de actividad energética alterada o con un patrén de
tensién muy bajo. Algunos autores expertos van mds lejos, declarando que existe una correlacién del 70% en-
tre los puntos gatillo y los puntos de acupuntura.? Se ha sugerido que la teoria general de los puntos de acu-
puntura puede haber sido desarrollada por la medicina china antigua como una “explicacién” de la presencia
demostrable y palpable de puntos gatillo en los tejidos miofasciales.”> Ademés, existe alguna evidencia que de-
muestra un aumento de la eficacia en mitigar el dolor cuando el punto gatillo est presente en el lugar de un
punto de acupuntura durante el tratamiento.!”

Fibromialgia

El sindrome de fibromialgia se caracteriza por dolor musculoesquelético difuso generalizado y fatiga. Se trata
de un trastorno cuya causa sigue siendo desconocida. Fibromialgia significa dolor en los tejidos fibrosos, conec-
tivos y musculares del organismo. La “fibromialgia” es un sindrome complejo caracterizado por amplificacién del
dolor, malestar musculoesquelético y sintomas sistémicos”.* En la actualidad se ha “establecido claramente” que
el principal responsable de esta amplificacién de la via del dolor es una disfuncién del sistema nervioso cen-
tral (SNC).

Al igual que los puntos gatillo miofasciales, el dolor surge de los tejidos conectivos, los mtsculos, los tendones
y los ligamentos. De forma similar, la fibromialgia tampoco implica a las articulaciones. Ambas patologias se
confunden con frecuencia; sin embargo, son entidades diferentes. Ambas patologias pueden estar vinculadas
a una depresion psicolégica. A diferencia de la manifestacién del punto gatillo, la fibromialgia se considera de
origen sistémico.

A diferencia de los puntos gatillo que causan un patrén de referencia especifico y reproducible, los pacientes
con fibromialgia describen que les “duele todo” (si bien algunos describen determinados puntos de dolor lo-
calizado). Los pacientes con fibromialgia describen sus musculos como si se hubieran estirado o sobreesfor-
zado. En ocasiones, los musculos se contraen, y en otras, queman. La fibromialgia afecta mds a mujeres que a
hombres, pero no hay un perfil de edades. A diferencia de los puntos fibromiélgicos, los puntos gatillo se han
fotografiado con éxito utilizando microscopia electrénica. A continuacion se presenta una tabla que enumera
las diferencias basicas.
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Tabla 2. Diferencias bésicas entre la fibromialgia y los puntos gatillo.™

Localizacién del dolor Tipo de dolor Calidad muscular a la palpacién
Punto gatillo | Especifica y discreta Referido en un Tensa y rigida, caliente
patrén especifico
Fibromialgia | General Vago, sensible, ardor, | Pastosa y blanda
difuso, propagado

A esta lista hay que afiadir que en la fibromialgia el dolor estd mediado centralmente (SNC), mientras que en
los puntos gatillo el dolor estd mediado localmente en la regién de la placa terminal motora desde el sistema
nervioso periférico (SNP).



Fisiologia
de los
puntos
gatillo



42 Ellibro conciso de los puntos gatillo

Los musculos esqueléticos (somiticos o voluntarios) suponen alrededor del 40% del peso total del cuerpo hu-
mano. Se han planteado varias teorfas en cuanto a cémo se desarrollan los puntos gatillo dentro de los muis-
culos. Presentaré la hip6tesis mas extensamente aceptada. Para entender cémo un punto gatillo se desarrolla,
es utll que repasemos el mecanismo fisiolégico de la contraccién del musculo.

La funcién primaria de los musculos esqueléticos (somaticos o voluntarios) es producir el movimiento a tra-
vés de la capacidad de contraccién y relajacion de forma coordinada. Se unen a los huesos a través de tendo-
nes. El lugar en donde un musculo se fija a un punto relativamente inmévil del hueso, directamente o a tra-
vés de un tendén, se denomina origen. Cuando el misculo se contrae, transmite la tensién a los huesos através
de una o més articulaciones, y se produce el movimiento. El extremo del mdsculo que se une al hueso que se
mueve se denomina la insercién.

Revision de la estructura del misculo esquelético

La unidad funcional de musculo esquelético se conoce como fibra muscular, que es una célula alargada, cilin-
drica con multiples nicleos, extendiéndose de 10 a 100 pm de anchura, y de unos pocos milimetros a mas de
30 ¢cm de longitud. El citoplasma de la fibra se llama el sarcoplasma, que se encuentra encapsulado en una
membrana de la célula llamada el sarcolema. Una membrana delicada conocida como endomisio rodea cada fi-
bra individual.

Estas fibras se agrupan en fasciculos cubiertos por el perimisio. Estos fasciculos se agrupan entre ellos, y el mus-
culo entero se engloba dentro de una envoltura llamada el epimisio. Estas membranas del misculo se extien-
den alo largo de todo el misculo, desde el tendén de origen hasta el tendén de la insercién. La estructura com-
pleta se denomina a veces unidad musculotendinosa.

Misculo

Endomisio

Hueso

Haz muscular de fibras

Periostio — :
Fibra muscular

Tejido conectivo

Tendim Epimisio

Sarcolema

Figura 3.7. Corte transverso de tejido muscular.

El componente activo de la actividad muscular se produce a nivel microscépico, a nivel de la miofibrilla.
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Miofibrillas

Con un microscopio electrénico, se pueden distinguir los elementos contractiles de una fibra muscular, cono-
cidos como miofibrillas, que recorren toda la longitud de la fibra. Cada miofibrilla muestra bandas alternadas
claras y oscuras, que producen la caracteristica estriacion de la fibra muscular. Estas bandas se llaman miofila-
mentos. Las bandas claras se denominan bandas isotrépicas (I) y consisten en los miofilamentos finos forma-
dos por la proteina actina. Las bandas oscuras se denominan bandas anisotropas (A) y consisten en miofila-
mentos mds gruesos formados por la proteina miosina. (Cabe destacar que en la actualidad se conoce un tercer
filamento de conexién formado por la proteina titina.) Los filamentos de miosina tienen extensiones en for-
ma de pala que emanan de los filamentos como los remos de un barco. Estas extensiones se cogen a los fila-
mentos de actina, formando lo que se describe como “puentes cruzados” entre los dos tipos de filamentos. Los
puentes cruzados utilizan energfa del ATP y traccionan de los filamentos de actina para acercarlos mas.* Asi,
las series claras y oscuras de los filamentos se solapan cada vez mds, entrelazdndose como los dedos, dando lu-
gar a la contraccién del musculo. Una serie de filamentos actina-miosina se denomina sarcémera.

! Seudozona H '

Linea Z Linea Z

Figura 3.2. Los miofilamentos en una sarcémera. Una sarcémera se fija en ambos extremos por la linea Z.

* La zona mds clara se conoce como banda I, y la mds oscura, como banda A.

* La linea Z es una linea oscura fina en el punto central de la banda I.

* Una sarc6mera se define como la seccién de miofibrillas entre una linea Z y la siguiente.
* El centro de la banda A contiene la zona H.

* Lalinea M corta la zona H y delimita el centro de la sarcémera.

Siuna fuerza exterior provoca el estiramiento de un musculo mds all4 de su nivel de tono de reposo, se invierte
el efecto de interconexion de los filamentos de actina y miosina que se produce durante la contraccién. Ini-
cialmente, los filamentos de actina y miosina se acomodan al estiramiento, pero conforme éste se va incre-
mentando, entran en accién los filamentos de titina para absorber el desplazamiento. Asi, el filamento de titi-
na determina la extensibilidad y la resistencia de la fibra muscular al estiramiento. La investigacion indica que

una fibra muscular (sarcémera), si esté preparada correctamente, puede alargarse hasta un 150% de su longi-
tud normal en reposo.

* Teoria del filamento deslizante de Huxley

La hipétesis generalmente aceptada que explica la funcion del miisculo se encuentra parcialmente descrita en la teoréa del “filamento deslizante” de Huxley (Huxley y Hanson,
1954). Las fibras del miisculo reciben un impulso nervioso que causa la liberacion de los iones calcio almacenados en el musculo. En presencia de la fuente energética de los muiscu-
los, eonocida como adenosintrifosfato (ATP), los iones calcio se unen a los filamentos de actina y miosina para formar un enlace electrostitico (magnético). Este enlace provoca el
acortamiento de las fibras, dando lugar a su contraccién o aumento del tono. Cuando ¢ impulso ner

050 cesa, se relajan las fibras musculares. Sus elementos eldsticos hacen re-
troceder los a sus longitudes no « as, es decir, el nivel de tono de reposo
'8 Po
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Puntos gatillo dentro de las sarcémeras

La contraccién del musculo se produce a nivel de las sarcémeras.
Incluso el mas leve de los movimientos toscos requiere la contrac-
cion coordinada de millones de sarcémeras. El proceso de desli-

z . . 7 i ety Estimulacion de
zamiento (arriba) requiere: a) un estimulo o un impulso inicial lOnes : .".'"I"ac’.

. ; X ] Ici inicializacion o
de un nervio motor local; b) energia, y c) iones calcio. caicio impulso de un nervio

motor local
Fisiologia del movimiento

Cuando el cerebro quiere mover un musculo, manda un mensa-
je a través de un nervio motor. Los nervios motores terminales
locales traducen este impulso quimicamente produciendo la ace-
tilcolina (ACh). La ACh desencadena un aumento de la actividad
de la sarc6mera. Las mitocondrias (centros energéticos) en las cé-
lulas liberan la energia necesaria para este proceso. Los iones cal-
cio se encuentran en el reticulo sarcopldsmico, que se sittia en el
sarcoplasma del musculo esquelético.

Energia

Figura 3.3. Organigrama del impulso nervioso
que causa la contraccién del mdsculo.

Desarrollo de los puntos gatillo

Los puntos gatillo reflejan los lugares en donde las sarcémeras se sobreactivan, Todavia no tenemos una cer-
teza del 100% de la causa de ello, pero se supone que probablemente sea multifactorial. Las hipétesis incluyen:

* Produccién creciente del acetilcolina.

* Alteraciones del metabolismo del calcio, exceso de liberacién de calcio.
* Hipertensién. '

* Estrés,

* Hiperestimulacién neurolégica localizada.

* Otras.

Independientemente del estimulo, los miofilamentos de actinia y miosina dejan de deslizarse uno sobre otro.
En consecuencia, la sarcomera pasa a una posicién de permanente “activacién” dando lugar a una contrac-
cién. Esta contraccion sostenida de la sarcémera provoca cambios quimicos intracelulares locales que in-
cluyen:

* Isquemia localizada.

* Incremento de las necesidades metabélicas.

* Aumento de la energia necesaria para mantener la contraccién.

* Fracaso de la recaptacién de los iones calcio por el reticulo sar-
copldsmico.

* Inflamacién localizada (para facilitar la reparacién).

* Efecto de compresi6n/crisis de los vasos locales.

* Crisis de energia.

* Produccién creciente de agentes inflamatorios que sensibilizan
las fibras auténomas y nociceptivas locales (del dolor).

Si esta situacion persiste durante un periodo de tiempo signifi-
cativo, las alteraciones mencionadas dan lugar a un cfrculo vicio-

Figura 3.4. Punto gatillo (*la mancha azul se usard
so. El calcio no puede entrar en los miofilamentos de actina Y enlos capitulos 5 a 10 para indicar la localizacién

miosina provocando una “disfuncién/fallo” de la sarcémera. de un punto gatillo.-Cabe recordar que no siempre
se encuentran en este punto justo, véase pag. 7).
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El cuerpo procura resolver esta situacién modificando el apor-
te de sangre a la sarcomera (vasodilatacién). Otro resultado de
esta situacion andmala es la migracién de células inflamatorias  Aumento de la
localizadas agudas y crénicas. La inflamacién es una cascada; estimulacién de
este mecanismo de cascada se inicia alrededor de la sarcémera 12 sarcémera

disfuncional. La inflamacion trae sustancias de sensibilizacién,
como la sustancia P, un péptido que, por ejemplo, aumenta la
contracciéon del musculo liso gastrointestinal y provoca una
mayor vasodilatacién. El efecto consiguiente es una estimula-
ci6n de las fibras locales (pequenas) del dolor y las fibras au-
ténomas locales que, por su parte, da lugar a un aumento de la
produccién de acetilcolina y, por lo tanto, a un circulo vicioso.

Aumento del
metabolismo y
de la demanda

de energia

No hay recaptacién Aumento de los

i productos de
de calcio, crisis de o

Es posible que el cerebro envie una sefial para que el misculo ~ energiay fatiga vasicdilatacibn ¥
en el que se manifiesta el punto gatillo entre en reposo. Esto _ proceso.
también induce hipertonia, debilidad, acortamiento y fibrosis ki

; .5 3 " localizado
del musculo (rigidez del misculo). Por lo tanto, el tratamien-
to estd dirigido a interrumpir y atenuar este circulo vicioso. Figura 3.5. Ciclo vicioso para la fisiologfa

de los puntos gatillo.

Clasificacion de los puntos gatillo

Los puntos gatillo se describen de diversas formas segiin su localizacién, sensibilidad y cronicidad: central (o
primario), satélite (o secundario), insercional, difuso, inactivo (o latente) y activo.

Puntos gatillo centrales (o primarios)

Estos son los mejor establecidos y mds “manifiestos” cuando se encuentran activos y a ellos suele referirse la
) & F

gente cuando habla de puntos gatillo. Los puntos gatillo centrales siempre se encuentran en el centro del cuer-

po muscular, el punto por donde la placa motriz terminal entra en el musculo.

NOTA. A este respecto es importante la forma del musculo y la disposicién de las fibras. Por ejemplo, en los
musculos multipennados puede haber varios puntos centrales. Asimismo, si las fibras musculares tienen un re-
corrido diagonal, pueden darse variaciones en la localizacién del punto gatillo.

Puntos gatillo satélite (o secundarios)

Los puntos gatillo pueden “formarse” como respuesta a un punto gatillo central en los miisculos vecinos que se
sitan en la zona de dolor referido. En estos casos, el punto gatillo primario sigue siendo la diana de la interven-
cién terapéutica, y a menudo los puntos gatillo satélite se resuelven una vez inactivado eficazmente el punto pri-
mario. También se indica que los puntos satélite pueden ser resistentes al tratamiento hasta no haberse debilita-
do el punto primario; esto ocurre con frecuencia en los musculos paravertebrales y/o abdominales.

Puntos gatillo insercionales

La miofascia es un continuum, como se expuso con anterioridad (véase pag. 33). Se ha observado que a me-
nudo la zona en donde se inserta el tend6n en el hueso (tendinodsea) es “sumamente” sensible.?>? Esto pue-
de deberse perfectamente a las fuerzas existentes que actiian a través de esta zona. También se ha sugerido (ibi-
dem) que esto puede derivar de un punto gatillo miofascial crénico, activo. Se debe a que se ha demostrado
que la sensibilidad disminuye una vez tratado el punto gatillo central primario; en estos casos, el punto se des-
cribe como punto gatillo insercional. Se ha sugerido ademés que, en una situacién crénica en la que siguen sin
recibir tratamiento los puntos gatillo primarios e insercionales, “pueden precipitarse y acelerarse cambios de-
generativos en la articulacién.?
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Puntos gatillo difusos

A veces se presentan puntos gatillo satélite multiples secundarios a puntos gatillo centrales maltiples. Con
frecuencia esto sucede cuando hay una deformacién postural grave, como una escoliosis, y estd implicado
todo un cuadrante del cuerpo. En esta situacién, los puntos secundarios se denominarian difusos. Estos pun-

tos gatillo difusos se desarrollan a menudo a lo largo de las lineas de los patrones alterados de estrés y/o ten-
sion.

Puntos gatillo inactivos (o latentes)

Son bultos y nédulos que se palpan como puntos gatillo. Se pueden desarrollar en cualquier lugar del cuerpo
y a menudo son secundarios. Sin embargo, estos puntos gatillo no son dolorosos y no evidencian una via de
dolor referido. La presencia de los puntos gatillo inactivos dentro de los musculos puede dar lugar a un au-
mento de las rigideces musculares. Se ha sugerido que estos puntos son mas habituales en personas con un
estilo de vida sedentario.?* Cabe destacar que pueden reactivarse si el punto gatillo central o primario es (re)es-
timulado o después de un traumatismo o una lesién.

Puntos gatillo activos

Esto es aplicable a los puntos gatillo centrales o satélites. Diversos estimulantes puede activar un punto gatillo
inactivo, como forzar la actividad muscular con dolor. Esta situacién es comun al aumentar la actividad des-
pués de un accidente de trifico (AT), debido al cual se han desarrollado puntos gatillo mltiples y difusos. El
término denota que el punto gatillo es sensible a la palpacién y muestra un patrén de dolor referido.

Sintomas del punto gatillo

Patrones de dolor referido

El dolor es un sintoma complejo que se siente de forma diferente e individual. Sin embargo, el dolor referido
es el sintoma por definicion de un punto gatillo miofascial.

Podemos estar acostumbrados a la idea del dolor referido de origen visceral; un ejemplo seria el dolor cardia-
co. A menudo el infarto de miocardio (ataque de corazén) no se experimenta como un dolor de pecho de opre-
si6n, sino como un dolor que se refiere al brazo y la mano izquierda, asi como a la mandibula izquierda. Este
tipo de dolor estd bien documentado y es sabido que se origina en el dermomiotoma embriol6gico; en este ca-
so se sabe que el tejido cardiaco, el tejido mandibular y los tejidos del brazo se originan en el mismo dermo-
miotoma.

El dolor referido de un punto gatillo miofascial es algo diferente. Corresponde a un patrén o un mapa de do-
lor distinto y determinado. Este mapa es constante y no tiene ninguna diferencia racial o de sexo. El dolor lo
causa la estimulacién de un punto gatillo activo.

Los pacientes describen el dolor referido en este mapa como de calidad profunda, difusa; el movimiento pue-
de exacerbar a veces los sintomas, haciendo que el dolor sea mads agudo. Un ejemplo puede ser el dolor de ca-
beza. El paciente describe a menudo un patrén de dolor que se puede agravar o agudizar al mover cabeza y
cuello. La intensidad del dolor variard segtin los siguientes factores (esta lista no es exhaustiva):

* Localizacién (los puntos de insercién son mds sensibles).
* Grado de irritabilidad del punto gatillo.

* Puntos gatillo activos o latentes.

* Puntos gatillo primarios o satélites.
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« Sitio del punto gatillo (algunas dreas son mds sensibles).
* Lesiones tisulares asociadas.

* Rigidez o flexibilidad del tejido de localizacién/huésped.
+ Edad avanzada.

+ Cronicidad del punto gatillo.

Efectos autonémicos

El sistema nervioso se divide en central (SNC), periférico (SNP) y auténomo o vegetativo (SNA). El sistema
nervioso auténomo es responsable de la regulacién de muchas de nuestras funciones automaticas o vegetati-
vas como el sudor y la digestién. De nuestras explicaciones sobre la fisiologfa de los puntos gatillo se despren-
de que las fibras nerviosas auténomas estan implicadas en la patogénesis de un punto gatillo. Se ha demostra-
do que el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales provoca un efecto en el SNA.?

Hallazgos fisicos

Nuestro lenguaje no dispone de términos muy sofisticados para describir las sensaciones. Lamentablemente,
todavia no hemos desarrollado un lenguaje adecuado para clasificar lo que sentimos con nuestras manos. Te-
niendo esto en cuenta, vamos a intentar clasificar cémo se palpardn / sentirdn los puntos gatillo.

* N6dulos pequeiios del tamafio de una cabeza de alfiler.

» Nédulos del tamaiio de un guisante.

* Bultos grandes.

+ Varios bultos grandes uno al lado del otro.

« Puntos blandos sumergidos en bandas tensas de musculo semiduro que se palpan como una cuerda.

* Bandas tipo cuerda dispuestas una al lado de la otra como espaguetis parcialmente cocinados.

» La piel por encima de un punto gatillo a menudo es levemente mds caliente que la piel circundante debido
al aumento de la actividad metabdlica/auténoma.

Los sintomas conocidos son:

Cambios autonémicos

+ Hipersalivacién: aumento de la saliva.

« Epifora: rebosamiento anormal de lagrimas que corren
por las mejillas.

- Conjuntivitis: enrojecimiento ocular.

« Ptosis: caida de parpados.

+ Visién borrosa.

+ Aumento de la secrecién nasal.

+ Piel de gallina.

Exploracion

La exploracién puede realizarse con el paciente en bipe-
destacion, sedestacion o en decibito. La eleccién depen-
de del drea a explorar y del tipo de fibra muscular sospe-
chada. También podemos examinar el musculo bajo carga
st sospechamos que éste es un factor de agravamiento.

Para una mayor simplicidad, en adelante describiré la
exploracién del musculo pectoral mayor y sus puntos
gatillo.

Figura 3.6. Examen del pectoral mayor.



48 Ellibro conciso de los puntos gatillo

Los principales puntos gatillo del pectoral mayor se encuentran en la porcién clavicular del mdsculo. La me-
jor manera de examinar un punto gatillo en esta regién es con una presa en pinza. Los puntos gatillo en la re-
gi6n paraesternal del misculo se palpan mejor con un contacto de presa plana.

Procedimiento:

* Paciente sentado o de pie.

* Indicar al paciente que abduzca el brazo 90° para poner el musculo en una tensién moderada.
* Palpar en busca de nédulos o bandas tensas.

* Sentir la respuesta del signo de salto o contraccién.

* La presi6n debe reproducir los sintomas experimentados por el paciente.

* La presién debe evidenciar un patrén de dolor referido.

Factores de mantenimiento (o perpetuacién)

A continuaci6n se describen los factores de mantenimiento de los puntos gatillo. La presencia de uno o varios
de estos factores puede suponer dificultades para eliminar los puntos gatillo a largo plazo.

* Edad avanzada.

* Postura (inclusive en el trabajo).
* Obesidad.

* Anorexia.

* Tejido cicatrizal (posquirirgico).
* Deportes, ocio, habitos.

* Patrones de estrés y tension.

» Trastornos metabélicos.

Figura 3.7. Técnicas de estiramiento del pectoral mayor: a) fibras superiores, b) fibras medias v ¢) fibras inferiores.
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+ Enfermedad o trastorno.

+ Deficiencias vitaminicas.

* Anomalias (6seas) congénitas.

* Tipo de fibra muscular.

* Direccién/orientacién de las fibras musculares.

* Forma/morfologia del musculo (fusiforme, etc.).
* Factores psicolégicos.

* Cronicidad del punto gatillo.

Consejos/recomendaciones al paciente

Una vez que se haya realizado una intervencién terapéutica, es recomendable animar al paciente a implicarse
en el control de sus propios sintomas. En este libro, bajo los titulos de “indicaciones al paciente” he presenta-
do algunos consejos especificos. A modo de restimenes generales, podemos incluir recomendaciones, trucos e
indicaciones utilizando los siguientes elementos.

Como ejemplo, volveré a hablar del musculo pectoral mayor.
Fortalecimiento

Cuando un musculo esta debilitado, es mds susceptible a las lesiones, fatiga y dafios. Con frecuencia la de-
bilidad es un factor que contribuye a la patogénesis de los puntos gatillo miofasciales. Esto se debe a que el
organismo sobrecompensa la debilidad y las tensiones del musculo sobrecargando y sobreestimulando la
placa terminal motora. En los correspondientes musculos he presentado algunos diagramas simples de for-
talecimiento.

Nunca se debe fortalecer de forma aislada un musculo. Si ha decidido plantear ejercicios de fortalecimiento,
es recomendable situarlos dentro de un contexto. Debe indicarse un programa de estiramientos global, quizés
utilizando una pauta basada en el yoga.

Estiramiento

En los musculos correspondientes, he presentado algunos diagramas de estiramientos simples. El estiramien-
to debe realizarse lentamente y sin rebotes. Hay que focalizar el estiramiento sobre el musculo especifico en la
medida de lo posible. Como regla, el estiramiento debe efectuarse tres veces, intensificando levemente el esti-
ramiento con una espiracién en cada ocasién. Esta secuencia debe efectuarse varias veces al dia durante apro-
ximadamente 15-20 minutos.

Consejos

La mayor parte de los consejos que podemos dar son de sentido comin. “Vigile la posicién al conducir’, “fije-
se en c6mo se sienta en el trabajo”. En el ejemplo del pectoral mayor, podemos preguntar al paciente por sus ni-
veles de estrés o ansiedad (mecédnica de la respiracién torécica). Si el paciente hace inspiraciones largas y pe-
sadas, le podemos indicar un sostén mds adecuado. En esta obra he intentado dar algtin consejo al respecto
para cada musculo.

Postura

La postura puede tener un papel crucial en mantener la actividad del punto gatillo. Los errores en la forma de
sentarse y/o estar de pie constituyen tanto un factor patogénico como de mantenimiento de la actividad del
punto gatillo. Con frecuencia, las recomendaciones y los ejercicios posturales son la clave para desactivar los
puntos centrales y satélite.
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Postura durante el sueiio

Figura 3.8. Postura.

iMuchos pacientes duermen en las posturas mds extrafias! A veces lo hacen para reducir el dolor de puntos ga-
tillo activos o latentes rigidos; en estos casos, el paciente opta por una postura al dormir que acorte el mudscu-
lo afectado. Por ejemplo, dormir con las manos sobre la cabeza (supraespinoso) o con los brazos doblados en-

cima del pecho (pectoral mayor). En otros casos, la postura durante el suefio puede ser un factor patégeno o
de mantenimiento.

Postura en el trabajo

La actividad laboral de algunos pacientes es manual o repetitiva, lo cual también desempefa un papel patége-
no o de mantenimiento del punto gatillo. Muchos pacientes efectiian su trabajo sentados. La figura 3.9 ilustra
la postura sentada ideal durante el trabajo.

Actividad habitual, ocio y deportes

De forma similar, es importante preguntar al paciente si realiza algin tipo de actividad repetitiva o habitual.
Por ejemplo, estar todo el dia apoyado en una pierna puede suponer una sobrecarga del tensor de la fascia la-
ta (TFL). Estar sentado con las piernas cruzadas puede afectar una serie de musculos, como los flexores de la
cadera (psoasilfaco), los mtsculos de las nalgas (gliteos y piriforme) y los misculos del muslo (cuddriceps).

Los grandes fumadores pueden desarrollar puntos gatillo en los miisculos del hombro (deltoides) y del brazo
(biceps).

Asimismo, algunas actividades de ocio y algunos deportes presentan una mayor incidencia de la patogénesis
del punto gatillo. Es importante informarse detalladamente sobre este tipo de actividades. ;Cudl es el nivel de
capacidades? El paciente ;incorpora un precalentamiento antes de los ejercicios y un enfriamiento progresivo
después de éstos? ;Son competitivos? Su nivel de actividad jcorresponde a su edad? ;Postura? ;Tipo de consti-
tucién? ;Salud fisica? Quiza queramos profundizar en estos campos. A menudo es ttil repasar cada una de es-
tas actividades y plantear al paciente determinados objetivos de actividad que debe realizar entre las sesiones
de tratamiento.
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Distancia de la pantalla
aprox. la longitud

de los brazos

157

Pantalla a nivel de los ojos

Suficiente espacio en la mesa

Respaldo de la silla
que se adopte a las
curvas

Reposo de la muiieca
(cuando se requiera)

Altura ajustable
de la silla

O 0O ON©)

Pies planos encima del reposapiés

Figura 3.9. Postura de trabajo ideal para estar sentado.
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Palpacion

La palpacién es mds un arte que una ciencia. Inicialmente debemos relajar al paciente lo suficiente como pa-
ra que nos permita acceder adecuadamente a un tratamiento vulnerable y potencialmente doloroso. Es esen-
cial realizar la historia completa del caso con preguntas dirigidas y efectuar un acercamiento respetuoso al pa-
ciente. Es importante hablar con él. Explicarle los procedimientos reduce su nivel de ansiedad y permite su
participacion en el proceso de tratamiento. La implicacién del paciente es un paso clave, ya que nos debemos
basar en la retroalimentaci6n (feedback) para localizar el centro exacto del punto gatillo.

¢Como reconocer un punto gatillo?

Debemos buscar:

* Rigidez en el musculo afectado / musculo huésped.
* Sensibilidad del punto (dolor localizado).

* Nédulo o banda palpable tensa.

» Presencia de dolor referido.

* Reproduccién de los sintomas del paciente (exacta).

¢Qué procedimiento debemos utilizar para la palpacién?

* Palpaci6n con la yema de los dedos: no olvidar tener las uiias cortadas (cuanto mds cortas, mejor).

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

* Palpacién en pinza: pinzado del cuerpo del musculo entre el pulgar y los restantes dedos, haciendo rodar las
fibras musculares hacia delante y hacia atris.

* Palpacién con mano plana: til en la regién abdominal (visceras).

* Codo: permite una palanca mds potente, lo que puede ser una ventaja.

¢Cual es el equipo que necesitamos?

* Un dermémetro para medir exactamente la reduccién de la resistencia cutdnea (debe ser calibrado).
* Un algiémetro para medir la sensibilidad del punto y el dolor generado por presién.

Figura 4.7. a) Palpacién con dedo plano. b) Palpacion en pinza.
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Signos de espasmo local (jump and twitch)

Estas reacciones se describieron por primera vez en 1949 (Good, 1949; Kraft ef al., 1968). En primer lugar, debe-
mos descubrir que asf resulta ms sencillo localizar un punto gatillo central. La presién firme genera un dolor ex-
quisito que a menudo provoca que el paciente realice maniobras de retirada. El dolor en un punto gatillo central
activo suele causar un patrén de dolor referido especifico. Se trata de un patrén diferente alejado del punto de
presion. En el contexto terapéutico, frecuentemente este patrén reproduce el dolor sentido por el paciente.

Si utilizamos una palpacién de pinzado brusco rdpido o insertamos una aguja en el punto gatillo, a menudo se
producird una respuesta de contraccién localizada en el mésculo.” Esta contraccién puede deberse a un au-
mento de la irritabilidad de las fibras dolorosas, como se ha descrito antes. En los capitulos 5 a 10 se describi-
rdn los patrones de dolor referido.

Inyecciones frente a puncion seca

La punci6n seca es igual de eficaz que la inyeccién cuando se trata de mitigar los sintomas del punto gatillo,
pero puede dejar un periodo de dolor postinyeccién mds prolongado. La siguiente tabla presenta posibilida-
des de cudndo puede considerarse la inyeccion.

Tabla 3. Inyeccion frente a métodos manuales

Inyecci6n Métodos manuales
Terapeuta sin experiencia No recomendado Recomendado
Invasivo Si No
Rédpida respuesta al tratamiento Si Puede requerir varias sesiones
Permite automanejo No Si
Punto siempre accesible No Si
Paciente con umbral de dolor bajo Si No
Paciente con miedo a agujas No Si

Existen tres diferentes procedimientos con inyeccién: 23
1. Inyeccién de un anestésico local (s6lo).

2. Inyeccién de la toxina botulinica A.

3. Puncién seca.

En general se precisardn varias inyecciones, si bien en ocasiones una es suficiente. Se recomienda administrar
pequeiias cantidades (<1 ml) de anestésico no miotéxico. La respuesta de contraccién local es un indicador fia-
ble de la posicién correcta de la puncién. El control por EMG permite una mayor exactitud y especificidad.

Se ha sugerido lo siguiente para utilizar en la inyeccién:

* Solucién de hidrocloruro de procaina al 1%.
* Hidrocloruro de lidocaina al 0,5%.

* Anestésicos locales de accién prolongada.

* Suero salino isoténico.

* Adrenalina.

« Corticosteroides.

» Toxina botulinica A.

Nota. No entra dentro del &mbito de esta obra dar instrucciones técnicas sobre este tipo de procedimientos.
Para mds informacion, véase Travell y Simons 25.
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Técnica de puncion seca

En estudios comparativos se ha demostrado que la puncién seca es tan eficaz como la inyeccién de una solu-
cién anestésica (hidrocloruro de procaina o hidrocloruro de lidocaina) en la desactivacién de los puntos gati-
llo. Sin embargo, en estos estudios la puncién seca ha causado dolor localizado en las 2 a 8 horas siguientes a
la inyeccién. Este dolor puede tener una intensidad y/o duracién significativamente superior que el del trata-
miento mediante una inyeccién con liquido:

» Localizacién del punto gatillo e insercién de la aguja, esperar la respuesta de contraccién.
* Dejar la aguja durante 2 minutos, haciéndola oscilar un poco si fuera necesario.
+ Podemos utilizar agujas de acupuntura (de 8 a 15 cm).

Técnica de rociado y estiramiento

Hans Kraus (1952) fue el primero en describir la técnica de rociado y estiramiento utilizando un spray de clo-
ruro de etilo. Emple6 esta técnica para tratar dolores y torceduras en luchadores. Desde entonces, la técnica se
ha ido desarrollando para tratar casi todos los puntos gatillo. Estas técnicas constituyen los “métodos no inva-
sivos tinicos mds eficaces” para la desactivacién de los puntos gatillo. 2° El spray de cloruro de etilo es altamen-
te inflamable y téxico y es considerablemente mds frio que lo necesario. Es volatil y ha matado accidentalmente
a varios pacientes y médicos. Los refrigeradores por vapor son una alternativa mds segura, aunque como se
trata de fluorocarbonos pueden influir en la capa de ozono. El producto recomendado es el “Gebauer’s spray
and stretch” (rociador de flujo fino), ya que no es téxico ni inflamable.

La técnica basica es bastante sencilla, pues no requiere la localizacién precisa de los puntos gatillo que precisa
la inyeccién; en lugar de ello, s6lo es necesario localizar e identificar el musculo afectado / huésped para libe-
rar sus fibras. Sin embargo, es recomendable localizar los puntos gatillo por palpacién, ya que da confianza al
paciente en cuanto al tratamiento. Esta técnica tiene dos pasos: a) rociado, que se efecttia en primer lugar; sig-
nifica la distraccién para el paso mds importante; b) estiramiento, componente terapéutico de esta técnica.

1. Aplicacién de dos o tres rociados en el musculo afectado / huésped mientras se extiende suavemente el mas-
culo en toda su longitud.

2. Con el frasco invertido, se dirige la vélvula de rociado en un dngulo de 30° sobre la piel repartiendo el con-
tenido sobre un recorrido a una distancia de 30 a 50 cm (no enfocar un solo punto).

Se puede utilizar la técnica de rociado y estiramiento en las siguientes situaciones:

* Nifios pequefios.
* Pacientes con miedo a las agujas.
+ Inmediatamente después de la inyeccion en el punto gatillo.
* Rehabilitacién posthemiplejia/apoplejia.
+ Inmediatamente después de un traumatismo importante (p. ej., fractura, dislocacién).
* Tras una lesion de latigazo cervical.
« En pacientes con puntos gatillo miofasciales e h1perur1cerma (exceso de acido drico).
» Puntos gatillo crénicos o resistentes a la inhibicién.
+ Puntos gatillo de insercién.

» Tras esguinces o quemaduras.
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Consejos y recomendaciones

= Se recomienda localizar el punto gatillo central que causa un patrén de dolor referido preciso, ya que pro-
porciona al paciente la base racional para aceptar el tratamiento.

» Comprobar que el paciente haya comido recientemente, ya que la hipoglucemia agrava los puntos gatillo.

» El ambiente de la consulta debe estar caldeado.

» Utilizar una manta para cubrir el cuerpo y que no se enfrien las zonas, ya que el calor muscular propicia una
mayor relajacién.

* No olvidar tapar los ojos si fuera necesario.

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

+ NO forzar el estiramiento.

+ Si el paciente es aprensivo, hay que centrar su atencién en la respiracion.

+ Examinar la amplitud del movimiento antes y después de aplicar la técnica de rociado y estiramiento.

« Asegurarse de que el musculo a tratar estd completamente relajado y apoyado si es posible; el tratamiento
puede realizarse con el paciente en sedestacién o en dectbito lateral, supino o prono.

» Para conseguir un estiramiento completo, fijar un lado del musculo y mover el otro (pasivamente).

Figura 4.2. Técnica de rociado y estiramiento en el pectoral mayor.
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Protocolos de liberacién del punto gatillo con terapia manual
Técnicas de estiramiento y relajacién

Estos métodos implican directamente al paciente, solicitdndole que contraiga de forma activa el musculo afec-

tado / huésped y después lo relaje. Esta secuencia constituye la base de varias técnicas de inhibicién muy efi-
caces:

* Relajacién postisométrica.

* Inhibicién reciproca.

* Contraccién y relajacién / mantenimiento y relajacién.
* Energia muscular / liberacién posicional.

Estas técnicas son eficaces si consideramos el concepto de una placa terminal motora sobreestimulada. Utili-
zando contraccion y relajacion mientras se fija, a través del punto gatillo puede “normalizarse” la longitud de la
sarcomera. Esto da lugar a una cascada, liberando la actina y la miosina afectadas y reduciendo las crisis de ener-
gia. En este caso puede ser especialmente 1til mantener el estiramiento mientras se inhibe el punto gatillo (igual
que en las técnicas de liberacién posicional). En este contexto exploraremos algunas de estas técnicas.

Técnica de relajacion postisométrica (RPI)

Karel Lewit (1981) introdujo esta técnica. La técnica completa propuesta incorpora el uso de movimientos
oculares y respiratorios coordinados (reflejo de facilitacién).

* Identificacién del punto gatillo.

* El paciente debe encontrarse en una postura cémoda en la que el musculo afectado / huésped pueda ser so-
metido a un recorrido completo.

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

* El paciente debe relajar el musculo (“dejarlo ir”).

* Durante esta fase de relajacién, elongar suavemente el muisculo tensdndolo hasta el punto de resistencia (pa-
sivamente); debe apreciarse cualquier cambio en la longitud.

* Repetir varias veces (habitualmente 3 veces).

Técnica de inhibici6n reciproca

Es una técnica indirecta que se basa en el reflejo neurolégico agonista-antagonista. Con frecuencia se utiliza
para complementar otras técnicas, dando el “toque final”:

* Identificacién y relajacién del musculo afectado / huésped.
* A continuacién, contraccién del musculo antagonista contra un 35-45% de resistencia isométrica.

Técnicas de contraccién y relajacién / mantenimiento y relajacién

Estas técnicas fueron ensefiadas originalmente por Knott y Voss (1968) y estaban destinadas a aumentar la am-
plitud del movimiento pasivo de articulaciones marcadamente rigidas. Los principios en los que se basan es-
tas técnicas tienen una relevancia directa en el tratamiento de puntos gatillo miofasciales, ya que, como se in-
dicé con anterioridad, la tensién muscular a menudo es signo de puntos gatillo activos o latentes:
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« Identificacién del punto gatillo.

« El paciente debe estar en una postura cémoda, en la que el miisculo afectado / huésped pueda ser sometido
a un completo recorrido.

* La articulacién rigida debe estar en una posicién cémoda cercana al punto de limitacién y el paciente debe
contraer activamente el musculo afectado / huésped.

« Resistir suavemente esta contraccién voluntaria.

« Dejar que el paciente se relaje.

» Durante esta fase, estirar pasivamente la articulacién a una nueva posicién de limitacién (incrementada).

Modificaciones: técnicas de energia muscular / liberacion posicional

Son técnicas osteopéticas que pueden dividirse en tres planteamientos diferentes (Kuchera y Kuchera, 1994).
En todos los casos lo primero que hay que identificar es el punto gatillo.

1. Técnica de contraccion isométrica

* Sostener o fijar a través del punto gatillo el misculo afectado / huésped.

» Indicar al paciente que contraiga activamente el musculo sin ninguna resistencia.
» Sostener hasta palpar una relajacion en el punto gatillo.

« Estirar activa y pasivamente el musculo.

2. Técnica de contraccidn isotonica

* Sostener o fijar a través del punto gatillo el misculo afectado / huésped.

» Indicar al paciente que contraiga activamente el musculo alrededor del 35-45%, mientras ofrecemos una re-
sistencia / fijacién contra ello.

« Sostener hasta palpar una relajacién en el punto gatillo.

3. Técnica de contraccion isolitica

« Sostener o fijar a través del punto gatillo el musculo afectado / huésped.

« Indicar al paciente que contraiga activamente el musculo alrededor del 10-25%, mientras ofrecemos resis-
tencia,

» Incrementar esta resistencia, empujando activamente contra el mudsculo en contraccion excéntrica.

* Sostener hasta palpar una relajaciéon en el punto gatillo.
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Técnicas de masaje
Técnica de inhibicién-compresion isquémica

Es la mejor técnica para utilizar en un punto gatillo central activo. Implica la localizacién del punto gatillo que
causa un patrén de dolor referido especifico (que preferiblemente reproduce los sintomas del paciente) y la
aplicacién de una presién inhibitoria directa en el punto. Si bien se denomina compresién isquémica, actual-
mente suele aceptarse que no es necesario que joprimamos el punto gatillo hasta el punto isquémico! Esta téc-
nica es eficaz, aunque es mejor utilizarla en combinacién con otras técnicas de estiramiento y liberacién. He
incluido un protocolo que incorpora el planteamiento actual.

En mi opini6n, es més sencillo no empujar o presionar en el punto gatillo, sino apoyarse en él. Esto significa
literalmente encontrar el punto y apoyar el peso en la aplicacién mis que empujarlo. Resulta mucho mds c6-
modo para el paciente y para nosotros mismos.

« Identificar el punto gatillo.

» El paciente debe encontrarse en una postura cémoda, en la que el musculo afectado / huésped pueda ser so-
metido a un recorrido completo.

« Aplicar en el punto gatillo una presién suave, que se ird aumentando gradualmente, mientras se elonga el mus-
culo afectado / huésped hasta encontrar una barrera palpable.

-+ El paciente debe experimentar este momento como incémodo y NO como doloroso.

« Aplicar una presién mantenida hasta observar una relajacién del punto gatillo. Esto puede tardar de unos se-
gundos a unos minutos.

» Repetir el procedimiento aumentando la presién en el punto gatillo hasta encontrar la préxima barrera, y asi
sucesivamente.

« Para conseguir un mejor resultado, puede intentarse cambiar la direccién de la presion durante estas repeti-
ciones.

Recomendacién. No avanzar demasiado rapidamente, ya que podemos irritar el punto gatillo y empeorar los
sintomas. ;Debemos sentir, no pensar!

Técnica de masaje de roce profundo

Es una técnica més especifica por ser més directa que la técnica del rociado y estiramiento. La mayor par-

te de los expertos también consideran que es la técnica mds segura y el método de tratamiento manual mds
25

eficaz. =

« El paciente debe encontrarse en una postura comoda, en la que el musculo afectado / huésped pueda ser so-
metido a un recorrido completo.

» Lubricar la piel si fuera necesario.

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

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

» Aplicar una presién sostenida mientras se desliza en una sola direccion.

« El paciente debe sentir esto como incémodo y NO como doloroso.

« Aplicar una presién mantenida hasta sentir una relajacién del punto gatillo y continuar deslizando en la mis-
ma direccién hacia la insercién en la banda tensa.

* Repetir estos roces en direccion opuesta.

Recomendacién. Los roces no deben ser demasiado répidos o profundos, ya que podemos irritar el punto ga-
tillo o romper la sarcémera, empeorando asi los sintomas.
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Una modificacién de esta técnica de masaje de roce profundo es el “rasgueo”, en el que se arrastra perpendi-
cularmente la aplicacién sobre la banda tensa de las fibras musculares. Esto se efectia lenta y ritmicamente uti-
lizando un ligero contacto y parando en el punto gatillo cuando se palpa. Es especialmente ttil en el trata-
miento de los musculos pterigoideo internoy masetero.

Preguntas frecuentes (PF)
¢Cudl es la direccion de la fuerza?

He indicado la localizacion de los principales puntos

gatillo en los diagramas musculares en este libro; sé-

lo se presentan a modo de referencia y no siempre son

exactos. Puede ser mds util pensar en los puntos co-

mo zonas en las que con mayor probabilidad encon-

traremos los puntos gatillo. He intentado representar

esto con la idea de una zona caliente; el punto gatillo

se encuentra en algin lugar dentro de esta zona. Figura 4.3. Zonas calientes.

Siempre que sea posible, debemos encontrar la direc-

cién de la presion que reproduzca el dolor exacto del

que se queja el paciente. A menudo me sorprendo de que un leve cambio en la direccién de la presion cause
un dolor totalmente diferente en otro lugar. Tenemos que indicar al paciente que nos avise cuando hayamos
“llegado™

¢Cémo podemos saber que hemos hecho suficiente?

Hay que mantener el punto gatillo hasta que: a) disminuya masivamente el dolor del paciente o b) se ablande
o evapore el punto gatillo bajo nuestra presion.

Después del trabajo profundo debemos realizar un masaje de roce superficial generalizado y suave. La zona en
la que realizamos el trabajo profundo todavia puede seguir siendo dolorosa, pero no debemos evitarla. Esto
ayuda a eliminar las toxinas inductoras del dolor de la zona y a estimular la reparaci6n de la fascia.

¢Cuanta presion debemos utilizar?

Esto es algo que averiguaremos con la experiencia, pero como regla principal cuanto més doloroso sea el teji-
do, mds suave y menos profunda deberd ser la presion. En cualquier caso, las palabras clave son “trabajar len-
tamente” y “a fondo”.

Otro factor que determina la cantidad de fuerza que debemos aplicar es el tipo de musculatura (fibras rojas /
blancas) y la morfologia del paciente. Esto influird en la profundidad del tratamiento. Si el paciente es de cons-
titucién “fuerte”, me imagino que tengo que trabajar bastante vigorosamente. Si es mds delgado, no necesita-
ré aplicar tanta fuerza para provocar cambios en los tejidos.

¢Es que los puntos gatillo y los patrones de dolor referido son iguales en todo el mundo?
Generalmente, si. Sin embargo los siguientes puntos pueden influir en los patrones:

» Edad avanzada.
* Postura.

* Obesidad.

» Anorexia.

« Tejido cicatrizal,
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* Patrones de tensién miofascial.

+ Anomalias congénitas.

* Tipo de fibra muscular.

* Direccién / orientacién de la fibra muscular.

* Tipo de morfologia del musculo (fusiforme, etc.).
* Cronicidad del punto gatillo.

¢Qué efecto tienen la obesidad, la anorexia y el tejido cicatrizal?

Estos factores modificarédn la relacién grasa / musculo y desplazarén la posicién de los puntos gatillo. También
tendrén influencia en los planos de la fascia y, por tanto, en la localizacién de los puntos gatillo. De forma si-
milar, el tejido cicatrizal o los queloides pueden causar una desviacién del patrén de tensién miofascial y, por
tanto, de la localizacién del punto gatillo.

¢Qué ocurre con el tipo de fibra muscular o la orientacién del misculo?

Dependiendo de cudl es su localizacién en el cuerpo y cudl es su funcién, las fibras musculares se disponen en
diferentes estructuras (véase pag. 26). Esto permite que el musculo genere mds fuerza o una fuerza més espe-
cifica. Por ello, la localizacién de un punto gatillo central variara en funcién de la disposicién de las fibras mus-
culares en un determinado musculo. Por ejemplo, en el caso de una disposicién multipennada de las fibras
musculares, puede haber varios puntos gatillo en el centro de cada uno de los componentes funcionales.

¢Pueden producirse hematomas?

Pueden producirse hematomas si el paciente estd en tratamiento con anticoagulantes. Con el tiempo y la ex-
periencia, cada vez son mds raros los hematomas. En mi experiencia, no es la profundidad (fuerza) del trata-
miento lo que provoca hematomas, sino trabajar demasiado rédpidamente (velocidad).

Recomendacién. Debemos intentar sentir los musculos y los nédulos dolorosos debajo de la piel e ir aumen-
tando lentamente la presion; no proceder rapidamente. Las cremas y los comprimidos de 4rnica pueden re-
ducir la incidencia y gravedad de los hematomas.

¢Qué cremas o lociones puedo utilizar?

En general, es mejor evitar el uso de aceites que pueden hacernos resbalar una vez que hemos encontrado el
punto de presion. Yo utilizo la crema cldsica de Nivea™ del recipiente azul. Alternativamente, es suficiente uti-
lizar crema de drnica o cremas acuosas naturales mezcladas con esencia de vitamina E. También se puede uti-
lizar gel de Petroleum o esencias para masaje si el paciente tiene alergia a la lanolina.

¢Cual es la frecuencia del tratamiento?

Segun mi experiencia, la terapia manual debe efectuarse en tres sesiones de tratamiento con un intervalo de
una semana, otra sesién cuatro semanas mds tarde y una ultima sesién doce semanas después. Esto coincide
con la reparacién mecénica de la fascia. Posiblemente queramos volver a revisar al paciente con posterioridad.
Las inyecciones y las punciones secas tienen una accién mds répida.?®
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EPICRANEO (OCCIPITOFRONTAL)

Galea aponeurdtica (aponeurosis epicraneana)
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EPICRANEO (OCCIPITOFRONTAL)

Griego, epi-, sobre; latin, cranium, craneo.

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

Origen

Occipital: dos tercios laterales de la linea nucal superior del hueso occipital. Apéfisis mastoides del hueso tem-
poral.

Frontal: galea aponeurdtica.

Insercién
Occipital: galea aponeurética (tendén tipo hoja que lleva al cuerpo del frontal).
Frontal: fascia y piel encima de ojos y nariz.

Accién
Occipital: tira del cuero cabelludo hacia atrés. Asiste al vientre frontal a levantar la ceja y arrugar la frente.

Frontal: tira del cuero cabelludo hacia delante. Levanta la ceja y arruga la piel de la frente horizontalmente.

Inervacién
Nervio facial o par craneal VII.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: eleva las cejas (arruga la piel de la frente horizontalmente).

Indicaciones

Dolor de cabeza. Dolor (parte posterior de la cabeza). No puede dormir de espaldas / cojin. Dolor de oido. Do-
lor detras del ojo, ceja y parpado. Actividad visual.

Patrones de dolor referido

Occipital: dolor en cuero cabelludo lateral y anterior; dolor difuso en la parte posterior de la cabeza y en la 6r-
bita. '

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

Diagnéstico diferencial
Hormigueo en el cuero cabelludo. Atrapamiento del nervio occipital mayor.

Considerar también
Musculos suboccipitales. Division clavicular del esternocleidomastoideo. Semiespinoso de la cabeza.

Recomendaciones al paciente
Evitar fruncir la frente.

Técnicas
Rociado y estiramiento ' Puncién seca

Inyecciones "4 Liberacién de punto gatillo EZ‘
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ORBICULAR DEL OJO

Muisculos de la cara, cabeza y cuello




ORBICULAR DEL OJO

Latin, orbis, orbe, circulo; oculi, del ojo.

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

Porcion orbital

Origen
Hueso frontal. Pared intermedia de
la 6rbita (en el maxilar).

Insercién
Trayectoria circular alrededor de la
6rbita, volviendo al origen.

Accién
Cierre potente de los parpados
(“entorna firmemente” el 0jo).

Inervacién
Nervio facial o par craneal VII (ra-
mos temporales y cigomdticos).

Porcién palpebral (en
parpados)

Latin, referente a un parpado.

Origen
Ligamento palpebral interno.

Insercién
Ligamento palpebral externo en el
hueso cigomatico.

Accién
Cierre suave de los parpados (y ac-
tda involuntariamente, como en el
guifo).

Inervaciéon
Nervio facial o par craneal VII (ra-
mos temporales y cigomdticos).

Porci6n lagrimal
(detrés del ligamento palpebral in-
terno y saco lacrimal)

Latin, referente a las ldgrimas.

Origen
Hueso lagrimal.

Insercién
Rafe palpebral externo.

Accién

Dilatacién del saco lagrimal. Lleva
los canales lagrimales a la superfi-
cie del ojo.

Inervacién
Nervio facial o par craneal VII (ra-
mos temporales y cigomdticos).

Indicaciones

Dolor de cabeza. Migraia. Neuralgia del trigémino. Vista cansada. Tics en los ojos. Trastornos de la vista. Ptosis

palpebral. Dolor sinusal.

Patrones de dolor referido

Palpebral: dolor localizado “de quemazén” encima de los ojos y hasta el ala nasal ipsolateral.
Lagrimal: hacia dentro del ojo, dolor sinusal, dolor en el puente de la nariz. A menudo, comer helado reprodu-

ce el dolor ocular/dolor de cabeza.

Diagnéstico diferencial
Ptosis, sindrome de Horner.

Considerar también

Digastrico. Temporal. Trapecio. Esplenios y misculos cervicales posteriores. Asociado a menudo a esternoclei-

domastoideo.

Recomendaciones al paciente

Comprobar regularmente la vista. Aumentar periodo de suefio/reposo. Interrumpir regularmente la conduc-
ci6én o mirar la pantalla de UDV. Las gafas japrietan el puente nasal?

Técnicas

Rociado y estiramiento

Puncién seca

Inyecciones e

v Liberacién de puntos gatillo

Z
[ =
A
&=
2
o
T
oy
‘é.
il it
LB




MASETERO

Muasculos de la cara, cabeza y cuello
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Griego, maseter, masticador. .

MASETERO

El masetero es el musculo més superficial de la masticacion, se siente facilmente al apretar la mandibula.

Origen
Apofisis cigomdtica del maxilar. Superficies internas e inferiores del arco cigomatico.

Inserci6n
Angulo de la rama de la mandibula. Apéfisis coronoides de la mandibula.
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Accién
Oclusién del maxilar. Aprieta los dientes. Ayuda en el movimiento de lateralidad mandibular ipsolateral.

Inervacién
Trigémino o par craneal V (divisién mandibular).

Movimiento funcional bésico
Masticacién de los alimentos.

Indicaciones it

Trismo (limitacién mandibular intensa). Dolor en la ATM. Dolor de cabeza por tensién / estrés. Dolor de oido.
Tinnitus ipsolateral. Dolor dental.

Patrones de dolor referido

Superficial: ceja, maxilar y mandibula (anteriores). Dientes molares superiores e inferiores. Profundamente: oi-
do y ATM.

Diagnéstico diferencial
Dolor/sindrome de ATM. Acifenos (tinnitus). Trismo.

Considerar también
Temporal ipsolateral. Pterigoideo medial. Masetero contralateral. Esternocleidomastoideo.

Recomendaciones al paciente

No rechinar los dientes (férulas oclusales). Postura de trabajo (teléfono). Postura de la cabeza-cuello-lengua.
No masticar/morder chicles / helado/ ufias.

Técnicas
Rociado y estiramiento | v Puncién seca v |
Inyecciones I Vil Liberacién de punto gatillo '

Nota. Vapores en asmaticos



TEMPORAL

Autoestiramiento

Musculos de la cara, cabeza y cuello




TEMPORAL

Latin, referente a la cara lateral de la cabeza, tiempo.

Origen
Fosa temporal, incluidos los huesos parietales, temporales y frontal. Fascia temporal.

Insercién
Apéfisis coronoides de la mandibula. Borde anterior de la rama de la mandibula.

Accién
Oclusién de la mandibula. Aprieta los dientes. Accesorio en el movimiento de desviacién mandibular ipsolate-
ral.

Inervacion

Nervios temporales profundos anteriores y posteriores del nervio trigémino o par craneal V (division mandi-
bular).

Movimiento funcional bésico
Masticacién de los alimentos,

Indicaciones

Dolor de cabeza. Dolor dental. Sindrome de ATM. Hipersensibilidad dental. En intervenciones dentales pro-
longadas. Dolor de cejas.

Patrones de dolor referido

Incisivos superiores y cresta supraorbitaria. Dientes maxilares y dolor en el centro de la sien. ATM y dolor en ¢l
centro de la sien. Localizado (hacia atrds y arriba).

Diagnéstico diferencial
Tendinitis del temporal. Polimialgia reumadtica. Arteritis del temporal (arteritis de células gigantes).

Considerar también
Trapecio superior. Esternocleidomastoideo. Masetero.

Recomendaciones al paciente

Masticar chicle o sustancias duras. Posicién de la lengua. Aire acondicionado en coche/en el trabajo. Corregir la
postura de la cabeza, postura delantera. Estiramiento.

Técnicas
Rociado y estiramiento EZI Puncién seca ZL__J

Puncién seca il | Liberacién de punto gatillo |




PTERIGOIDEO LATERAL

Muisculos de la cara, cabeza y cuello




PTERIGOIDEO LATERAL

Griego, pterygodes, como un ala; latin, lateral, en el lado.

La cabeza superior de este musculo a veces se llama esfenomenisco, porque se inserta en el disco de la articula-
cién temporomandibular.

Origen
Cabeza superior: superficie lateral del ala mayor del esfenoides.
Cabeza inferior: superficie lateral de la ldmina lateral pterigoidea del esfenoides.

Insercién
Cabeza superior: capsula y disco articular de la articulacién temporomandibular.
Cabeza inferior: cuello de la mandibula.

Accién
Protrusién mandibular. Apertura de la boca. Movimiento lateral de la mandibula contralateral (como al masti-

car).

Inervacién
Nervio trigémino o par craneal V (divisién de la mandibula).

Movimiento funcional bésico
Masticacién de alimentos.

Indicaciones
Sindrome de ATM. Dolor craneomandibular. Problemas al masticar. Tinnitus. Sinusitis. Restriccién de la aber-
tura de la boca.

Patrones de dolor referido
Dos zonas de dolor: 1) ATM en una zona localizada de 1 cm; 2) arco cigomético en una zona de 3 a4 cm.

Diagnéstico diferencial
ATM artritica. Variaciones anatémicas de la ATM. Tic doloroso (neuralgia de trigémino). Herpes.

Considerar también
ATM. Facetas articulares atlantooccipitales. Musculos del cuello. Masetero. Pterigoideo interno. Temporal (an-
terior).

Recomendaciones al paciente
Masticar en ambos lados de la boca. Evitar mascar chicle / morder ufas. Protector dental, posturas de coger el
teléfono entre hombro y cuello.

Técnicas
Rociado y estiramiento v Puncién seca

Inyecciones S| Liberacién de punto gatillo walliw 4
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PTERIGOIDEO MEDIAL

Musculos de la cara, cabeza y cuello




PTERIGOIDEO MEDIAL

Griego, pterygodes; como un ala; latin, medius, medio.

Este musculo replica al masetero tanto en posicién como en accién, situdndose la rama de la mandibula entre
ambos musculos.

Origen
Superficie medial de la ldmina lateral pterigoidea del hueso esfenoides. Ap6fisis piramidal del hueso palatino.
Tuberosidad maxilar.

Insercién
Superficie medial de la rama y del 4ngulo de la mandibula.

Accién
Elevacién y protrusién de la mandibula. Por lo tanto, oclusién del maxilar y asistencia en el movimiento de un

lado a otro de la mandibula, como al masticar.

Inervacién
Nervio trigémino o par craneal V (divisién mandibular).

Movimiento funcional basico
Masticacién de alimentos.

Indicaciones
Dolor de la garganta. Odinofagia. Sindrome de ATM. Trismo. Incapacidad para abrir completamente la boca.
Dolor ORL. Intervenciones dentales prolongadas.

Patrones de dolor referido
Dolor de garganta, boca y faringe. Zona localizada en la ATM que irradia ampliamente hacia abajo por la rama
de la mandibula hacia la clavicula.

Diagnoéstico diferencial
Sindrome de ATM. Patologias ORL. Referencia a GI, por ejemplo, sindrome de Barret (eséfago). Bruxismo.

Considerar también
Masetero. Temporal. Pterigoideo lateral. Lengua. Esternocleidomastoideo. Digdstrico. Largo de la cabeza. Largo
del cuello. Platisma. Fascia clavipectoral.

Recomendaciones al paciente
Posturas de la cabeza. Masticar en ambos lados de la boca. Protector dental (blando). Evitar mascar chicle/
morder unas.

Técnicas
Rociado y estiramiento v J Puncién seca [
Inyecciones Liberacion de puntos gatillo ol
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DIGASTRICO

Latin, que tiene dos vientres.

Origen
Vientre anterior: fosa del digdstrico en el lado interno del borde inferior de la mandibula, cerca de la sinfisis.
Vientre posterior: escotadura mastoidea del hueso temporal.

Insercion
Cuerpo del hueso hioides a través de un asa fascial encima del tendén intermedio.

Accién
Elevacién del hueso hioides. Depresién y retrusién de la mandibula como al abrir la boca.
Inervacion

Vientre anterior: nervio milohiodeo, del nervio trigémino o par craneal V (divisién mandibular).
Vientre posterior: nervio facial (par craneal VII).

Indicaciones

Dolor de garganta. Dolor dental (cuatro incisivos inferiores). Dolor de cabeza. Dolor del maxilar. Acidosis tu-
bular renal. Intervencion dental prolongada/extensa (visién borrosa y mareo). Limitacién de la apertura de la
boca.

Patrones de dolor referido

Anterior: cuatro incisivos inferiores, lengua y labio, en ocasiones el mentén.

Posterior: zona intensa de 2 cm alrededor de la mastoides y zona difusa hacia el ment6n y la garganta, en oca-
siones al cuero cabelludo.

Diagnéstico diferencial
Problemas dentales, maloclusién. Hueso hioides. Problemas tiroideos. Timo. Sinusitis. Arteria carétida.

Considerar también
Esternocleidomastoideo. Esternotiroideo. Milohioideo. Estilohioideo. Largo del cuello. Largo de la cabeza. Ge-
nihioideo. Vértebras cervicales. Temporal. Masetero.

Recomendaciones al paciente
Patrones de respiracién. Bruxismo. Posturas de la cabeza.

Técnicas
Rociado y estiramiento e Puncién seca

Inyecciones Va4 Liberacién de puntos gatillo 4l 4




ESCALENOS ANTERIOR, MEDIO Y POSTERIOR

Escaleno medio

Escaleno anterior

Escaleno posterior

\

Escalenos medio, anterior y posterior y patrones de dolor referido

Escaleno medio y patrones de dolor referido

Ejercicio de
fortalecimiento

Abdominales con rotacion

Autoestiramientos

Estirar el hombro alejéndolo
de la oreja. No rotar la
cabeza. Llevar la oreja

derecha hacia el hombro
derecho.




ESCALENOS ANTERIOR, MEDIO Y POSTERIOR

Griego, skalengs, desigual; latin, anterior, anterior; medius, medio; posterior, detrds.

Origen
Apofisis transversas de las vértebras cervicales.

Inserciéon
Anterior y medio: primera costilla.
Posterior: segunda costilla.

Accién
Accién conjunta: flexion del cuello. Elevacién de la primera costilla durante la inspiracién profunda.
Individualmente: flexién lateral y rotacién del cuello.

Inervacién
Ramos ventrales de nervios cervicales, C3-C8.

Movimiento funcional basico
Primariamente musculos de la inspiracién.

Indicaciones
Dolor de espalda, hombro y brazo. Sindrome del plexo braquial. Sindrome del escaleno. Edema en la mano.

Dolor del miembro fantasma. Asma, enfermedad pulmonar crénica. Latigazo cervical. Cuello rigido. Irritabili-
dad.

Patrones de dolor referido

Anterior: dolor persistente, regién pectoral al pezén.

Posterior: borde medial superior de la escdpula.

Lateral: parte frontal y posterior del brazo al pulgar y al dedo indice.

Diagnéstico diferencial -
Vasos subclavios. Discos cervicales (C5-C6). Sindrome del plexo braquial. Angina. Sindrome del canal carpia-
no. Trapecio superior. Esternocleidomastoideo. Esplenio de la cabeza.

Recomendaciones al paciente

Uso de almohadas. Natacién. Mochilas. Mamas grandes. Bufandas calientes. Calor. Calor hiimedo. Estirar y ele-
var.

Técnicas
Rociado y estiramiento 4 4 Puncién seca

Inyecciones VA4 ‘ Liberacién de punto gatillo 3




ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Ejercicio de
fortalecimiento
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Abdominales

Autoestiramiento

/;ﬁ

Girar la cabeza hacia la
derecha. Repetir lo mismo
hacia el otro lado.




ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

Griego, sternon, esternon; kleidos, llave, clavicula; mastoid, en forma de pecho, ap6fisis mastoidea.

Este musculo es un musculo largo de dos cabezas. A veces se lesiona en el nacimiento y es sustituido parcial-
mente por tejido fibroso que se contrae provocando torticolis.

Origen
Cabeza esternal: superficie anterior del manubrio del esternén.
Cabeza clavicular: superficie superior del tercio medial de la clavicula.

Insercién
Superficie externa de la ap6fisis mastoides del hueso temporal. Tercio lateral de la linea nucal superior del hue-
so occipital.

Accién

Contraccién de ambos lados en conjunto: flexiona el cuello y adelanta la cabeza, como al levantar la cabeza de
la almohada. Elevacién del esternén vy, por lo tanto, de las costillas, superiormente durante la inspiracién pro-
funda.

Contraccién de un lado: inclinacién ipsolateral de la cabeza. Rotacién de la cabeza para mirar hacia el lado
opuesto (y también hacia arriba).

Inervacién

Nervio accesorio o par craneal XI; con ramos sensitivos para la propiocepcién procedentes de los nervios cervi-
cales C2 y C3.

Movimiento funcional basico
Ejemplos: girar la cabeza para mirar sobre el hombro. Levantar la cabeza de la almohada.

Indicaciones
Dolor de cabeza tensional. Latigazo cervical. Rigidez del cuello. Neuralgia facial atipica. Dolor de cabeza por re-
saca. Mareo postural. Alteracién (simpético hemifacial). Reduccién de la conciencia espacial. Ptosis.

Patrones de dolor referido
Esternal: dolor en occipucio que irradia anteriormente a cejas, mejilla y garganta (ojo y seno).
Clavicular: dolor de cabeza frontal, dolor de oido, dolor mastoideo (mareo y conciencia espacial).

Diagnéstico diferencial
Neuralgia del trigémino. Neuralgia facial. Problemas vestibulococleares. Linfadenopatia. Elevador de la escipu-
la. Trapecio superior. Esplenio de la cabeza.

Recomendaciones al paciente

Eficacia de la respiracién. Nimero de almohadas. Postura de trabajo. Postura de la cabeza. Postura al mirar la
television.

Técnicas
Rociado y estiramiento w4 s Puncioén seca v
Inyecciones™ " 4 Liberacién de punto gatillo VA4
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ERECTOR DE LA COLUMNA (SACROESPINOSO)

Ejercicios de
fortalecimiento

: Extension de espalda
® (elevaciones de tronco)

. l l

lliocostal lumbar

Halado lateral o lat. pull downs

L.

Sentadillas o squats

Autoestiramientos

lliocostal toracico

& Levantar la toalla hacia atrds con

.\TI 1 cada estiramiento

. Longisimo toracico
X
[y

Encoger las rodillas hacia el
térax y arriba hacia los hombros
lliocostal tordcico



ERECTOR DE LA COLUMNA (SACROESPINOSO)

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

El erector de la columna, también denominado sacroespinoso, comprende dos grupos de miisculos organizados
en columnas paralelas. Desde lateral a medial son: iliocostal, longisimo y espinoso.

Origen
Porciones de musculo que ascienden desde el sacro. Cresta iliaca. Apofisis espinosas y transversas de las vérte-
bras. Costillas.

Insercién
Costillas. Ap6fisis espinosas y transversas de las vértebras. Hueso occipital.

Accién

Extensién y flexién lateral de la columna vertebral (es decir, inclinacién hacia atrds y a los lados).

Ayuda a mantener correctamente la curvatura de la columna en posiciones erectas y de sedestacion. Estabiliza
la columna vertebral sobre la pelvis al caminar.

Inervacién
Ramos posteriores de los nervios espinales cervicales, dorsales y lumbares.

Movimiento funcional basico
Mantiene la espalda recta (con las curvaturas correctas). Por ello, mantiene la postura.

Indicaciones
Dolor a nivel lumbar, especialmente al levantar peso. Amplitud reducida del movimiento de la columna. Dolor

a nivel lumbar, por estar sentado, estar de pie o subir escaleras. Dolor de espalda leve que empeora hacia finales
del dia.

Patrones de dolor referido

Columna dorsal — iliocostal: medialmente hacia la columna y anteriormente hacia el abdomen.
Columna lumbar — iliocostal: centro de las nalgas.

Columna dorsal — iliocostal: nalgas y zona sacroiliaca.

Diagnostico diferencial
Angina de pecho. Dolor visceral. Radiculopatfa. Ligamentario, discogénico, sacroilfaco. Piriforme.
Patolégico: aneurisma adrtico. Patologfa visceral. Lesion que ocupa espacio. Enfermedad inflamatoria pélvica.

Recomendaciones al paciente

Evitar “sobrecargas stbitas” al levantar peso. No levantar pesos cuando esté fatigado. Postura. Calor / bafios ca-
lientes.

Técnicas
Rociado y estiramiento < Puncién seca

Inyecciones v 4 Liberacién de punto gatillo o




MUSCULOS CERVICALES POSTERIORES

Longisimo de la cabeza

Semiespinoso de la cabeza (superior)

Semiespinoso de la cabeza (medio)

Ejercicios de
fortalecimiento

Extension de espalda
(elevaciones de tronco)

Autoestiramientos

¥,

Arquear la espalda como si fuera
estirado por una cuerda

&

Encoger las rodillas hacia el
torax y arriba hacia los hombros

Semiespinoso de la cabeza / cuello

Multifidos (zona cervical media). Atin no
mencionados aqui (véase pag. 88), estos
masculos suben por la columna como parte del
erector de la columna y son importantes como
parte de la musculatura cervical posterior,



MUSCULOS CERVICALES POSTERIORES

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

Origen

Longisimo: apoéfisis transversas de las cinco vértebras dorsales superiores (D1-D5). Apéfisis articulares de las
tres vértebras cervicales inferiores (C5-C7).

Semiespinoso del cuello: ap6fisis transversas de las cinco o seis vértebras dorsales superiores (D1-D6).
Semiespinoso de la cabeza: ap6fisis transversas de las cuatro vértebras cervicales inferiores y las seis o siete vér-
tebras dorsales superiores (C4-D7).

Insercién

Longisimo: parte posterior de la apdfisis mastoides del temporal.

Semiespinoso del cuello: apéfisis espinosas de la segunda a quinta vértebra cervical (C2-C5).

Semiespinoso de la cabeza: entre las lineas nucales superior e inferior del occipital.

Accién

Longisimo: extension y rotacién de la cabeza. Ayuda a mantener la curvatura correcta de la columna dorsal y
cervical en posiciones erectas y de sedestacién.

Semiespinoso del cuello: extension de las partes dorsales y cervicales de la columna vertebral. Participa en la ro-
tacion de las vértebras dorsales y cervicales.

Semiespinoso de la cabeza: extensor mds potente de la cabeza. Participa en la rotacién de la cabeza.

Inervacién

Longisimo: ramos posteriores de los nervios cervicales medio e inferior.
Semiespinoso del cuello: ramos posteriores de los nervios cervicales y dorsales.
Semiespinoso de la cabeza: ramos posteriores de los nervios cervicales.

Movimiento funcional bsico
Longisimo: mantiene la parte superior de la espalda recta (con curvaturas correctas).
Semiespinoso del cuello y de la cabeza. Ejemplo: mirar hacia arriba y girar la cabeza para mirar detrds.

Indicaciones

Cefaleas. Dolor y rigidez en la nuca. Disminucién de la flexién cervical. Dolor suboccipital. Limitacién de la ro-
tacién del cuello, a menudo relacionada con posiciones prolongadas en el trabajo. Latigazo cervical. Dolor al
dormir con determinadas almohadas. “Ardor” en el cuero cabelludo.

Patrones de dolor referido
Varias zonas a lo largo de las fibras, todas irradiando hacia arriba hacia la cabeza, el cuero cabelludo y la regién
frontal.

Diagnéstico diferencial

Disfuncién cervical mecénica. Espondiloartropatia facetaria. Sindrome de la arteria vertebral. Discopatia (cer-
vical). Disfuncién de la primera costilla. Polimialgia reumdtica. Artritis reumatoide. Osteoartritis. Espondilitis
anquilosante (espondiloartropatia seronegativa). Enfermedad de Paget. Artropatia psoridsica.

Considerar también
Trapecio. Erector de la columna. Temporal. Digéstrico. Infraespinoso. Elevador de la escapula. Esternocleido-
mastoideo. Esplenio de la cabeza. Misculos suboccipitales. Occipital.

Recomendaciones al paciente

Ergonomia en el trabajo. Postura. Gafas. Utilizacién de almohadas ergonémicas. Calor y estiramientos. Exami-
nar tipo de cama y almohada.

Técnicas

Rociado y estiramiento . Puncién seca Elj
Inyecciones o Liberacién de punto gatillo




MULTIFIDOS / ROTADORES
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Multifidos Rotadores

« .. -

Ejemplos de dolor referido. Se aprecian las
zonas caracteristicas de la linea media.



MULTIFIDOS / ROTADORES

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

Los multifidos son una porcién del sistema transversoespinoso que se sittia en el surco entre las apéfisis de las
vértebras y sus apo6fisis transversas. Se sitian en la profundidad del semiespinoso y del erector de la columna.
Los rotadores son la capa mds profunda del sistema transversoespinoso.

Origen

Multifidos: superficie posterior del sacro, entre los orificios del sacro y la espina iliaca posterosuperior. Apo6fisis
mamilares (bordes posteriores de la ap6fisis articular superior) de todas las vértebras lumbares. Apéfisis trans-
versas de todas las vértebras dorsales. Ap6fisis articulares de las cuatro vértebras cervicales inferiores.
Rotadores: apo6fisis transversa de cada vértebra.

Inserci6én

Multifidos: una parte se inserta en la apéfisis espinosa de dos a cuatro vértebras por encima del origen: com-
prenden las ap6fisis espinosas de todas las vértebras desde la quinta lumbar hacia arriba al axis (L5-C2).
Rotadores: base de la ap6fisis espinosa de las vértebras mencionadas antes.

Accién

Multifidos: protegen las articulaciones vertebrales de los movimientos producidos por los motores principales
superficiales mds potentes. Extension, flexién lateral y rotacién de la columna vertebral.

Rotadores: rotacién y participacién en la extensién de la columna vertebral.

Inervacion
Ramos dorsales de los nervios espinales.

Movimiento funcional bésico

Ayudan a mantener una buena postura y estabilidad de la columna durante la bipedestacién, la sedestacion v
cualquier movimiento.

Indicaciones
Lumbalgia profunda / persistente. Problemas de alineacién vertebral. Segmento facilitado, eritema paraespinal
localizado. Coccigodinia.

Patrones de dolor referido
Multifidos: localizado y en la parte anterior del abdomen. S1 lleva a coccigodinia.
Rotadores: dolor localizado a medial.

Diagnéstico diferencial
Angina de pecho. Dolor visceral. Radiculopatia. Ligamentario, discogénico, sacroilfaco. Piriforme.
Patolégico: aneurisma adrtico. Patologia visceral. Lesién que ocupa espacio, enfermedad inflamatoria pélvica.

Recomendaciones al paciente
Postura. Cifosis por posicién al trabajar. Nimero y tipo de almohadas. Consideraciones laborales.

Técnicas
Rociado y estiramiento Va4 Puncién seca Va4

Inyecciones VA4 Liberacién de punto gatillo v




ESPLENIO DE LA CABEZA / ESPLENIO DEL CUELLO

Autoestiramientos

Esplenio de la cabeza Esplenio del cuello

a) Esplenio de la cabeza
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b) Esplenio cervical (superior) c) Esplenio cervical (inferior)



ESPLENIO DE LA CABEZA / ESPLENIO DEL CUELLO

Griego, splenion, vendaje; latin, capitis, de la cabeza; cervix, del cuello

Origen

Esplenio de la cabeza: mitad inferior del ligamento de la nuca. Ap6fisis espinosas de la séptima vértebra cervical
(C7) y tres o cuatro vértebras dorsales superiores (D1-D4).

Esplenio del cuello: ap6fisis espinosa de la tercera a la sexta vértebras dorsales (D3-D6).

Insercién
Esplenio de la cabeza: cara posterior de la apéfisis mastoidea del temporal. Parte lateral de la linea nucal supe-
rior profundamente a la insercion del esternocleidomastoideo.

Esplenio del cuello: tubérculos posteriores de las ap6fisis transversas de las dos a tres primeras vértebras cervi-
cales (C1-C3).

Accién
Ambos en conjunto: extension de la cabeza y nuca.
Individualmente: flexion lateral del cuello. Rotacion de la cara hacia el mismo lado del musculo contraido.

Inervacién
Ramos posteriores de los nervios cervicales medios e inferiores.

Movimiento funcional basico
Ejemplo: mirar hacia arriba o girar la cabeza para mirar hacia atrés.

Indicaciones
Cefaleas. Dolor en la nuca. Dolor en los ojos. Visién borrosa (raro). Latigazo cervical. Dolor por corriente de ai-

re. Dolor postural en la nuca (ocupacional). Dolor “interno” en el cuero cabelludo. Rigidez de nuca. Disminu-
cién de la rotacién ipsolateral.

Patrones de dolor referido

Esplenio de la cabeza: zona dolorosa de 3-5 cm en el centro del vértex del créneo.

Esplenio cervical: a) superior: dolor occipital difuso que se propaga a través de la regién temporal hacia el ojo
ipsolateral; b) inferior: dolor ipsolateral en la nuca.

Diagnéstico diferencial
Otros tipos de cefalea. Disfuncién de la primera costilla. Torticolis. Problemas épticos (tensién ocular, fatiga
ocular). Neurolégico. Estrés.

Considerar también
Trapecio. Esternocleidomastoideo. Masetero. Temporal. Multifidos. Semiespinoso de la cabeza. Musculos sub-
occipitales. Occipitofrontales. Elevador de la escapula.

Recomendaciones al paciente
Evitar factores posturales / mantenimiento, responder al teléfono. Postura al trabajar. Programa de autoestira-
mientos. Gafas (tipo, probar trifocales).

Técnicas
Rociado y estiramiento

Puncién seca 7

v
Inyecciones I v [ Liberacién de punto gatillo




OBLICUO EXTERNO DEL ABDOMEN

Mualtiples puntos gatillo

Ejercicios de
fortalecimiento

Abdominales cortos o crunches
en aparato (para las fibras
superiores)

5

Elevacién
de piernas colgando

Autoestiramientos

Intentar girar utilizando mas el
tronco que hombros o brazos

e e 1}

Efectuar este ejercicio
lentamente, evitando asf la
tendencia a utilizar el impulso



OBLICUO EXTERNO DEL ABDOMEN

Latin, obliquus, inclinado; externus, externo

Las fibras posteriores del oblicuo externo suelen solaparse con el dorsal ancho, aunque en algunos casos existz
un espacio entre los dos, conocido como tridngulo lumbar, situado justo por encima de la cresta ilfaca. El trizn-
gulo lumbar es un punto débil de la pared abdominal.

Origen
Ocho costillas inferiores.

Insercién
Mitad anterior de la cresta ilfaca y en la aponeurosis abdominal que termina en la linea alba (banda tendinosz
que se extiende caudalmente desde el esternén).

Accién
Compresién del abdomen, ayudando en el apoyo de las visceras abdominales contra la fuerza de la gravedad. Lz
contraccion de un lado sélo inclina lateralmente el tronco hacia el lado y lo rota hacia el lado opuesto.

Inervacion
Ramos ventrales de los nervios dorsales, D5-D12.

Movimiento funcional bésico
Ejemplo: cavar con una pala.

Indicaciones
Dolor y sensibilidad abdominales. Dolor en la ingle. Dolor testicular. Dolor en la vejiga. Nduseas. Célicos. Dis-
menorrea. Diarrea. Viscerosomético. Sindrome del colon irritable.

Patrones de dolor referido

Viscerosomdtico.

Margen costal: dolor abdominal hacia el térax.

Lateral inferior: dolor en testiculos. Dolor local.

Cresta puibica: dolor en vejiga. Frecuencia / retencién (orina). Ingle.

Diagnéstico diferencial
Patologia visceral que incluye: afecciones renales, hepdticas, pancredticas y diverticulares, colitis, apendicitis,
hernia de hiato, enfermedad peritoneal — enfermedad inflamatoria pélvica, ovarios, vejiga.

Recomendaciones al paciente
Trabajo. Deportes. Dieta. Respiracién. Ejercicios de la base de la pelvis y de estabilidad central.

Técnicas
Rociado y estiramiento Va4 Puncién seca

Inyecciones v/ Liberacién de punto gatillo Va4
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TRANSVERSO DEL ABDOMEN

Abdominal lateral

Ejercicios de
fortalecimiento

s}

Abdominales con rotacion

Autoestiramientos

Evitar o tener cuidado en caso
de problemas de espalda;
consultar primero con el
médico.




TRANSVERSO DEL ABDOMEN

Latin, transversus, transverso; abdominis, del abdomen / estémago.

Origen .
Dos tercios anteriores de la cresta ilfaca. Tercio lateral del ligamento inguinal. Fascia toracolumbar. Cartilagos
costales de las seis costillas inferiores. Fascia que cubre el psoasiliaco.

Insercién
Ap6fisis xifoides y linea alba a través de la aponeurosis abdominal; las fibras inferiores se insertan finalmente en
la cresta del pubis y la linea iliopectinea mediante un tendén conjunto.

Accién
Compresién del abdomen, participa en el apoyo de las visceras abdominales en contra de la fuerza de gravedad.

Inervacién
Ramos ventrales de los nervios dorsales, D7-D12, nervio ilioinguinal y nervio iliohipogdstrico.

Movimiento funcional basico
Importante durante la espiracién forzada, el estornudo y la tos. Ayuda a mantener una buena postura.

Indicaciones
Dolor inguinal. Dolor testicular. Pirosis. Nduseas. Vémitos. Hinchazén. Diarrea. Dolor discégeno desde la co-
lumna lumbar.

Patrones de dolor referido
Margen costal: dolor localizado en cuadrante, a menudo propagado hacia la zona anterior del abdomen.
Suprapubico: dolor localizado, a menudo referido medial y caudalmente a los testiculos.

Diagnéstico diferencial

Patologfa visceral que incluye: afecciones renales, hepdticas, pancredticas y diverticulares, colitis, apendicitis,
hernia de hiato, enfermedad peritoneal — enfermedad inflamatoria pélvica, patologia en ovarios, vejiga, testicu-
los, por ejemplo varicocele, uretritis inespecifica.

Recomendaciones al paciente

Autoestiramientos y reforzamiento para estabilizar la columna lumbar y facilitar la actividad vascular. Postura
y tono.

Técnicas
Rociado y estiramiento v Puncién seca v/

Inyecciones v I Liberacién de punto gatillo [v




RECTO DEL ABDOMEN

e

Abdominales (cortos o crunches)
en aparato (para fibras superiores)

Elevacién de piernas colgando

Ejercicios de
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Abdominales (para fibras
inferiores)

Punto de McBurney Autoestiramientos
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Evitar o tener cuidado en caso
de problemas de espalda;
consultar primero al médico.
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Piramidal Puntos para dismenorrea




RECTO DEL ABDOMEN

Latin, rectum, recto; abdominis, del abdomen, estémago.

El recto del abdomen estéd dividido por bandas tendinosas en tres o cuatro cuerpos, cada uno recubierto por fi-
bras aponeuréticas de los misculos abdominales laterales. Estas fibras convergen lateralmente para formar la
linea alba. El piramidal, que con frecuencia no existe, se sitiia ventral a la parte inferior del recto del abdomen y
sale de la cresta ptbica y se inserta en la linea alba. Tensa la linea alba, pero no se sabe por qué motivo.

Origen
Cresta pubica y sinfisis ptbica (parte frontal del hueso ptibico).

Insercién
Superficie anterior de la apéfisis xifoides. Cartilago de las costillas quinta, sexta y séptima.

Accibén
Flexién de la columna lumbar. Depresién de la caja toracica. Estabilizacién de la pelvis al andar.

Inervacién
Ramos ventrales de los nervios dorsales, D5-D12.

Movimiento funcional basico
Ejemplo: inicio del movimiento de levantarse de una silla baja.

Indicaciones
Pirosis. Célicos. Dismenorrea. Nduseas. Vémitos. Sensacién de plenitud. Dolor de espalda horizontal.

Patrones de dolor referido

Fibras superiores: dolor de espalda horizontal en la parte media; pirosis e indigestion.
Fibras inferiores: dolor entre el pubis y el ombligo que causa dismenorrea.

Fibras laterales: seudoapendicitis; punto de McBurney.

Diagnéstico diferencial

Patologia visceral que incluye: afecciones renal, hepatica, pancreética y diverticular; colitis, apendicitis, hernia
de hiato, enfermedad peritoneal — enfermedad inflamatoria pélvica, ovarios, vejiga. Apendicitis. Enfermedad
ginecoldgica. Hernia umbilical / por incisién. Dorsal ancho.

Recomendaciones al paciente
Peso.

Técnicas
Rociado y estiramiento Wy Puncién seca

Inyecciones L Liberacién de punto gatillo | g 4




CUADRADO LUMBAR

Ejercicios de
fortalecimiento

Inclinaciones laterales

Autoestiramientos

R : el Colocar la toalla debajo del pie
' ' ) izquierdo. Inclinacién hacia la
izquierda tensando
progresivamente diferentes
niveles de la toalla.

Cuadrado lumbar profundo



CUADRADO LUMBAR

Latin, quadratus, cuadrado; lumborum, lumbar.

Origen
Parte posterior de la cresta iliaca. Ligamento iliolumbar.

Inserciéon
Parte medial del borde inferior de la duodécima costilla. Apéfisis transversa de las cuatro vértebras lumbares
superiores, L1-L4.

Accién

Flexion lateral de la columna lumbar. Fija la 122 costilla durante la respiracién profunda (p. ej., ayuda a estabi-
lizar el diafragma en cantantes que ejercitan el control de la voz). Participa en la extensién de la parte lumbar de
la columna y estabiliza lateralmente.

Inervacién
Ramos ventrales del nervio subcostal y los tres a cuatro nervios lumbares superiores, D12, L1, L2, L3.

Movimiento funcional basico
Ejemplo: inclinacién lateral desde la posicién sentada para coger algo del suelo.

Indicaciones

Acidosis tubular renal. Escoliosis por desplazamiento de disco. Lumbalgia mecdnica. Andar con bastén / mule-
tas por fractura. Dolor en cadera y nalgas. Dolor en trocdnter mayor (al dormir). Dolor al volverse en la cama.
Dolor en bipedestacién. Lumbalgia profunda persistente en reposo. Dolor al toser y estornudar (maniobra de
Valsalva). Dolor en relaciones sexuales.

Patrones de dolor referido
Varias “zonas” dolorosas en: abdomen inferior, articulacién sacroiliaca (polo superior), nalgas inferiores, cade-
ra superior y trocanter mayor.

Diagnéstico diferencial

Sacroileitis. Bursitis de cadera. Radiculopatia (lumbar). Dolor discal (lumbar). Dolor ligamentario (iliolumbar
y sacrolumbar). Espondilitis. Espondiloartropatia. Estenosis (vertebral). Espondilolistesis. Disfuncién costal
(inferior).

Considerar también
Gliteo medio. Gliteo menor. Gliteo mayor. Tensor de la fascia lata. Piramidal. Psoasiliaco. Suelo de la pelvis.
Cidtica. Hernia. Testicular / escrotal.

Recomendaciones al paciente

Correccién de cualquier discrepancia de longitud. Cambiar colchén. Indicaciones para el trabajo (mecénica),
el ocio (jardinerfa). Reforzamiento de la estabilidad (central) abdominal. Evitar apoyarse en una pierna. Cuida-
do al girarse. Componente emocional.

Técnicas

Rociado y estiramiento LN Puncioén seca ED

Inyecciones v Liberaci6n de punto gatillo




PSOASILIACO (psoas mayor / iliaco)

- " _ Ejercicios de
g e, fortalecimiento
Elevacion de piernas colgando
Psoas mayor lliaco ¥

Multiaparato de cadera (flexién
de la articulacién de la cadera)

Autoestiramientos
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Distribucién del dolor referido posterior Empujar la cadera derecha hacia

delante para estirar el
psoasiliaco derecho. Mantener
la columna lumbar plana y en
posicién vertical

Psoas mayor ®
llfaco ® '
Tendén conjunto .




PSOASILIACO (psoas mayor / iliaco)

Griego, psoas, musculo del lomo; latin, major, grande; iliacus, perteneciente al lomo.

El psoas mayor y el iliaco se consideran parte de la pared abdominal posterior debido a su posicién y a su fun-
cién de amortiguacion de las visceras abdominales. Sin embargo, a partir de su accién de flexionar la articula-
cién de la cadera, serfa importante considerarlos entre los musculos de la cadera. Cabe destacar que algunas
fibras superiores del psoas pueden insertarse en la eminencia iliopabica para formar el psoas menor, que posee
una reducida funcién y no existe en alrededor del 40% de la poblacién. La contraccién bilateral de este muscu-
lo incrementara la lordosis lumbar.

Origen i

Psoas mayor: bases de las ap6fisis transversas de todas las vértebras lumbares (L1-L5). Cuerpos de la 122 dorsal
y todas las vértebras lumbares (D12-L5). Cartilagos intervertebrales encima de cada vértebra lumbar.

Iliaco: dos tercios superiores de la fosa iliaca. Labio interno de la cresta ilfaca. Ala del sacro y ligamentos ante-
riores de las articulaciones sacrolumbares y sacroiliacas.

Insercién

Psoas mayor: trocdnter menor del fémur.

[l{aco: cara lateral del tendén del psoas mayor, que contintia en el trocnter menor del fémur.

Accibén

Flexor principal de la articulacién de la cadera (flexiona y rota lateralmente el muslo, como al dar una patada
en el fitbol). Actuando desde su insercién, flexiona el tronco, como sentarse después de estar echado.

Inervacién
Psoas mayor: ramos ventrales de los nervios lumbares, L1, 12, L3, L4 (psoas menor inervado por L1,12).
Iliaco: nervio femoral, L1, L2, L3, L4.

Movimiento funcional bésico
Ejemplo: subir un peldaio o una cuesta.

Indicaciones
Lumbalgia. Dolor inguinal. Aumento de (hiper)lordosis de la columna lumbar. Dolor en la parte anterior del
muslo. Dolor predominante al sentarse después de estar echado. Escoliosis. Asimetria (pélvica).

Patrones de dolor referido

a) Dolor fuerte ipsolateral vertical paravertebral a lo largo de la columna lumbar, que irradia difusamente en
direccién lateral 3-5 cm.

b) Zona intensa de dolor de 5-8 cm en la parte anterosuperior del muslo, en una zona difusa desde las EIAS
hasta la mitad superior del muslo.

Diagnostico diferencial

Osteoartritis de cadera. Apendicitis. Neuropatfa femoral. Meralgia parestética. Discos L4-L5. Bursitis. Lesién
del cuddriceps. Disfuncién mecénica de la espalda. Hernia (inguinal / femoral). Gastrointestinal. Artritis reu-
matoide. Lesiones que ocupan espacio.

Considerar también
Cuadrado lumbar. Multifidos. Erector de la columna. Cuédriceps. Rotadores de la cadera. Pectineo. Tensor de la
fascia lata. Aductores (largo y corto). Articulacién femororrotuliana. Diafragma.

Recomendaciones al paciente
Evitar sedestacién prolongada. Evitar dormir en posicion fetal. Tratar nivel lumbar. Evitar sobreutilizacién de
abdominales. Reforzar el transverso del abdomen. Ejercicios de estiramiento.

Técnicas
Rociado y estiramiento IV Puncién seca

Inyecciones "4 Liberacién de punto gatillo e







TRAPECIO

Inferior

Superior ——mmm— .

. 7 Inferior

Medio Superior

Ejercicios de
fortalecimiento

Prensa de hombros
(fibras superiores)

g
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Fondos o dips en paralelas
(fibras medias / inferiores)

Elevacion lateral con mancuernas

Autoestiramiento

Girar la cabeza a la derecha y
meter el mentén. Estirar el
hombro izquierdo hacia abajo.
Estirar la cabeza y el hombro
izquierdo alejandolos entre si.



_ TRAPECIO

Latin, trapezoides, forma de tabla.

El trapecio izquierdo y el derecho vistos en conjunto crean una imagen de un trapezoide, razén por la cual este
musculo recibe su nombre.

Origen
Tercio medial de la linea nucal superior del hueso occipital. Protuberancia occipital externa. Ligamento nucal. Ap6fi-
sis espinosas y ligamentos supraespinosos de la séptima vértebra cervical (C7) y todas las vértebras dorsales (D1-12).

Insercién
Borde posterior del tercio lateral de la clavicula. Borde medial del acromion. Borde superior de la cresta de la
espina escapular y el tubérculo en esta cresta.

Accién

Fibras superiores: elevacién de la cintura escapular. Ayuda a impedir la depresién de la cintura escapular cuan-
do selleva un peso en el hombro o en la mano.

Fibras medias: aduccién (retraccién) de la escdpula.

Fibras inferiores: depresién escapular, en especial contra resistencia, como cuando se utilizan las manos para
levantarse de una silla.

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

Inervacién
Ramo motor: nervio accesorio o par craneal XI.
Ramo sensitivo (propiocepcién): ramo ventral de los nervios cervicales C2, C3, C4.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo (fibras superiores e inferiores funcionando en conjunto): pintar un techo. 4

Indicaciones
Tensién crénica y dolor de nuca. Cefalea por estrés. Dolor en la columna vertebral. Latigazo cervical.

Patrones de dolor referido

Fibras superiores: dolor y sensibilidad, cara posterior y lateral de la parte superior del cuello. Regién temporal y
dngulo de la mandibula.

Fibras medias: dolor local irradiado medialmente a la columna.

Fibras inferiores: columna cervical posterior, zona por encima de la escapula.

Diagnéstico diferencial
Aparato capsuloligamentario. Disfuncién articular (faceta).

Considerar también
Solapamiento: esternocleidomastoideo. Masetero. Temporal. Occipital. Elevador de la escdpula. Semiespinoso.
Iliocostal.

Recomendaciones al paciente

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

Técnicas
Rociado y estiramiento S| Puncién seca S\ l

Inyecciones Fl Liberacién de punto gatillo il




ELEVADOR DE LA ESCAPULA

Ejercicios de
fortalecimiento

Elevacién de hombros con
mancuernas o pesas

Remos verticales hacia arriba

Autoestiramientos

Bajar mentén hacia el torax y
girar el mentén 45°. Mantener la
columna elongada




__ELEVADOR DE LA ESCAPULA

Latin, levare, elevar; scapulae, hombro, hoja(s).

El elevador de la escépula se sitda en la profundidad del esternocleidomastoideo y del trapecio. Se denomina
asi por su accién de elevar la escdpula.

Origen
Tubérculos posteriores de las ap6fisis transversas de las tres o cuatro vértebras cervicales superiores (C1-C4).

Insercién
Borde medial (vertebral) de la escépula entre el angulo superior y la espina escapular.

Accién
Eleva la escapula. Participa en la aduccién de la escapula. Ayuda a inclinar lateralmente el cuello.

Inervacién
Nervio escapular dorsal. C4, C5 y nervios cervicales C3, C4.

Movimiento basico funcional
Ejemplo: llevar una bolsa pesada.

Indicaciones
Cuello rigido y sensible con rotacién limitada de la columna cervical. Uso prolongado de un bastén para andar.

Patrones de dolor referido

Patrén triangular del extremo superior de la escapula a la nuca. Leve propagacion del dolor hacia el borde me-
dial de la escdpula y articulaciéon glenohumeral posterior.

Diagndstico diferencial

Disfuncién de la articulacién escapulotordcica; escdpula alada. Apofisitis y aparato ligamentario capsular. Sin-
dromes de atrapamiento del hombro. '

Considerar también
Trapecio, romboides, esplenio cervical, erector de la columna.

Recomendaciones al paciente

Sostener el teléfono entre hombro y oreja. Estrés. Ocupacion. Aire acondicionado. Estiramiento pasivo. Calor
fuerte y moderado. Bufanda. Cambiar la posicién del bastén al andar.

Técnicas
Rociado y estiramiento v B 4 Puncién seca

Inyecciones | Liberacién de puntos gatillo




ROMBOIDES (MAYOR Y MENOR)

Ejercicios de
fortalecimiento

Remos sentado

Romboides menor

"ﬁg—*

Remos hacia arriba en vertical

3

Halado lateral o lat. pull downs

Romboides mayor

Autoestiramiento




ROMBOIDES (MAYOR Y MENOR)

Griego, rhomb, paralelogramo con dngulos oblicuos y s6lo los lados opuestos iguales.
Su nombre lo recibe debido a su forma.

Origen
Apdfisis espinosas de la séptima vértebra cervical y las cinco vértebras dorsales superiores (C7-D1).

Insercién
Borde medial (vertebral) de la escapula.

Accién
Aduccién (retraccion) de la escapula. Estabilizacion de la escapula. Participa ligeramente en la amplitud exter-
na de la aduccién del brazo (es decir, del brazo por encima de la cabeza al brazo a nivel del hombro).
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Inervacién
Nervio escapular dorsal, C4, C5.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: tirar de algo hacia uno mismo, como abrir un cajén.

Indicaciones
Dolor localizado o crénico (C7-D5) en la region medial o periescapular. Rechinar, chirriar o crujir de la articu-
lacién escapulotorécica.

Patrones de dolor referido
Borde medial de la escdpula, abarca la cara superior de la espina de la escapula hacia el acromion.

Diagnéstico diferencial
Sindrome escapulocostal. Fibromialgia.

Considerar también
Elevador de la escdpula. Trapecio, fibras medias. Infraespinoso. Escalenos. Dorsal ancho.

Recomendaciones al paciente
Postura. Retraccién de misculos pectorales. “Hombros rodeados”. Postura ocupacional.

Técnicas
Rociado y estiramiento S Puncién seca V' |
Inyecciones v Liberacién de punto gatillo S|

(Nota: cavidad pleural)



SERRATO ANTERIOR

Ejercicios de
fortalecimiento

3 3 v \
- 3
55 1 | 3
5
e ] Prensa en banco (incluida
3 . version inclinada)

==

=S

Sexta costilla
Prensa de hombros
Flexiones o press-ups
‘ Autoestiramiento




SERRATO ANTERIOR

Latin, serratus, en sierra

El serrato anterior forma la pared interna de la axila, conjuntamente con las cinco costillas superiores. Es un
musculo largo compuesto por una serie de digitaciones como asas. Las asas inferiores se interdigitan con el ori-
gen del oblicuo externo del abdomen.

Origen
Superficies externas y bordes superiores de las ocho o nueve costillas superiores y fascia que cubre sus espacios
intercostales. '

Insercién
Cara anterior (costal) del borde medial de la escdpula y dngulo inferior de la escépula.

Accién

Rotaci6n de la escdpula para abduccién y flexién del brazo. Protraccién de la escapula (la proyecta hacia delan-
te sobre la pared tordcica y la sostiene estrechamente sobre dicha pared), facilitando los movimientos de press-
ups (flexiones) o punching.

Inervacion
Nervio tordcico largo, C5, C6, C7, C8.

Nota. Una lesién del nervio torédcico largo dard lugar a que el borde medial de la escépula se separe de la pared
tordcica posterior, provocando una “escdpula alada” (parece el ala de un dngel). Una debilidad del musculo
también dard lugar a una escdpula alada, especialmente al sostener un peso delante del cuerpo.

Movimiento basico funcional
Ejemplo: acercar el brazo hacia delante para coger un objeto que apenas est4 al alcance.

Indicaciones

Dolor tordcico que no cesa con el reposo. Dolor y sensibilidad del pecho. Crisis de ansiedad. Disnea, tos créni-
ca. Asma. Acidosis tubular renal. Escdpula alada. “Pinzamiento” crénico al correr. Estrés.

Patrones de dolor referido

Local: donde cada digitacién se inserta en las costillas.

Central: costilla (6-8). Dolor localizado que irradia anterior y posterior en un 4rea de 5 a 10 cm. Dolor en el 4n-
gulo inferior de la escapula. Dolor en la cara cubital de la extremidad superior.

Diagnéstico diferencial
Atrapamiento del nervio intercostal D7/D8. Herpes zoster. Alineacién vertebral local. Lesiones de costillas. Pa-
tologias mamarias. Distrofia simpatica refleja.

Considerar también
Pectoral mayor. Esternocleidomastoideo. Escaleno medio. Trapecio. Romboides. Diafragma. Oblicuo externo.

Recomendaciones al paciente
Evitar coches sin direccién asistida. Tener cuidado con el entrenamiento de pesas, especialmente los press-ups
(flexiones) y bench-press (prensa en banco). Evitar estrés. Hacer meditacién / relajacién.

Técnicas
Rociado y estiramiento W I v Puncién seca a4

Inyecciones Ll Liberacién de punto gatillo 7 | * 4




PECTORAL MAYOR

Ejercicios de
fortalecimiento

2 . Mariposas con mancuernas

Porcidn clavicular

Extensiones de hombro o
pull-over con mancuernas

Autoestiramientos

= Fijar el brazo en el marco de la
‘ puerta. Dar un paso hacia
T T— delante manteniendo la espalda
/ / L 4 \& L elongada, no arqueada. Levantar
el y bajar los brazos estirara
e g R diferentes partes del musculo.

Pliegue axilar anterior




PECTORAL MAYOR

Latin, pectoralis, pecho, térax; major, grande.

Junto con el pectoral menor, el pectoral mayor forma la pared anterior de la pared de la axila.

Origen
Extremo clavicular: mitad medial o dos terceras partes de la superficie anterior de la clavicula.

Extremo esternocostal: parte frontal del manubrio y cuerpo del esternén. Primeras seis costillas. Vaina del rec-
to.

Insercién
Cresta debajo del trocdnter mayor del himero. Labio lateral del surco intertubercular del htimero (surco bici-
pital).

Accién

Aduccién y rotacién interna (medial) del hiimero.

Extremo clavicular: flexion y rotacién interna de la articulacién del hombro, y aduccién horizontal del hiimero
hacia el hombro contralateral.

Extremo esternocostal: aduccién oblicua del himero hacia la cadera contralateral.

El pectoral mayor es uno de los principales musculos de escalada, tirando del cuerpo hacia el brazo fijado.

Inervacion
Fibras superiores: nervio pectoral lateral, C5, C6, C7.
Fibras inferiores: nervio pectoral lateral y medial, C6, C7, C8, D1.

Movimiento basico funcional
Extremo clavicular: lleva el brazo hacia delante y cruzando el cuerpo, por ejemplo, al aplicar el desodorante en
la axila opuesta.

Extremo esternocostal: tirar de algo desde arriba hacia abajo, por ejemplo, al tirar de la cuerda de una campana.

Indicaciones
Rehabilitacién postinfarto de miocardio. Arritmias cardiacas. Dolor de espalda medioescapular. Dolor e hiper-
sensibilidad del pecho. Sindrome del plexo braquial. Dolor en la parte anterior del hombro. Codo de tenista.

Patrones de dolor referido

Porcién clavicular: dolor local que se refiere al deltoides anterior y cabeza larga de la zona del biceps braquial.
Porcién esternal: dolor de espalda “agudo” hacia la pared toracica anterior en una zona de 10-20 cm de dolor
difuso alrededor del borde medial de la extremidad superior. Dolor més intenso debajo del epicéndilo medial
en una zona de 5 cm, y dolor difuso en las digitaciones 42 y 52,

Porcion costal: costillas 5 y 6 da lugar a referencia cardiaca grave (incluso durante la noche). Dolor de pecho in-
tenso (zona de 10-15 cm). Radiaciones difusas a la prolongacién axilar y hacia la axila.

Diagnéstico diferencial
Radiculopatia C5-Cé. Tendinitis bicipital. Lesiones del manguito de los rotadores. Patologia intratorécica. Pa-
tologia esofdgica. Sindrome de Tietze. Cardiopatia isquémica (angina de pecho). Sindrome del plexo braquial.

Considerar también
Dorsal ancho. Subescapular. Redondo menor. Infraespinoso. Trapecio (fibras medias). Serrato anterior.

Recomendaciones al paciente

La postura de hombro redondeado produce un acortamiento. La clave es la postura al estar en sedestacién. Pos-
tura al dormir, especialmente las manos cruzadas por encima del pecho o manos por encima de la cabeza. El ti-
po de sostén puede ser importante.

Técnicas
Rociado y estiramiento Va4 Puncién seca L

Inyecciones Liberacién de punto gatillo




DORSAL ANCHO (LATISSIMUS DORSI)

Ejercicios de
fortalecimiento

,,\

i

b
Dominadas o chin-ups
(especialmente agarre ancho)

Halado lateral o lat. pull-downs

2
Autoestiramientos
Punto gatillo Estirar el codo derecho hacia la
axilar izquierda con mano izquierda.
Inclinaci6n lateral a la izquierda
aumentard el estiramiento.
Punto gatillo inferior ]

Pasar de estar arrodillado sobre
las cuatro extremidades a
sentarse encima de los tobillos,
manteniendo las manos fijas.
Relajarse y mantener durante
dos minutos.



__DORSAL ANCHO (LATISSIMUS DORSI)

Latin, lattissimus, el més ancho; dorsi, del torso.
Junto con el subescapular y el redondo mayor, el dorsal ancho forrma la pared posterior de la axila.

Origen

Fascia toracolumbar que se inserta en las ap6fisis espinosas de las seis vértebras lumbares inferiores y todas las
vértebras lumbares y sacras (D7-S5) y los ligamentos supraespinosos que intervienen. Parte posterior de la
cresta iliaca. Tres o cuatro costillas inferiores. Angulo inferior de la escdpula.

Insercién
Base del surco intertubercular (corredera bicipital) del himero.

Accién
Extension del brazo flexionado. Aduccién y rotacién interna del hiimero.
Es uno de los principales musculos de escalada, ya que lleva los hombros hacia abajo y atrds y estira el tronco

hacia arriba hacia los brazos fijados (por ello, también es activo en el golpe del crol al nadar). Ayuda en la inspi-
racién forzada levantando las costillas inferiores.

Inervaciéon
Nervio toracodorsal, C6, C7, C8, desde el ramo posterior del plexo braquial.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: apoyarse en los brazos para levantarse de una silla.

Indicaciones
Dolor de espalda “toréacico”; dolor constante, sin relacién con la actividad.

Patrones de dolor referido

Punto gatillo axilar: zona de 5-10 cm en el éngulo inferior de la escédpula y dolor difuso que se refiere a la extre-
midad superior medial en la cara cubital de la mano.

Punto gatillo hacia lateral del hombro inferior: patrén triangular desde el punto gatillo hacia el ala de la pelvis
y zona donde se lleva el grado militar.

Diagnéstico diferencial
Neuropatia de C7. Neuropatia cubital. Atrapamiento del nervio subescapular. Neuropatia axilar. Sindrome del
plexo braquial. Enfermedad cardiopulmonar.

Considerar también
Romboides. Trapecio (fibras medias). Redondo mayor. Escalenos. Subescapular. Iliocostal. Serrato anterior.

Indicaciones al paciente
Evitar sobrecargas, por ejemplo, bajar objetos que se encuentren por encima de la cabeza.

Técnicas
Rociado y estiramiento a4 Puncién seca vl 4 I

Inyecciones S Liberacién de punto gatillo | &l
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DELTOIDES

2
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Porcién lateral

Porci6n anterior

Porcién posterior

Ejercicios de
fortalecimiento

Levantamiento lateral de
mancuernas

Remos verticales hacia arriba

Prensa en banco

Autoestiramientos

i

Flexionar el brazo pasando al
hombro contralateral. Mantener
elevado el codo con la mano
opuesta y estirar el hombro
hacia atrds.

T

Mantener los brazos y el torso

rectos y doblar lentamente las
rodillas.



DELTOIDES

Griego, delta, cuarta letra del alfabeto griego (de aspecto similar a un tridngulo).

El deltoides se compone de tres partes: anterior, media y posterior. Unicamente la parte media es multipenna-
da, probablemente porque su inconveniente mecdnico de abduccién de la articulacién del hombro requiere
una potencia extra.

Origen
Clavicula, acromion y espina de la escédpula

Inserciéon
Tuberosidad deltoidea situada a mitad de camino de la superficie lateral de la diafisis del htimero.

Accién

Fibras anteriores: flexién y rotacion interna (medial) del humero.

Fibras medias: abduccion del himero en la articulacién glenohumeral (tinicamente después de que el movi-
miento haya sido iniciado por el supraespinoso).

Fibras posteriores: extension y rotacion externa (lateral) del htimero.

Inervacién
Nervio axilar (C5, C6) del ramo posterior del plexo braquial.

Movimiento basico funcional
Ejemplos: alcanzar algo en el lado. Levantar el brazo para agitarlo.

Indicaciones

Rehabilitacién postraumatismo. Dolor de hombro. Amplitud del movimiento disminuida, especialmente en
abduccién.

Patrones de dolor referido
Generalmente localizado en el punto gatillo y dentro de una zona de 5-10 cm.

Diagnéstico diferencial
Sindromes de atrapamiento. Bursitis subacromial. Radiculopatia C5. Tendinopatia del manguito de los rotado-
res. Osteoartritis de la articulacién glenohumeral o acromioclavicular.

Considerar también

Supraespinoso. Infraespinoso. Biceps braquial. Redondo menor. Subescapular. Pectoral mayor (extremo clavi-
cular).

Recomendaciones al paciente
Estiramiento (a diario). Conducir el vehiculo con las dos manos. Examinar la técnica aplicada en deportes de-
sarrollados por encima de la cabeza, como el tenis.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca '

Inyecciones IZ:I Liberacién de punto gatillo [ Va4




SUPRAESPINOSO

Ejercicios de
fortalecimiento

7

Levantamiento lateral de
mancuernas

Y 19p sojnosnp

Remos sentado

Autoestiramiento

A

. s S Flexionar el brazo pasando al
Vi o~ hombro contralateral. Mantener
elevado el codo con la mano
opuesta y estirar el hombro
hacia atras.

Vientre muscular Insercién



SUPRAESPINOSO

Latin, supra, por encima; spina, espina.

Es un miembro del manguito de los rotadores, que comprende: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor v w5
escapular. El manguito de los rotadores participa en mantener la cabeza del himero en contacto con la cavidas
glenoidea de la escdpula durante los movimientos del hombro, ayudando asi a impedir la luxacién de la artce-
lacién.

Origen
Fosa supraespinosa de la escdpula.

Insercién
Cara superior del tubérculo mayor del htimero. Capsula de la articulacién del hombro.

Accién
Inicia el proceso de abduccién en la articulacién del hombro, de forma que el deltoides puede asumir la fun-
cién en las fases tardfas de la abduccién.

Inervacién
Nervio supraescapular, C4, C5, C6, del tronco superior del plexo braquial.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: mantener la bolsa de la compra alejada de la parte lateral del cuerpo.

Indicaciones
Pérdida de potencia en la abduccién. Sindrome del arco doloroso. Dolor nocturno. Bursistis subacromial. Ten-
dinopatia del manguito de los rotadores.

Patrones de dolor referido

Cuerpo: dolor profundo en la zona donde se lleva el grado militar (4-6 cm). Zona de dolor en forma de elipse
en el epicondilo lateral, cabeza radial. Dolor difuso hacia la parte externa del antebrazo.

Insercién: zona localizada de dolor 5-8 cm por encima del deltoides.

Diagnéstico diferencial
Fase 1 capsulitis. Radiculopatia C5-Cé. Bursitis subacromial (adherencias). Tendinitis calcificada. Vesiculas de
calcio. Tendinopatia del manguito de los rotadores.

Considerar también
Subescapular. Infraespinoso. Deltoides. Trapecio. Dorsal ancho.

Recomendaciones al paciente

Evitar llevar cargas pesadas. Evitar dormir con los brazos por encima de la cabeza. Utilizar calor / duchas ca-
lientes.

Técnicas
Rociado y estiramiento | 7 Puncién seca

Inyecciones 44 Liberacién de punto gatillo v 4
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INFRAESPINOSO

Vista anterior del patrén
de dolor referido

Articulacién

escapulotordcica

Vista posterior de los
principales puntos de
gatillo

Ejercicios de
fortalecimiento

Remos sentado (efecto limitado)

Autoestiramientos

&

Cogerse al pomo de la puerta y
alejarse suavemente un paso de
la puerta

:

Levantar un brazo a la altura del
hombro. Flexionar el brazo
pasando al hombro
contralateral. Mantener elevado
el codo con la mano opuesta y
estirar el hombro hacia atrds.



INFRAESPINOSO

Latin, infra, por debajo; spina, espina.

Es un miembro del manguito de los rotadores, que comprende: supraespinoso, infraespinoso, redondo menory sub-
escapular. El manguito de los rotadores participa en mantener la cabeza del hiimero en contacto con la cavidad
glenoidea de la escdpula durante los movimientos del hombro, ayudando asi a impedir la luxacién de la articu-
lacion.

Origen
Fosa infraespinosa de la escipula.

Insercién
Faceta media en el tubérculo mayor del hiumero. Capsula de la articulacién del hombro.

Accién
Igual que el manguito de los rotadores, impide la luxacién posterior de la articulacién del hombro. Rotacién
externa del hiimero.

Inervacién
Nervio supraescapular, C(4), C5, C6, de la parte superior del tronco del plexo braquial.

Movimiento bdsico funcional
Ejemplo: peinar el pelo hacia atrés.

Indicaciones
Reduccion de la amplitud del movimiento en la prueba de rascado de Apley (detrds de la espalda). Hemiplejia.
Tendinopatia del manguito de los rotadores. Sindrome del hombro congelado.

Patrones de dolor referido

Columna cervical media / superior: zona de 3 a 4 cm en la parte anterior profunda de la articulacién del hom-
bro en la regién de la cabeza larga del biceps braquial que irradia hacia el vientre del biceps, y después al ante-
brazo; sintomas difusos en la distribucién del nervio mediano.

Medial/ escapula: al borde medial de la escdpula.

Diagnéstico diferencial
Tendinitis bicipital. Neuropatia C5-C6. Disfuncién del nervio supraescapular.

Considerar también
Infraespinoso. Subescapular. Elevador de la escapula. Pectoral menor/mayor. Cabeza larga del biceps braquial.
Biceps braquial. Deltoides anterior. Redondo mayor. Dorsal ancho.

Recomendaciones al paciente
Evitar llegar con el brazo al asiento trasero del coche. El calor puede ser beneficioso. Apoyar el brazo en una al-

mohada para aliviar.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca | S
Inyecciones Liberacién de punto gatillo | v | v




REDONDO MENOR

Ejercicios de
fortalecimiento

Remos sentado (efecto limitado)

Autoestiramientos

Cogerse al pomo de la puerta y
alejarse suavemente un paso de
la puerta

.’ﬂ

Flexionar el brazo pasando al
hombro contralateral. Mantener
elevado el codo con la mano
opuesta y estirar el hombro
hacia atrds.



Latin, teres, redondo, de forma fina; minor, menor.

Es un miembro del manguito de los rotadores, que comprende: supraespinoso, infraespinoso, redondo menory sub-
escapular. El manguito de los rotadores participa en mantener la cabeza del himero en contacto con la cavidad
glenoidea de la escdpula durante los movimientos del hombro, ayudando asi a impedir la luxacién de la articu-
lacién.

Origen
Dos tercios superiores del borde lateral de la superficie dorsal de la escapula.

Insercién
Faceta inferior en el tubérculo mayor del humero. Cédpsula de la articulacién del hombro.

Accién
Igual que el manguito de los rotadores, impide la luxacién hacia arriba de la articulacién del hombro. Rotacién

externa de la articulacion del hombro. Aduce débilmente el htimero.

Inervacién
Nervio axilar, C5, C6, del ramo posterior del plexo braquial.

Movimiento basico funcional
Ejemplo: peinar el pelo hacia atrds.

Indicaciones

Dolor en el hombro; especialmente posterior. Sindrome del hombro congelado. Rehabilitacién del manguito
de los rotadores. Bursitis subacromial. Tendinitis bicipital.

Patrones de dolor referido
Zona localizada (2 a 5 cm) de dolor intenso en la zona donde se lleva el grado militar, con una zona eliptica més
difusa de dolor que se propaga a la extremidad superior posterolateral (por encima del hombro).

Diagnéstico diferencial

Radiculopatia C8-D1. Tendinopatia del manguito de los rotadores. Sindrome de hombro-muiieca-mano. Bur-
sitis subacromial / deltoidea. Sindromes de atrapamiento del hombro (arco doloroso). Disfuncién de la articu-
lacién acromioclavicular.

Considerar también
Infraespinoso

Recomendaciones al paciente
Postura (hombros redondeados). Posicién del brazo durante el suefio. Evitar sobrecargas. Autoestiramiento.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncidn seca & | v
Inyecciones Liberacién de punto gatillo




SUBESCAPULAR

Ejercicios de
fortalecimiento

Remos sentado (efecto limitado)

Autoestiramiento

B 4

Rotar lateralmente el himero
con el codo doblado 90° y
anclar la mano en el marco de
la puerta.

Vista posterior de los
patrones de dolor referido W




~ SUBESCAPULAR

Latin, sub, debajo; scapular, perteneciente a la escdpula.

Es un miembro del manguito de los rotadores, que comprende: supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y sub-
escapular. El manguito de los rotadores participa en mantener la cabeza del hiimero en contacto con la cavidad
glenoidea de la escapula durante los movimientos del hombro, ayudando asf a impedir la luxacion de laarticu-
lacién.

Origen
Fosa subescapular y cavidad a lo largo del borde lateral de la superficie anterior de la escépula.

Insercién
Tubérculo menor del himero. Cdpsula de la articulacién del hombro.

Accién

Igual que el manguito de los rotadores, estabiliza la articulacién glenohumeral; principalmente impide que la
cabeza del htimero sea estirada hacia arriba por el deltoides, el biceps y la cabeza larga del triceps. Rotacién in-
terna del htimero.

Inervaciéon
Nervios supraescapulares superior e inferior, C5, C6, C7, del ramo posterior del plexo braquial.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: llegar al bolsillo trasero.

Indicaciones
Tendinopatia del manguito de los rotadores, disminucién de la capsulitis con adherencias (hombro congela-
do). Abduccidn, reduccién de la rotacién externa.

Patrones de dolor referido

Punto gatillo axilar: zona intensa (5-8 cm) de dolor en la articulacién glenohumeral posterior con una zona pe-
riférica difusa. También se refiere hacia la cara posterior del brazo y de los carpianos anteroposteriores de la
muileca.

Diagnéstico diferencial
Sindromes de atrapamiento. Disfunciones del manguito de los rotadores. Sindrome del plexo braquial. Radicu-
lopatia cervical (C7). Patologia cardiopulmonar.

Considerar también
Infraespinoso. Pectoral menor.

Recomendaciones al paciente
Posturas de hombros redondeados. Postura al andar.

Técnicas
Rociado y estiramiento | BV 4 Puncidn seca W 4

Inyecciones EZi Liberacién de punto gatillo EZI
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REDONDO MAYOR

Ejercicios de
fortalecimiento
& .

Remos sentado

Extensiones de hombro o
~ pull-over con mancuerna

Aduccién del hombro con polea

Autoestiramientos

Flexionar el brazo pasando al
hombro contralateral. Mantener
elevado el codo con la mano

opuesta y estirar el hombro
Vista anterior de los patrones ; hacia atrds.
de dolor referido

"~

Mantener los brazos y el torso
rectos y doblar lentamente las
rodillas.



REDONDO MAYOR

Latin, teres, redondg, de forma fina; major, grande.

El redondo mayor, junto con el tendén del dorsal ancho, que pasa alrededor de él, y el escapular, forma el plie-
gue posterior de la axila.

Origen
Zona oval del tercio inferior de la superficie posterior del borde lateral de la escdpula.

Insercion
Labio medial de la cavidad intertubercular del htimero (corredera bicipital).

Accién
Aduccién del himero. Rotacién interna del hiimero. Extensién del hiimero desde la posicién flexionada.

Inervacién
Nervio subescapular inferior, C5, C6, C7, del ramo posterior del plexo braquial.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: llegar al bolsillo de atrés.

Indicaciones
Sindrome del hombro congelado. Dolor al elevar por encima de la cabeza. Leve dolor en reposo. Dolor al con-
ducir. Sindromes de atrapamiento.

Patrones de dolor referido
Dolor profundo hacia la articulacién glenohumeral y una zona oval (5-10 cm) de dolor en la zona de la parte

posterior del deltoides (puede irradiar intensamente a la cabeza larga del biceps braquial). Dolor difuso hacia el
dorso del antebrazo.

Diagnéstico diferencial
Sindromes de atrapamiento. Tendinopatia del manguito de los rotadores. Neuropatrones cervicales (C6-C7).
Sindrome del plexo braquial. Calcificacion del supraespinoso.

Considerar también
Romboides. Cabeza larga del triceps braquial. Dorsal ancho. Redondo menor. Pectoral menor. Deltoides poste-
rior.

Recomendaciones al paciente

Utilizar calor de moderado a fuerte, especialmente duchas calientes. Evitar conducir vehiculos sin direccién
asistida. Controlar actividades deportivas. Utilizar una almohada por la noche (para abrazarla). Muchos auto-
estiramientos.

Técnicas
Rociado y estiramiento SIS Puncién seca

Inyecciones SN Liberacién de punto gatillo SN




BICEPS BRAQUIAL

Ejercicios de
fortalecimiento

i

Flexiones o curls del biceps

¥

Dominadas o chin-ups.

Halado lateral o lat. pull-downs

1) /\ N Autoestiramientos
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Vista posterior de los
patrones de dolor
referido :




Latin, biceps, de dos cabezas; brachii, del brazo.

El biceps trabaja en tres articulaciones. Posee dos cabezas tendinosas en su origen y dos inserciones tendinosas.
En ocasiones tiene una tercera cabeza, que se origina en la insercion del coracobraquial. La cabeza corta forma
parte de la pared lateral de la axila, conjuntamente con el coracobraquial y el hiimero.

Origen
Cabeza corta: punta de la ap6fisis coracoides de la escépula.
Cabeza larga: tubérculo supraglenoideo de la escdpula.

Insercion
Parte posterior de la tuberosidad del radio.
Aponeurosis bicipital que lleva a la fascia profunda de la cara medial del antebrazo.

Accién
Flexi6n de la articulacién del codo. Supinacién del antebrazo (se ha descrito como el musculo que introduce el
sacacorchos y extrae el corcho). Flexiona débilmente el brazo en la articulacién del hombro.

Inervacién
Nervio musculocutdneo, C5, C6.

Movimiento basico funcional
Ejemplos: recoger un objeto. Llevar la comida a la boca.

Indicaciones

Dolor en el hombro anterior con disminucién de la extensién del brazo. Tendinitis bicipital. Reduccién de la
extensién de los brazos. Reduccién de la maniobra en la prueba de rascado de Apley. Sindrome del hombro
congelado.

Patrones de dolor referido

Dolor localizado con elipse intensa localizada superficialmente por encima de la cabeza larga del tendén. Dolor
referido en la fosa cubital anterior.

Diagnéstico diferencial
Osteoartritis glenohumeral. Osteroartritis acromioclavicular. Subescapular. Infraespinoso. Burstitis subacro-
mial. Tendinitis bicipital. Radiculopatia C5.

Considerar también
Subescapular. Infraespinoso. Braquial. Supinador. Trapecio superior. Coracobraquial. Triceps braquial.

Recomendaciones al paciente
Ejercicio de antagonistas (triceps braquial). Reducir la carga en el biceps braquial al llevar algo con el brazo do-
blado. Posicién al dormir. Postura al trabajar.

Técnicas
Rociado y estiramiento B Puncién seca

Inyecciones vl B Liberacién de punto gatillo i |




Cabeza
larga

Cabeza
medial

Cabeza
lateral

’

Unién
musculotendinosa

Ejercicios de
fortalecimiento

Flexiones o press-ups

(\3

5,
Fondo o dips en paralelas

Autoestiramientos

i

Estirar las manos acercandolas
una a otra. Més eficaz cuando el
codo levantado estd apoyado
contra la pared
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Mantener la cabeza elevada y el
cotlo hacia atrds en la medida
en que sea cémodo, sin arquear
la espalda a nivel lumbar.



~ TRICEPS BRAQUIAL

Latin, triceps, de tres cabezas; brachii, del brazo.
El triceps se origina a partir de tres cabezas y es el tinico musculo en la parte dorsal del brazo.

Origen

Cabeza larga: tubérculo infraglenoideo de la escapula.

Cabeza lateral: mitad superior de la superficie posterior de la diafisis del hiimero (por encima y lateralmente al
surco radial).

Cabeza medial: mitad inferior de la superficie posterior de la diafisis del hiimero (por debajo y medialmente al
surco radial).

Inserciéon
Parte posterior del olécranon del ctbito.

Accién
Extensi6n de la articulacién del codo. La cabeza larga puede aducir el himero y extenderlo desde la posicién

flexionada. Estabiliza la articulacién del hombro.

Inervacién
Nervio radial, C6, C7,C8, D1.

Movimiento bésico funcional
Ejemplos: lanzar un objeto. Empujar una puerta cerrada.

Indicaciones
Codo de golfista. Codo de tenista. Artritis de codo y/u hombro. Uso crénico de muletas / bastén para andar. Ac-
tividades mecdnicas repetidas de los brazos. Deportes de raqueta.

Patrones de dolor referido

a) Cabeza larga: dolor en el borde superolateral del hombro que irradia difusamente hacia abajo por la parte
posterior de la extremidad superior con una zona dura de dolor alrededor del olécranon y que se dirige vaga-
mente al antebrazo posterior; b) cabeza medial: drea de 5 cm de dolor en el epicéndilo interno que irradia a lo
largo del borde medial del antebrazo a los dedos 4 y 5; ¢) cabeza medial: dolor intenso en la linea media en la
extremidad superior que irradia vagamente a la parte posterior del antebrazo.

Diagnéstico diferencial
Lesion del nervio radial. Neuropatia cubital. Neuropatia de C7 (disco cervical).

Considerar también
Redondo menor. Redondo mayor. Dorsal ancho. Ancéneo. Supinador. Braquiorradial. Extensor radial largo del
carpo.

Recomendaciones al paciente
Revisar las posiciones del brazo en trabajos manuales repetitivos. Descansos regulares. Raqueta de tenis nueva
o con mango mds ancho. Evitar actividades por encima de la cabeza.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca l v

Inyecciones |/ Liberacién de punto gatillo |V |




e

Musculos del

antebrazo y
de la mano




PRONADOR REDONDO

Ejercicios de
fortalecimiento

Pronacién con tabla de fuerza

Autoestiramientos
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El peso de la varilla aumenta la
supinacién por gravedad I




PRONADOR REDONDO

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

Origen

Cabeza humeral: tercio inferior de la cresta supracondilea y origen comuin de los flexores en la cara anterior del
epicéndilo medial del himero.

Cabeza cubital: borde medial de la ap6fisis coronoides del ctibito.

Insercion
Superficie mediolateral del radio (tuberosidad pronadora).

Accién
Pronacién del antebrazo. Participa en la flexién de la articulacién del codo.

Innervacion
Nervio mediano, C6, C7.

Movimiento bésico funcional
Ejemplos: vaciar el liquido de un recipiente. Girar el pomo de la puerta.

mﬂ es JUR [P SOINISNKY

Indicaciones

Dolor en la mufieca (externa). Dolor en supinacién. Peluqueros (uso excesivo de las tijeras). Incapacidad de
“formar un cuenco” con las manos y extension de la muiieca. Dolor de hombro (por compensacién). Dolor en
la muiieca al conducir.

Patrones de dolor referido

Dolor intenso “profundo” en la regién palmar de la mufieca (externa) que irradia hacia la parte anteroexterna
del antebrazo.

Diagnéstico diferencial
Tenosinovitis de De Quervain. Inflamacién del canal carpiano. Osteoartritis de la articulacién proximal del
pulgar. Discopatia radiocubital distal. Epicondilitis.

Considerar también
Flexores de los dedos. Escalenos. Pectoral mayor.

Recomendaciones al paciente
Técnicas de estiramiento. Automasaje. Cambiar empufiadura y técnica en el tenis / golf. Revisar la postura al
conducir y coger el volante.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca

Inyecciones VA4 Liberacién de punto gatillo




PALMAR LARGO

Ejercicios de
fortalecimiento

Flexién o curls del biceps
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Wrist rolling o rueda de muneca
(palmas hacia arriba)
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Flexiones o curls de muieca

Autoestiramientos

Utilizar una mano para hacer
palanca suave en la otra mufeca
con los dedos en extension




PALMAR LARGO

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

Parte de la capa superficial que también incluye el pronador redondo, el flexor radial del carpo y el flexor cubi-
tal del carpo. El palmar menor falta en el 13% de la poblacién.

Origen
Origen flexor comiin en la cara anterior del epicéndilo interno (medial) del himero.

Insercién

Superficie superficial (frontal) del retindculo flexor y dpex de la aponeurosis palmar.
Accion

Flexiona la mufieca. Tensa la fascia palmar.

Innervacion
Nervio mediano, C(6), C7,C8, D1.

Movimiento bésico funcional
Ejemplos: agarrar una pelota pequena. “Formar un cuenco” con la palma para beber agua de la mano.

Indicaciones

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

Patrones de dolor referido

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

Diagnéstico diferencial

Dolor neurégeno. Contractura de Dupuytren. Sindrome del canal carpiano. Sindrome regional de dolor com-
plejo (distrofia simpética refleja). Escleroderma. Dermatomiositis.

Considerar también
Flexor radial del carpo. Braquial. Pronador redondo. Articulaciones de la mufieca (carpianas). Triceps braquial.

Recomendaciones al paciente

Evitar agarrar prolongadamente sobre todo herramientas mecénicas, a menudo observado en terapeutas masa-
jistas. Estiramientos y calor. Descansos regulares.

Técnicas
Rociado y estiramiento W l v Puncién seca % ]

Inyecciones ¥ | "4 Liberacién de punto gatillo " 4 | " 4
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FLEXORES DE LA MUNECA

Flexor largo
del pulgar

[ ]

(cabeza radial) (cabeza cubital)

Flexor superficial
y profundo de los dedos

Flexor superficial
de los dedos
(cortado)

Flexor profundo
de los dedos

Flexor radial
del carpo

Ejercicios de
fortalecimiento

Flexion o curls del biceps

Flexor radial
del carpo

Flexor
cubital
del carpo

Wrist rolling o rueda de mufeca
(palmas hacia arriba)

&

Flexiones o curls de mufeca

Autoestiramientos

Utilizar una mano para hacer
palanca suave en la otra mufeca
' en extension

Flexor cubital
del carpo



FLEXORES DE LA MUNECA

Latin, flexere, doblar; carpi, de la mufieca; radius, varilla de una rueda, asta; ulnaris, cubital; digit, dedo.
Flexor radial del carpo, flexor cubital del carpo, flexor superficial de los dedos y flexor profundo de los dedos.

Origen

Origen flexor comtn en la cara anterior del epicéndilo interno del hiimero (es decir, extremo medial inferior
del humero).

Insercién
Carpianos, metacarpianos y falanges.

Accién
Flexién del codo. (El flexor radial del carpo también abduce la mufieca; el flexor cubital del carpo también adu-
ce la mufieca.)

Inervaciéon
Nervio mediano, Cé, C7,C8, D1.

Movimiento basico funcional

Ejemplos: tirar de una cuerda hacia uno mismo. Empuar un hacha o un martillo. Verter liquido de una bote-
lla. Girar el pomo de una puerta.

Indicaciones

Dolor en mano, mufieca y dedos. Dedo en gatillo. Cortar con tijeras. Agarre. Codo de golfista. Lesiones repeti-
das de distensién. Peluqueros. Girar la mano para cortar. Tensar los flexores de los dedos.

Patrones de dolor referido
Los miusculos individuales irradian al antebrazo, la muiieca, la mano y los dedos (véase diagramas).

Diagnostico diferencial
Neuritis cubital. Neuropatias cervicales. Disfunciones de los huesos del carpo. Tenosinovitis de De Quervain.

Lesiones repetidas de distensin. Artritis 6sea y reumatoide. Problemas del disco (distal) radiocubital. Sindro-
me del canal carpiano. Epicondilitis medial.

Considerar también
Musculos del hombro. Misculos del brazo. Escalenos. Flexor largo del pulgar.

Recomendaciones al paciente

Evitar agarres prolongados. Evitar giros repetidos (con el destornillador). Cambiar empufadura del palo de
golf. Descansar regularmente. Estiramientos regulares de los dedos.

Técnicas
Rociado y estiramiento var4 Puncién seca v

Inyecciones o | Liberacién de punto gatillo b ol 4
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BRAQUIORRADIAL

Ejercicios de
fortalecimiento

i

Flexion o curls de biceps

K

Dominadas o chin-ups

0 ?f q
U i
| 1

Remo con ascension

Autoestiramiento

§

Pronacién y supinacion del
antebrazo




BRAQUIORRADIAL

Latin, brachial, del brazo; radio, varilla de la rueda, asta

Parte del grupo superficial. El braquiorradial forma el borde lateral de la fosa cubital. El vientre del misculo es
prominente cuando trabaja contra una resistencia.

Origen
Dos tercios superiores de la cara anterior de la cresta supracondilea externa del htimero (es decir, parte lateral
de la diafisis del htimero, 5 a 7,5 cm por encima de la articulacién del codo).

Insercién
Extremo lateral inferior del radio, justo por encima de la apéfisis estiloides.

Accién
Flexién del codo. Participa en la pronacién y supinacién del antebrazo cuando se ofrece resistencia a estos mo-
vimientos.

Inervacion
Nervio radial, C5, C6.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: girar un sacacorchos.

Indicaciones
Dolor en el codo. Dolor en el pulgar (dorso). Codo de tenista (epicondilitis lateral). Debilidad de agarre. Lesio-
nes repetidas de distension.

Patrones de dolor referido
Area lateral del epicéndilo, zona de 3 a 4 cm con dolor vago en el brazo (borde radial), intenso dolor localizado
en el dorso del pulgar.

Diagnéstico diferencial
Tenosinovitis de De Quervain. Osteoartritis del pulgar (trapecio).

Considerar también
Biceps braquial. Braquial. Extensor radial largo y corto del carpo. Supinador. Extensor de los dedos.

Recomendaciones al paciente
Evitar bipedestacién prolongada. Llevar pesos (cartera). Descansos regulares cuando se teclea. Utilizar muie-
queras. Cambiar de empufiadura de la raqueta de tenis.

Técnicas
Rociado y estiramiento Tl Puncién seca &1

Inyecciones IV Liberacién de punto gatillo
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EXTENSORES DE LA MUNECA

Extensor radial largo Extensor radial corto
del carpo del carpo

Extemsor radial largo Extensor radial corto
del carpo del carpo

Ejercicios de
fortalecimiento

Wrist roller o rueda de mufieca
(palmas hacia abajo)

Extensor cubital del carpo

Flexion o curls de mufeca
inversa

Autoestiramientos

Utilizar una mano para hacer
palanca suave en la otra
mufieca en flexién

N

L

—
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Extensor cubital del carpo



~ EXTENSORES DE LA MUNECA

Latin, extensor, extender; carpi, de la mufieca; radius, varilla de rueda, longus, largo; brevis, corto, ulnaris, cubi-
tal.

Incluye el extensor radial largo y corto del carpo y el extensor cubital del carpo.

Origen
Tendén extensor comtin desde el epicondilo externo (lateral) del himero (es decir, extremo lateral inferior del
hiamero).

Insercién
Superficie dorsal de los huesos metacarpianos.

Accién
Extensién de la mufieca (los extensores radial largo y corto del carpo también abducen la muiieca; el extensor
cubital del carpo también aduce la muneca).

Inervacion
Extensor radial largo y corto: nervio radial, C5, C6, C7, C8.
Extensor cubital del carpo: nervio radial profundo (interéseo posterior), C5, C6, C7, C8.

Movimiento bésico funcional
Ejemplos: extender una masa. Teclear. Limpiar ventanas.

Indicaciones

Dolor en antebrazo, codo, mufieca y mano. Rigidez de dedos. Agarre doloroso / débil. Codo de tenista. Dolor al
agarrar y girar, lo que se observa en musicos / atletas / conductores de largas distancias. Pérdida de control (fi-
no) en actividades de agarre.

Patrones de dolor referido

Extensor radial largo del carpo: zona dura dolorosa de 2-3 cm sobre el epicondilo lateral, que se refiere difusa-
mente al dorso de la mano por encima del pulgar.

Extensor radial corto del carpo: zona dura dolorosa 3-5 cm por encima del dorso de la mano.

Extensor cubital del carpo: dolor intenso localizado especificamente en la superficie cubital dorsal de la mano y
en la muneca.

Diagnéstico diferencial
Epicondilitis. Radiculopatia C5-C6. Tenosinovitis de De Quervain. Disfuncién articular de la muneca. Osteo-
artritis. Sindrome del canal carpiano.

Considerar también
Supinador. Braquiorradial. Extensor de los dedos. Triceps braquial. Biceps braquial. Ancéneo.

Indicaciones al paciente

Evitar sobreagarrar en actividades deportivas. Descansar regularmente / descansar durante la jardineria / al
conducir. Explorar factores laborales / ergondmicos. Estiramientos y ejercicios en casa. Cambiar la empuiiadu-
ra del palo de golf / raqueta de tenis. Utilizar mufiequeras.

Técnicas
Rociado y estiramiento & | Puncién seca I

Inyecciones v 4 Liberacién de punto gatillo
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EXTENSOR DE LOS DEDOS

Extensor del
dedo medio

Extensor del
dedo anular

Ejercicios de
fortalecimiento

o

Ejercicio de extensién con anilla
flexible

Autoestiramientos

Utilizar una mano para hacer
palanca suave en la otra
muneca en extension
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EXTENSOR DE LOS DEDOS

Latin, extensor, extensor; digit, dedos.

Parte del grupo superficial. Cada tend6n de los dedos extensores, por encima de cada articulacién metacarpo-
falangica, forma una ldmina membranosa triangular denominada capucha del extensor o expansién del exten-
sor, en la que se insertan los lumbricales e interéseos de la mano. El extensor del dedo meiiique y el extensor del
dedo indice también se insertan sobre la lémina membranosa extensora.

Origen
Tendén extensor comiin del epicéndilo externo (lateral) del himero (es decir, extremo lateral inferior del hi-
mero).

Insercion
Superficie dorsal de todas las falanges de los cuatro dedos (indice a menique).

Accién
Extensién de los dedos (articulaciones metacarpofaldngicas e interfalngicas). Participa en la abduccién (diver-

gencia) de los dedos, alejamiento del dedo medio.

Inervacién
Nervio radial profundo (interéseo posterior), C6, C7, Cs.

Movimiento basico funcional
Ejemplos: soltar algo cogido con la mano.

Indicaciones

Dolor en mufieca, mano y dedos. Dolor en codo. Rigidez y dolor en dedos. Debilidad de los dedos (disminu-
cién del agarre). Codo de tenista. Dolor al asir algo con fuerza, lo que se observa a menudo en misicos profe-
sionales (especialmente guitarristas).

Patrones de dolor referido
Dolor difuso desde el antebrazo haciéndose mds intenso en el dedo apropiado (metacarpiano proximal). Dolor
en el epicondilo lateral.

Diagnéstico diferencial
Radiculopatia (cervical). Epicondilitis (codo de tenista). Osteoartritis en dedos. Tenosinovitis de De Quervain.
Dolor mecénico en mufeca (carpianos).

Considerar también
Braquiorradial. Supinador. Extensor radial largo del carpo. Extensor del dedo indice.

Recomendaciones al paciente

Programa de ejercicios en casa. Autoestiramientos. Evitar mantener prolongadamente un agarre. Explorar la
postura al trabajar / disposicién del teclado y ratén del ordenador. Evitar las posturas habituales como dormir
con la manos debajo de la cabeza / almohada.

Técnicas
Rociado y estiramiento SN Puncién seca L

Inyecciones Il Liberacién de punto gatillo F
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SUPINADOR

Ejercicios de
fortalecimiento
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Flexiones o curls de biceps con
mancuerna

Autoestiramiento

i

El peso de la varilla aumenta la
pronacién por gravedad



SUPINADOR

Latin, supinus, echado sobre la espalda.

Parte del grupo profundo. El supinador se encuentra tapado casi completamente por los miisculos superficia-
les.

Origen
Epicéndilo lateral del humero. Ligamento colateral radial (lateral) de la articulacion del codo. Ligamento anu-
lar de la articulacién radiocubital superior. Cresta supinadora del ciibito.

Insercién
Superficie lateral y dorsal del tercio proximal del radio.

Accién
Supinacién del antebrazo (del que probablemente sea el motor principal, siendo el biceps braquial un auxi-
liar).

Inervacién
Nervio radial profundo, C5, Cé6, C7.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: girar el pomo de una puerta o un destornillador.

Indicaciones

Codo de tenista. Dolor de la articulacién del pulgar. Dolor en el codo (al cargar y en reposo). Dolor al girar los
pomos de las puertas. Dolor localizado en la supinacién. Uso crénico de un bastén para andar. Dolor al dar la
mano.

Patrones de dolor referido
Zona de intenso dolor de 3-5 cm localizada en el epicéndilo lateral y en el dorso del pulgar.

Diagnéstico diferencial
Tenosinovitis de De Quervain. Epicondilitis lateral (osteotendinosa, musculotendinosa, intramuscular). Dis-
funcion de la cabeza radial.

Considerar también
Extensores comunes. Biceps braquial. Triceps braquial (insercién). Ancéneo. Braquial. Palmar menor. Braquio-
rradial. Extensor radial largo del carpo.

Indicaciones al paciente

Cambiar de estilo en el tenis (mantener la mufeca en dorsiflexién). Cambiar la empufiadura/mango de la ra-
queta. Evitar agarrar o cargar cosas durante mucho tiempo. Cambiar el bastén regularmente de lado. Utilizar
un vendaje a presién. Utilizar mochila.

Técnicas
Rociado y estiramiento a4 Puncidn seca \ " g
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OPONENTE DEL PULGAR /ADUCTOR DEL PULGAR

Ejercicios de
fortalecimiento

;I T ) \ . it \
Oponente el pulgar Aductor del pulgar

Ejercicio de pinzado de anilla
flexible

‘ Autoestiramientos

T |

Empujar suavemente el pulgar
en extension
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Oponente el pulgar

.

S

Aductor del pulgar




OPONENTE DEL PULGAR /ADUCTOR DEL PULGAR

Latin, opponens, oponer; pollicis, del pulgar; adduct, acercar.

El oponente del pulgar es un componente de los miisculos de la eminencia tenar, que suele estar parcialmente
fusionado con el flexor corto del pulgar y situarse en la profundidad del abductor corto del pulgar.

Origen

Oponente del pulgar: retindculo flexor. Tubérculo del trapecio.

Aductor del pulgar. Fibras oblicuas: superficies anteriores de los metacarpianos segundo y tercero, huesos gran-
de y trapezoide. Fibras transversas: superficie palmar del tercer hueso metacarpiano.

Insercién
Oponente del pulgar: toda la longitud del borde radial del primer metacarpiano.
Aductor del pulgar: lado cubital (medial) de la base de la falange proximal del pulgar.

Accién

Oponente del pulgar: oposicién (es decir, abduccién y después leve rotaciéon medial, seguida de flexién y aduc-
cién) del pulgar de forma que la yema del pulgar puede entrar en contacto con las yemas de los otros dedos.
Aductor del pulgar: aduccién del pulgar.

Inervacién
Oponente del pulgar: nervio mediano, C6, C7, C8, D1.
Aductor del pulgar: nervio cubital profundo, C8, D1.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: asir objetos pequeios entre el pulgar y los dedos (oponente del pulgar). Coger la tapa de un frasco de
mermelada para enroscarla en el mismo (aductor del pulgar).

Indicaciones
Pulgar en gatillo. Dolor en el pulgar en la actividad. Dificultad para mantener el movimiento de pinza. Pulgar

del “redactor de textos” y “jugador de videojuegos”. Dolor al coser, escribir y al abrir tarros. Pérdida del control
motor fino al abrochar los botones, coser, escribir y pintar, etc.

Patrones de dolor referido

Oponente del pulgar: dolor palmar en la muieca en la cabeza radial distal y en la cara palmar en el pulgar.
Aductor del pulgar: superficies dorsal y palmar del pulgar localizado alrededor de la articulacién metacarpofa-
langica y referido a la yema del pulgar y la eminencia tenar.

Diagnéstico diferencial

Tenosinovitis de De Quervain. Osteoartritis del pulgar (articulacién en silla de montar). Artritis reumatoide.
Sindrome del canal carpiano. Pulgar en gatillo. Discopatia de la articulacién radiocubital distal. Disfuncién de
los huesos carpianos. Disfuncién mecénica. Fractura. Subluxacién.

Considerar también
Abductor corto del pulgar. Flexor corto del pulgar. Flexor largo del pulgar.

Recomendaciones al paciente
Ejercicios de estiramiento en casa. Descansar regularmente. Boligrafos ergonémicos, etc. Utilizar calor.

Técnicas
Rociado y estiramiento N4 Puncién seca V¢
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MUSCULOS PEQUENOS DE LA MANO

Ejercicios de
fortalecimiento

b ¢

Apretar una pelota de tenis

Interéseo dorsal Lumbricales Abductor del meiique
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Vista palmar Primer interéseo dorsal Vista dorsal

Vista dorsal Vista dorsal
Segundo interéseo dorsal Abductor del dedo meiique




MUSCULOS PEQUENOS DE LA MANO

Latin, dorsal, espalda; interosseus, entre los huesos; lumbrical, gusanos; abductor, alejar; digit, dedo; minimi, el
mas pequeno.

Comprenden: interéseo dorsal, lumbricales y abductor del mefiique. Los cuatro interdseos tienen alrededor del do-
ble de tamafio que el interéseo palmar. Los lumbricales estdn formados por pequefios musculos cilindricos, uno
para cada dedo. El abductor del dedo menique es el miisculo més superficial de la eminencia hipotenar.

Origen

Interéseo dorsal: en dos cabezas, cada una procedente de los lados adyacentes de los metacarpianos.
Lumbricales: tendones del flexor profundo de los dedos en la palma.

Abductor del dedo mefiique: hueso pisiforme. Tendén del flexor cubital del carpo.

Insercién

Inter6seo dorsal: en la expansion extensora y la base de la falange proximal.

Lumbricales: lado lateral (radial) del tendén correspondiente del extensor de los dedos, en el dorso del corres-
pondiente dedo.

Abductor del dedo menique: lado cubital (medial) de la base de la falange proximal del dedo meiiique.

Accién

Interéseo dorsal: abduccién de los dedos, alejandolos del dedo mediano. Ayudar a la flexién de los dedos en las
articulaciones metacarpofalangicas.

Lumbricales: extensién de las articulaciones interfaldngicas y flexion simulténea de las articulaciones metacar-
pofaldngicas de los dedos.

Abductor del dedo mefiique: abduccién del dedo meiiique.

Inervaci6n

Interéseo dorsal: nervio cubital, C8, D1.

Lumbricales: nervio mediano, C(6), C7, C8, D1; mediales; nervio cubital, C(7), C8, D1.
Abductor del dedo meiiique: nervio cubital, C(7), C8, D1.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: extensi6n alejando los dedos entre si. “Formar un cuenco” con las manos. Sostener una pelota grande.

Indicaciones

Dolor y rigidez en los dedos. Dolor al pinchar / pinzar, asociado a(l) nédulo(s) de Heberdan, por ejemplo en muisi-
cos profesionales (especialmente pianistas). Dolor artritico en dedos, también observado en artistas / escultores.

Patrones de dolor referido

Primer interéseo dorsal: dolor fuerte en dedos en el dorso del dedo indice (mitad lateral) con dolor vago en la
superficie palmar y el dorso de la mano. Otros interéseos dorsales: dolor referido al dedo especifico asociado.
Lumbricales: patr6n similar al de los interéseos.

Abductor del mefiique: dolor en el dorso del dedo meiique.

Diagnéstico diferencial

Radiculopatia cervical. Neuritis cubital. Sindrome del plexo braquial. Atrapamiento del nervio digital. Disfun-
cién articular.

Considerar también

Musculos intrinsecos del pulgar. Escalenos. Dorsal ancho. Flexores y/o extensores largos de los dedos. Pectoral
mayor. Cabeza lateral y/o medial del triceps braquial.

Recomendaciones al paciente

Estiramientos y ejercicios. Examinar la postura al trabajar / ergonomifa. Examinar las actividades deportivas
(por ejemplo, agarre del palo de golf). Utilizar plumas / cuberteria ergonémicas.

Técnicas
Rociado y estiramiento 4 Puncién seca " g

Inyecciones Liberacién de punto gatillo .
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GLUTEO MAYOR

Ejercicios de
fortalecimiento

g
<

Sentadillas o squats
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Prensa de pierna sentado

B 1 ‘ ) Autoestiramientos

'. - LN @

En decdbito supino, estirar la
rodilla al hombro contralateral.
Evitar después del embarazo
debido a la tensién ejercida
sobre la pelvis.

A

Medio superior Medial inferior Medio inferior Z/




GLUTEO MAYOR

Griego, gloutos, nalgas; maximus, mayor.

El gltiteo mayor es el miisculo con fibras mds gruesas y el mds pesado de todo el cuerpo; conforma el volumen
de las nalgas.

Origen
Cara externa del ilion detrés de la linea gltitea posterior y la porcién del hueso superior y posterior a ella. Super-
ficie adyacente posterior al sacro y al coccix. Ligamento sacrotuberoso. Aponeurosis del erector de la columna.

Insercién
Fibras profundas de la porcién distal: tuberosidad glitea del fémur.
Fibras restantes: banda iliotibial de la fascia lata.

Accién

Fibras superiores: ayuda a la abduccién de la cadera.

Fibras inferiores: extensién y rotacién externa de la cadera (extensién forzada, como al correr o levantarse del
asiento). Extensién del tronco. Ayuda en la aduccién de la cadera.

A través de su insercién en la banda iliotibial, ayuda a estabilizar la rodilla en extensién.

Inervacién
Nervio glateo inferior, L5, S1, S2.

Movimiento basico funcional
Ejemplos: subir escaleras. Levantarse de un asiento.

Indicaciones

Dolor al estar sentado. Dolor al andar (subir una pendiente). Dolor en la flexién. Dolor en nalgas al nadar. Do-
lor en nalgas después de caerse o tropezar. Dolor nocturno. Flexién limitada de cadera / muslo. Marcha tamba-
leante. Calambres por frio.

Patrones de dolor referido

Tres o cuatro zonas intensas de dolor en nalgas, con dolor difuso intercomunicante, ocasionalmente justo por
debajo del pliegue gliteo (5-8 cm).

Diagnéstico diferencial
Coccigodinia. Dolor pélvico inflamatorio. Discopatia lumbar inferior. Sacroileitis. Bursitis (tuberosidad cidtica
/ trocantérea). Dolor lumbar mecéanico.

Considerar también
Otros musculos gliteos. Cuadrado lumbar. Pubococcigeo. Misculos isquiotibiales (puntos gatillo accesorios).

Recomendaciones al paciente
Calor y estiramiento. Anlisis de la marcha y de la postura. Almohada entre las rodillas cuando duerme. Pro-
grama de estiramiento. Natacién (no crol).

Técnicas

Rociado y estiramiento v Puncién seca

Inyecciones Liberacién de punto gatillo
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TENSOR DE LA FASCIA LATA

Ejercicios de
fortalecimiento
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\ Multiaparato de cadera
S (abduccién de cadera con cable)

Lrpa

Abduccién de la cadera

Autoestiramientos

ﬁ

Mano sobre la rodilla y empujar
cruzando el cuerpo

Alejar la cadera de la pared,
empujando




TENSOR DE LA FASCIA LATA

Latin, tensor, tensor, tirador; fasciae banda; latae, amplio.
Este musculo se sitda anterior al gliteo mayor, en la cara lateral de la cadera.

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

Insercién
Se une a la banda iliotibial debajo del trocdnter mayor.

Accién

Flexi6n, abduccién y rotacioén interna de articulacion de la cadera. Tensién de la fascia lata, con lo que se estabi-
liza la rodilla. Redirige las fuerzas de rotacién producidas por el gltiteo mayor.

Inervacién
Nervio gliteo superior, L4, L5, S1.

Movimiento basico funcional
Ejemplo: marcha.

Indicaciones
Dolor en cadera y rodilla (lateral). Dolor al estar echado de lado. Dolor al andar rdpido. Rehabilitacién de pro-
tesis de cadera. Rehabilitacién de fractura del cuello de fémur.

Patrones de dolor referido
Zona eliptica intensa de dolor desde el trocdnter mayor inferolateralmente hacia el peroné.

Diagnéstico diferencial
Bursitis trocantérea, Cadera osteoartritica. Sacroileitis. Espondilosis lumbar.

Considerar también
Gluteo medio. Gluteo menor, Vasto lateral o externo. Recto femoral anterior. Sartorio. Cuadrado lumbar.

Recomendaciones al paciente

Evitar posiciones prolongadas (flexién). Evitar posturas habituales (piernas cruzadas o estar de pie sobre un
pierna). Almohada entre las rodillas por la noche. Evaluacién del estilo de correr, la marcha y la postura. Preca-
lentamiento. Estiramientos regulares.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca
Inyecciones Liberacién de punto gatillo




GLUTEO MEDIO

Ejercicios de
fortalecimiento
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Multiaparato de cadera
(abduccién de cadera con cable)

Autoestiramientos
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Mano sobre la rodilla y empujar
cruzando el cuerpo
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Alejar la cadera de la pared,
empujando
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GLUTEO MEDIO

Latin, gloutos, nalgas; medius, medio.

La mayor parte de este muisculo suele situarse en la profundidad del gliteo mayor, por lo que queda encubierto
por el mismo, aunque emerge a la superficie entre el gltiteo mayor y el tensor de la fascia lata. Al andar, el gliiteo
medio y el menor impiden que la pelvis caiga hacia la pierna que no lleva la carga.

Origen
Superficie exterior del hueso iliaco inferior, justo por debajo de la cresta ilfaca, entre la linea gltitea posterior y la
linea glitea anterior.

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

Accién

Abduccién de la articulacién de la cadera.

Fibras anteriores: rotacién interna y participacion en la flexién de la articulacion de la cadera.
Fibras posteriores: rotacion externa leve de la articulacion de la cadera.

Inervaci6én
Nervio gliiteo superior, L4, L5, S1.

Movimiento basico funcional
Ejemplo: andar de lado sobre una valla baja.

Indicaciones
Dolor y sensibilidad en zona lumbar y nalgas. Dolor nocturno. Dolor al estar echado de lado. Postintervencién
quirtrgica de cadera o columna vertebral. Sentado sobre las nalgas.

Patrones de dolor referido
Dolor a nivel lumbar, parte interna de las nalgas, sacro y parte externa de la cadera que irradia hacia el muslo
superior.

Diagnéstico diferencial
Radiculopatia (lumbosacra). Sacroileitis. Disfuncién de la articulacién de la cadera. Coccigodinia. Bursitis de la
tuberosidad mayor. Dolor mecanico en la zona lumbar. Claudicacién intermitente.

Considerar también
Cuadrado lumbar. Otros mtsculos gliteos. Pubococcigeo. Tensor de la fascia lata. Banda iliotibial. Piriforme.

Erector de la columna lumbar.

Recomendaciones al paciente
Andlisis de la marcha y la postura. Almohada entre las rodillas. Posturas habituales. Técnicas de estiramientos.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncidn seca .
Inyecciones Liberacién de punto gatillo
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GLUTEO MENOR

% 4 Ejercicios de
: fortalecimiento
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Mano sobre la rodilla y empujar
cruzando el cuerpo
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Alejar la cadera de la pared,
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GLUTEO MENOR

Latin, gloutos, nalgas; minor, menor, més pequeno.
Este musculo se sittia a nivel anteroinferior y profundo del gliteo medio, cuyas fibras lo encubren.

Origen
Cara lateral o externa del hueso iliaco entre las lineas gliteas anteriores e inferiores.

Insercién

Borde anterior del trocdnter mayor del fémur.

Accién

Abduccién, rotacién medial o interna y participacion en la flexién de la articulacién de la cadera.

Inervacién
Nervio gliteo superior, L4, L5, S1.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: andar de lado sobre una valla baja.

Indicaciones
Dolor al pasar de estar sentado a estar de pie. Dolor al andar. Dolor en reposo. Dolor nocturno (puede desper-
tar). Dolor al estar echado de lado. Prétesis de cadera.

Patrones de dolor referido

Miisculo multipennado con puntos gatillo miiltiples anteriores, medios y posteriores que irradian dolor inten-
50 en nalgas inferiores, cadera y parte externa de la extremidad inferior més alld de la rodilla hacia tobillo y pan-
torrilla.

Diagnéstico diferencial
Radiculopatia (lumbar). Sacroileitis. Disfuncién de la articulacién dela cadera. Irritacion cidtica. Bursitis de la
cadera.

Considerar también
Tensor de la fascia lata. Otros musculos gliteos. Vasto lateral o externo. Banda iliotibial. Cuadrado lumbar.
Misculos del peroné. Piriforme. Alineacién de la pelvis.

Recomendaciones al paciente
Técnicas de autoestiramiento. Marcha y postura. Posturas habituales. Sobrecarga. Dejar las piernas colgando
fuera dela cama.

Técnicas
Rociado y estiramiento Va4 Puncién seca 1P 4

Inyecciones a4 Liberacién de punto gatillo S
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PIRIFORME

Ejercicios de
fortalecimiento

Contraccion isométrica de las
nalgas en bipedestacion con las
piernas separadas.

Autoestiramientos

Cruzar el tobillo derecho por
encima de la rodilla izquierda y
acercar ésta lentamente hacia el

hombro izquierdo, manteniendo
el sacro en contacto con el suelo

o camilla. Cuidado de no
distender la articulacién de la

rodilla.



PIRIFORME

Latin, pirum, pera; piriform, en forma de pera.
El piriforme deja la pelvis al pasar por el agujero cidtico mayor.

Origen
Cara interna del sacro. Ligamento sacrotuberoso.

Insercién
Borde superior del trocinter mayor del fémur.

Accién
Rotacién externa de la articulacién de la cadera. Abduccion del muslo cuando flexiona la cadera. Ayuda a man-

tener la cabeza del fémur en el acetdbulo.

Inervacion
Ramos ventrales del nervio lumbar, L(5) y nervios sacros, 1, S2.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: la pierna que se saca primero al salir del coche.

Indicaciones

Dolor constante “profundo” en las nalgas. Cidtica (seudociatica). Compresién vascular de las piernas posterio-
res. Dolor en zona lumbar / nalgas; empeora al estar sentado. A menudo empieza después de una caida, o al es-
tar sentado sobre la nalga al conducir. Dolor en el pie. Dolor rectal. Disfuncion sexual (dispareunia).

Patrones de dolor referido

Dos zonas duras dolorosas: a) zona de 3 a 4 cm en la zona lateral al c6ccix; b) zona de 7 a 10 cm posterolateral a
nalgas / articulacién de la cadera mas o menos amplia con desbordamiento amplio de dolor difuso entrea) y b
y baja por el muslo hasta por encima de la rodilla.

Diagnéstico diferencial

Sacroileitis. Radiculopatfa lumbar. Coccigodinia. Cadera osteoartritica. Entidad HLA (antigeno leucocitario
humano)-B27. Estenosis vertebral. Discopatia (lumbar).

Considerar también
Discrepancia de la longitud de la pierna. Musculos gliteos. Cuadrado lumbar. Puntos gatillo ~ccesorios (ori-
gen). Isquiotibiales. Gemelos. Obturadores. Cuadrado femoral. Elevador del ano. Coccigeo.

Recomendaciones al paciente
Evitar las posturas habituales de piernas cruzadas. Anélisis de la marcha y la postura con referencia a la posicion
del pie. Postura al conducir (pie). Autoestiramiento. Uso de herramientas de automasaje.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca v |

Inyecciones Liberacién de punto gatillo ‘ |V




MUSCULOS ISQUIOTIBIALES

Semimembranoso / semitendinoso

Ejercicios de
fortalecimiento

Nervio cidtico

Cuadrado femoral

Biceps femoral (cabeza larga)

Flexion o curls de pierna
(efectos en la porcién inferior de
los isquiotibiales)

Semitendinoso

Semimebranoso

Nervio tibial

Nervio peroneo comiin

Multiaparato de cadera
(extension y retroceso de la

cadera)

N

Ejercicio de “buenos dias”
(efecto de ambos en la porcion
superior de los isquiotibiales)

=

Autoestiramientos

A,

Estirar activamente la pierna.
Para isquiotibiales mds tensos,
sostener una toalla o asa por
encima de la planta del pie.

%

Biceps femoral (cabezas corta y larga)



MUSCULOS ISQUIOTIBIALES

Latin, semi, medio; tendinosus, tendinoso; membranosus, membranoso; biceps, de dos cabezas, femoris, femoral.

Los isquiotibiales constan de tres musculos. Desde medial a lateral son: semimembranoso, semitendinoso y bi-
ceps femoral.

Origen
Tuberosidad isquidtica (hueso de la sedestacion). Biceps femoral que también se origina en la parte posterior
del fémur.

Insercién

Semimembranoso: parte posterior del condilo medial de la tibia (parte superior de la tibia).
Semitendinoso: superficie superior medial de la diéfisis de la tibia.

Biceps femoral: cara lateral de la cabeza del peroné. Céndilo tibial lateral.

Accién

Flexién de la articulacion de la rodilla. Extensién de la articulacién de la cadera.

Semitendinoso y semimembranoso también provocan rotacién medial de la pierna cuando la rodilla esté en
flexion. El biceps femoral da lugar a la rotacion lateral de la pierna cuando la rodilla estd en flexién.

Inervacion
Ramos del nervio cidtico, L4, L5, S1, §2, S3.

Movimiento bésico funcional
Al correr, los isquiotibiales enlentecen la pierna al final del avance e impiden que el tronco se flexione en la arti-
culacién de la cadera.

Indicaciones
Dolor en muslo posterior al estar sentado y al andar (peor por la noche). Sensibilidad en la parte posterior de
las piernas que puede causar cojera.

Patrones de dolor referido

Semimembranoso y semitendinoso: zona intensa de dolor de 10 cm, pliegue gliteo inferior con dolor difuso en
las piernas a nivel posteromedial en relacién con el tend6n de Aquiles.

Biceps femoral: dolor difuso, posteromedial en piernas con zona posterior intensa de 10 cm posterior a la arti-
culacién de la rodilla.

Diagnéstico diferencial
Cidtica. Radiculopatia. Desgarros musculares. Osteitis. Osteoartritis bursitica de la rodilla. Disfuncién de la ar-
ticulacién de la rodilla. Tenosinovitis.

Considerar también
Piriforme. Popliteo. Misculos glateos. Obturador interno. Vasto lateral (externo). Plantar. Gastrocnemio.

Recomendaciones al paciente

Estiramientos regulares con calor y/o frio. Precalentamiento y enfriamiento antes y después de los ejercicios, res-
pectivamente. Duchas / bafios calientes. Postura al estar sentado en el coche. Postura de trabajo. Posiciones en la bi-
cicleta.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca v
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ADUCTORES

Ejercicios de
fortalecimiento

Psoas mayor

llfaco
Ligamento inguinal

Nervio, arteria
y vena femorales

Aductor corto

Aparato aductor de la cadera

Aductor largo

Graécil (recto interno)

Aduccién de cadera

¥ Autoestiramientos

Mantener recta la espalda, con
las plantas de los pies juntas.

Aductor mayor : ﬁ

Aductor largo Gracil (recto interno)
y corto



ADUCTORE

Latin, adductor, hacia; magnus, grande; longus, largo.

El aductor mayor es el més grande del grupo de los aductores que también incluye el aductor cortoy el aductor
largo. El aductor largo es el mds anterior de los tres. El aductor corto se sitda anterior al aductor mayor. El borde
lateral de las fibras superiores del aductor largo forma el borde medial del tridngulo femoral (el sartorio conforma
el limite externo y el ligamento inguinal forma el limite superior).

Origen
Parte anterior del pubis (rama). El aductor mayor también se origina en la tuberosidad isquidtica.

Insercién
Toda la longitud de la cara medial del fémur, desde la cadera hasta la rodilla.

Accién
Aduccién y rotacién externa de la articulacién de la cadera
Los aductores largo y corto también flexionan el fémur extendido y extienden el fémur flexionado.

Inervacién

Mayor: divisién posterior del nervio obturador, L2, L3, L4. Porci6n tibial del nervio cidtico, L4, L5, S1.

Corto: divisién anterior del nervio obturador, L2- L4. A veces la divisién posterior también emite algiin ramo al
musculo.

Largo: divisién anterior del nervio obturador, L2,13, 4.

Movimiento bdsico funcional
Ejemplo: segunda pierna al salir del coche.

Indicaciones

Dolor profundo y sensibilidad en la cara medial del muslo. Rigidez de cadera / pierna en la abduccion. Dolor en
la cadera que soporta el peso y/o en rotacién. Cadera en resorte. Dolor ardiente/ punzante debajo del muslo.
Tensi6n inguinal. Rehabilitacién tras protesis o fractura de cadera. Acidosis tubular renal. Hinchazén de pier-
nas.

Patrones de dolor referido

Existen varias zonas de dolor referido: a) dos zonas localizadas alrededor de la zona anterior de la cadera 5-8 cm
y por encima de la rodilla 5-8 cm; b) toda la parte anteromedial del muslo anterointerno desde el ligamento in-
guinal hasta la articulacion medial de la rodilla; ¢) muslo medial desde la cadera hasta la rodilla.

Diagnéstico diferencial
Avulsién. Disfuncién de la sinfisis ptbica. Neuropatia. Linfadenopatia. Hernia. Dolor de rodilla (mecénico).
Cadera osteoartritica. Hernia femoral.

Considerar también
Pectineo. Vasto interno o medial. Psoasiliaco. Vasto lateral. Sartorio (extremo inferior).

Recomendaciones al paciente
Programa de estiramientos en casa. Evitar uso excesivo en el gimnasio. Exploracién de posturas habituales.
Técnicas de esqui / bicicleta. Deficiencia de vitaminas / minerales.

Técnicas
Rociado y estiramiento v l 4 Puncidn seca

Inyecciones Liberacién de punto gatillo a4




PECTINEO

Ejercicios de
fortalecimiento
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Aduccién de la cadera
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Multiaparato de cadera (flexién
de cadera con cable)

Autoestiramientos

Mantener recta la espalda, con
las plantas de los pies juntas.
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PECTINEO

Latin, pecten, peine; pectenate, en forma de peine.
El pectineo se encuentra emparedado entre el psoas mayor y el aductor largo.

Origen
Cresta del pubis entre la eminencia ilioptibica (ileopectinea) y el tubérculo del pubis.

Insercién

Linea pectinea que va desde el trocanter menor hacia la linea dspera del fémur.
Accién

Aduccién de la articulacion de la cadera. Flexién de la cadera.
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Inervacion
Nervio femoral, L2, L3, L4. En ocasiones recibe un ramo adicional del nervio obturador L3.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: andar en linea recta.

Indicaciones

Dolor inguinal “interno” persistente. Esguince inguinal. Dolor de cadera. Rehabilitacién después de prétesis de
cadera. Después de fractura de cadera. Embarazo. Posparto. Dolor durante el acto sexual. Dolor durante ejerci-
cios de aduccién de la cadera (gimnasio).

Patrones de dolor referido .

Zona intensa de dolor de 8 a 12 cm en la zona anterior de la ingle con dolor referido mas difuso en forma oval
hacia la cara anteromedial del muslo.

Diagnéstico diferencial
Hernia inguinal. Hernia femoral. Linfadenopatia. Meralgia parestésica. Radiculopatia lumbar. Vascular.

Considerar también
Aductores largo y corto. Psoasiliaco. Discrepancia de longitud de las extremidades.

Recomendaciones al paciente

Evitar aduccién y flexién repetidas de cadera, como posiciones de yoga (loto). Evitar sentarse con las piernas
cruzadas.

Técnicas
Rociado y estiramiento Puncién seca
Inyecciones {,/ / Liberacién de punto gatillo




SARTORIO

=
=
w
~
=
=]
w
ol
Le+]
&
~
%]
=N
(5]
-
t=¥]
-
=
ch
=
=
e
=T

a) Superior

"\_: /-’- o "~..\. f; i‘g;
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fortalecimiento

BRI

Multiaparato de cadera
(abduccién de cadera con cable)

Autoestiramientos

Alejar la cadera de la pared,
empujando. Estiramiento leve.
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SARTORIO

Latin, sartorius, sastre.

El musculo sartorio es el muisculo més superficial de la cara anterior del muslo. También es el mtsculo més lar-
go en banda en el cuerpo. El borde medial del tercio superior de este musculo forma el limite externo del tri4n-
gulo femoral (el aductor largo forma el limite interno y el ligamento inguinal forma el limite superior). La
accién del sartorio es colocar las extremidades inferiores en la posicién de sastre (con las piernas cruzadas, de
donde le viene el nombre).

Origen
Espina ilfaca anterosuperior y zona justo por debajo.

Insercién
Parte superior de la superficie medial de la tibia, cerca del borde anterior.

Accién

Flexi6n de la articulacién de la cadera (ayudando a llevar la pierna hacia delante al andar o correr). Rotacién
externa del muslo y abduccién de la articulacién de la cadera. Flexién de la rodilla. Participacién en la rotacién
interna de la tibia sobre el fémur en flexi6n. Estas acciones pueden resumirse diciendo que sitda el tal6n en la
rodilla de la extremidad contralateral.

Inervacién
Dos ramos del nervio femoral, L2, L3, L(4).

Movimiento basico funcional
Ejemplo: estar sentado con las piernas cruzadas.

Indicaciones

Dolor en la cara anterior del muslo. Dolor agudo y/u hormigueo desde la cadera hasta la cara medial o interna
de la rodilla.

Patrones de dolor referido

Hormigueo vago desde la espina ilfaca anterosuperior medialmente a lo largo del muslo hacia la articulacién
medial de la rodilla.

Diagnéstico diferencial
Meralgia parestésica. Patologfa de la articulacién de la rodilla. Radiculopatfa lumbar. Linfadenopatia inguinal.
Patologia vascular. Hernia inguinal y/o femoral.

Considerar también
Vasto medial. Biceps femoral. Grécil. Pectineo. Tensor de la fascia lata.

Recomendaciones al paciente

Andlisis de la marcha y la postura. Sedestacién prolongada con las rodillas cruzadas. Posturas habituales. Puede
ser hiperactivo secundario a la obesidad y/o el ejercicio (p. ej., correr con el pie evertido). Ejercicios de estira-
miento. Almohada entre las rodillas.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca

Inyecciones Liberacion de punto gatillo 4l [ 4




CUADRICEPS

Ejercicios de
fortalecimiento

Sartorio

Vasto intermedio

Recto femoral anterior (cuddriceps femoral)

(cortado) (cuddriceps
femoral)

Vasto lateral (cuddriceps
femoral)

Vasto medial (cuadriceps
femoral)

Prensa de pierna

B
-

f Y

Sentadillas o squats

Vasto medial Vasto intermedio Recto femoral
Autoestiramientos
” [ I\
Vasto lateral
O | ;—:é:?@a\
| . ” || ”
Vasto lateral

Utilizar la mano opuesta para

sostener el tobillo, o pasar una
- toalla alrededor de la pierna y

‘ utilizar ambas manos




CUADRICEPS

Latin, quadriceps, de cuatro cabezas.

Los cuatro musculos del cuddriceps son: recto anterior femoral, vasto lateral, vasto medial y vasto intermedio.
Todos cruzan la articulacién de la rodilla, pero el recto femoral es el inico con dos cabezas de origen y que tam-
bién cruza la articulacién de la rodilla. El cuddriceps extiende la rodilla cuando nos levantamos del asiento, du-
rante la marcha y al escalar. Los musculos vastos como grupo controlan el movimiento al sentarnos.

Origen
Grupo de vastos: mitad superior de la didfisis del femur.
Recto femoral: parte frontal del hueso ilfaco (espina ilfaca anteroinferior) y margen superior del acetabulo.

Insercién
Rétula, después pasando por el ligamento rotuliano a la parte anterior superior de la tibia (tuberosidad tibial).

Accién
Grupo de vastos: extension de la rodilla.

Recto femoral: extensién de la rodilla y flexién de la cadera (especialmente en conjunto, como chutar una pelota).

Inervacién
Nervio femoral, L2, L3, L4,

Movimiento basico funcional
Ejemplos: subir escaleras. Ir en bicicleta.

Indicaciones

Dolor y debilidad del muslo. “Se va” la rodilla (se desencaja). Dolor nocturno. Dolor en la rodilla en extension.
Tras fractura de cadera. Tras fractura/férula de fémur. Disminucién del “deslizamiento” de la articulacién fe-
mororrotuliana. Dolor al cargar el peso. Dolor inexplicado en la rodilla en jévenes.

Patrones de dolor referido
Dolor en la parte anterior, medial y/o lateral del muslo. El vasto lateral tiene muchos puntos de dolor referido.

Diagnéstico diferencial

Sindrome de la banda iliotibial. Disfuncién de la articulacién femororrotuliana. Lesién de extension del cua-
driceps. Tendinitis. Radiculopatia lumbar. Patologfa del nervio femoral. Problemas / disfuncién de la rodilla
(multipennado).

Considerar también
Psoasiliaco. Tensor de la fascia lata. Grupo de musculos gltteos. Sartorio.

Recomendaciones al paciente

Técnicas de levantar peso correctamente. Tubigrip™. Evitar inmovilidad prolongada. Autoestiramientos en ca-
sa. Evaluacién de marcha y postura. Evitar squats o sentadillas pesadas en el gimnasio. Calor himedo, bafos
frios o calientes y estiramiento. Periodos de reposo de la bicicleta. Evitar la forma habitual de sentarse (p. €j., so-
bre los pies). Dormir con almohada entre las rodillas.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca
Inyecciones Liberacién de puntos gatillo
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TIBIAL ANTERIOR

Ejercicios de
fortalecimiento

Elevaciones de dedos

Extensién de rodilla

Autoestiramientos




_TIBIAL ANTERIOR

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

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

Insercién
Superficie medial y plantar del cuneiforme medial. Base del primer hueso metatarsiano.

Accién
Flexién dorsal del tobillo. Inversion del pie.

Inervaciéon
Nervio peroneo profundo, L4, L5, S1.

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

Indicaciones
Dolor y molestias del tobillo. Dolor en el dedo gordo. Shin splints (sindrome compartimental tibial anterior por
tension). Arrastrar el pie. Debilidad de tobillo (nifios).

Patrones de dolor referido
Dolor anteromedial vago a lo largo de la espinilla con una zona de dolor de 3 a 5 cm en la articulacién del tobi-
llo (anterior) que culmina en dolor en el dedo gordo (todo el dedo).

Diagnéstico diferencial
Discopatia lumbar. Artritis en dedos. Sindrome compartimental tibial anterior. Lesién por sobrecarga tibial
(anterior). Venas varicosas.

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

Recomendaciones al paciente

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

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca
Inyecciones Liberacién de punto gatillo



Extensor largo de los dedos

Extensor largo de los dedos

Ejercicios de
fortalecimiento

7‘

Elevacién de los dedos

Autoestiramientos

Extensor largo del dedo gordo

-

Extensor largo del dedo gordo



EXTENSOR LARGO DE LOS DEDOS/ EXTENSOR LARGO DEL DEDO GORDO

Latin, extensor, extender; digit, dedo; longus, largo.

Aligual que los correspondientes tendones en la mano, el extensor largo de los dedos forma expansiones exten-
soras en el dorso de las falanges proximales del pie. Estas expansiones se unen por los tendones de los lumbrica-
les y el extensor corto de los dedos, pero no por los interéseos. El extensor largo del dedo gordo se sittia entre y
en la profundidad del tibial anterior y del extensor largo de los dedos.

Origen

Extensor largo de los dedos: céndilo lateral de la tibia. Dos tercios superiores de la superficie anterior del pero-
né. Parte superior de la membrana inter6sea.

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

Insercién

Extensor largo de los dedos: a lo largo de la superficie dorsal de los cuatro dedos mds pequefios. Cada tend6n se
divide para fijarse en las bases de las falanges medias y distales.

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

Accién

Extensor largo de los dedos: extensi6n de los dedos en las articulaciones metatarsofaldngicas. Participa en la ex-
tension de las articulaciones interfaldngicas. Ayuda a la flexién dorsal de la articulacién del tobillo y la eversion
del pie.

Extensor largo del dedo gordo: extension de todas las articulaciones del dedo gordo. Dorsiflexion del tobillo.
Inversion débil del pie

Inervacién
Nervio peroneo profundo, L4, L5, S1.

Movimiento basico funcional
Ejemplo: subir escaleras (asegurar que los dedos dejan el escal6n).

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

Patrones de dolor referido

Extensor largo de los dedos: dolor en el dorso del pie que se extiende a los tres dedos medios.
Extensor largo del dedo gordo: dolor en el dorso del dedo gordo.

Diagnéstico diferencial

Dedos en martillo. Dedos en garra. Juanetes. Lesiones de la cabeza peronea. Sindromes compartimentales. Pie
caido (neurona motora superior). Tendinitis. Lesién tendinosa.

Considerar también
Musculos peroneos. Tibial anterior.

Recomendaciones al paciente
Calzado. Marcha. Posicién del pie durante la conduccién / suefio. Ortopedia. Revisar los ejercicios de carga de

peso. Posturas en el trabajo.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncidn seca Tl

Inyecciones Liberacién de punto gatillo




PERONEO LARGO /CORTO / TERCERO

Ejercicios de
fortalecimiento

Peroneo .;': | | .
largo a .
(fibular) _ g @ A

Elevaciones de pantorrilla
(elevacion de talén en
bipedestacion)

Peroneo

corto E g %
(fibular)
\\Q ]

Elevaciones de pantorrilla
(elevacion de taldn en
sedestacion)

Autoestiramientos

Peroneo
tercero
(fibular)

Peroneo largo ——@
(fibular)

El estiramiento provoca mds
flexion dorsal que inversion

Peroneo corto 4.

(fibular)

Peroneo tercero
(fibular)




PERONEO LARGO /CORTO / TERCERO

Latin, fibula, aguja, hebilla; longus, largo; brevis, corto; tertius, tercero.

El curso del tendén de insercién del peroneo largo ayuda a mantener los arcos transversos y longitudinales late-
rales del pie. Una parte del musculo del peroneo corto se une a menudo al tendén del extensor largo del quinto
dedo, en donde se denomina peroneo del quinto dedo. El tercer peroneo es una parte lateral inferior parcialmen-
te separada del extensor largo de los dedos.

Origen

Largo: dos tercios superiores de la superficie lateral del peroné. Céndilo lateral de la tibia.
Corto: dos tercios inferiores de la superficie lateral del peroné. Septo adyacente intermuscular.
Tercero: tercio inferior de la superficie anterior del peroné y membrana interésea.

Insercién

Largo: cara lateral o externa del cuneiforme medial. Base del primer metatarsiano.
Corto: cara lateral de la base del quinto metatarsiano.

Tercero: superficie dorsal de la base del quinto metatarsiano.

Accién

Largo: eversion del pie. Participacion en la flexion plantar de la articulacion del tobillo.
Corto: eversion de la articulacion del tobillo.

Tercero: flexién dorsal de la articulacién del tobillo. Eversién del pie.

Inervacién
Nervio peroneo superficial, L4, L5, S1.

Movimiento bdsico funcional

Ejemplos: andar y correr. Andar sobre superficies desiguales.

Indicaciones -- o

Pronacion de los pies. Lesion repetida de inversion / eversién. Sensibilidad alrededor del maléolo. Debilidad del

tobillo. Rehabilitacién tras fractura (y férula). Problemas en los pies como callos, verrugas y neuromas. Osteo-
artritis de los dedos. Metatarsalgia.

Patrones de dolor referido :
Principalmente sobre el maléolo externo o lateral anterior y posteriormente en una distribucién lineal. Lateral-
mente a lo largo del pie; ocasionalmente dolor vago en el tercio medio de la cara lateral o externa de la pierna.

Diagnéstico diferencial

Rotura. Fractura del pie. Fractura del primer metatarsiano (ap6fisis estiloides). Problemas en los pies. Disfun-
cion de la cabeza peronea (nervio peroneo comiin). Problemas en los dedos. Problemas en el tobillo (artritis).
Disfuncién de la marcha. Sindromes compartimentales (lateral). Osteoartritis de cadera.

Considerar también

Tensor de la fascia lata. Gliteo menor. Extensor largo de los dedos. Extensor corto del dedo gordo. Extensor
corto de los dedos.

Recomendaciones al paciente
Evitar llevar tacén alto y calzado plano. Estiramiento regular con calor y/o frio. Vendaje / soporte de tobillo.
Utilizar cufias de talén y/u ortopedia. Indicaciones de postura y marcha. Examen del calzado.

Técnicas

Rociado y estiramiento lzz Puncién seca Z‘:!

Inyecciones Liberacién de punto gatillo v /—l




GASTROCNEMIO

Ejercicios de
fortalecimiento

Cabeza medial Cabeza lateral ,‘

Elevaciones de pantorrilla
(elevacién de talén en
bipedestacién)

Flexiones de pierna

Autoestiramientos

. El estiramiento provoca mds

flexién dorsal que inversion

Cabeza medial Cabeza lateral




- GASTROCNEMIO

Griego, gaster, estdmago; kneme, pierna.

El gastrocnemio es parte del musculo compuesto conocido como triceps sural, que forma el contorno promi-
nente de la pantorrilla. El triceps sural comprende gastrocnemio, séleo y plantar. La fosa poplitea en la parte
posterior de la rodilla estéd formada inferiormente por los vientres del gastrocnemio y el plantar, lateralmente
por el tendén del biceps femoral y medialmente por los tendones del semimembranoso y el semitendinoso.

Origen
Cabeza medial: superficie poplitea del fémur por encima del céndilo medial o interno.
Cabeza lateral: condilo lateral y superficie posterior del fémur.

Insercién
Superficie posterior del calcdneo (a través del tendén calcdneo, una fusién de los tendones del gastrocnemio y
el sdleo).

Accién
Flexion plantar de la articulacion del tobillo. Participa en la flexién de la articulacién de la rodilla. Constituye
una fuerza principal propulsora al andar y al correr.

Inervacién
Nervio tibial, S1, 2.

Movimiento basico funcional
Ejemplo: ponerse de puntillas (sobre la punta de los dedos).
Indicaciones

Dolor y rigidez de pantorrilla. Calambres nocturnos. Dolor en el pie (arco). Dolor en el dorso de la rodilla en
actividad mecdnica.

Patrones de dolor referido
Varios puntos gatillo en cada vientre muscular y puntos gatillo accesorios en el talén. En las figuras se indican
los cuatro puntos mas comunes de las cabezas mediales y laterales.

Diagnéstico diferencial
Tromboflebitis. Trombosis venosa profunda (venas varicosas, claudicacion intermitente). Radiculopatia S1. Quiste
de Baker. Sindrome compartimental tibial posterior. Tendinitis de Aquiles. Enfermedad de Sever. Bursitis.

Considerar también
Séleo. Plantar. Tibial posterior. Flexores de los dedos (largos). Extensores de los dedos. Tibial anterior.

Recomendaciones al paciente

Evitar zapatos de tac6n alto. Estiramientos regulares. Precalentamiento antes y enfriamiento después de los
ejercicios. Utilizar aplicaciones frfas y estiramiento y calor / estiramiento. Cambiar regularmente los zapatos
para correr. Postura.

Técnicas
Rociado y estiramiento |V Puncién seca

Inyecciones L1 Liberacién de punto gatillo
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PLANTAR

Latin, planta, planta del pie.
Parte del triceps sural. Su largo tendén esbelto es equivalente al tendén del palmar largo del antebrazo.

Origen
Parte inferior de la cresta supracondilea lateral del fémur y la parte adyacente de su superficie poplitea. Liga-
mento popliteo oblicuo de la articulacién de la rodilla.

Insercién
Superficie posterior del calcineo (o a veces en la superficie medial del tend6n del calcaneo).

Accién
Flexion plantar del tobillo. Flexién débil de la articulacién de la rodilla.

Inervacién
Nervio tibial, L4, L5, S1, S(2).

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: ponerse de puntillas.

Indicaciones

Dolor en la pantorrilla. Dolor en el talén. Dolor en la parte posterior de la rodilla. Uso crénico y a largo plazo
de zapatos de tacén alto.

Patrones de dolor referido
Dolor en fosa poplitea en una zona de 2 a 3 cm que irradia 5-10 cm caudalmente a la pantorrilla.

Diagnéstico diferencial

Tendinitis de Aquiles. Sindrome compartimental. Enfermedad vascular. Espol6n calcdneo. Fascitis. Problemas
en la articulacién subastragalina. Mecanismos de bomba venosa. Rotura del tendén. Quiste de Baker. Shin
splints. Fractura por estrés. Discrepancia de longitud de las piernas.

Considerar también
Popliteo. Gastrocnemio. Tibial posterior. Cuadrado plantar (del pie). Abductor del dedo gordo (del pie).

Recomendaciones al paciente

Cambio de calzado. Cambiar y variar las técnicas al correr y la superficie sobre la que se corre. Cambio / evitar
calzado de tacén alto. Estiramiento regular. Reposapiernas en casa y en el trabajo. Uso de aplicaciones frias. Ma-
saje después del deporte y precalentamiento y enfriamiento gradual después del ejercicio. Postura.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca [D
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SOLEO
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fortalecimiento
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El estiramiento provoca mds
flexion dorsal que inversién




~ SOLEO

Latin, soleus, en forma de lenguado (pez).

Parte del triceps sural. El séleo recibe su nombre por parecerse a un pez. El tendén calcdneo (de Aquiles) del so-
leo y del gastrocnemio es el mds grueso y potente del organismo.

Origen
Superficies posteriores de la cabeza del peroné y tercio superior de la diafisis del peroné. Linea del séleo y tercio
medio del borde interno de la tibia. Arco tendinoso entre tibia y peroné.

Insercién
Con el tendén del gastrocnemio en la superficie posterior del calcdneo.

Accién
Flexién plantar de la articulacién del tobillo. El séleo participa frecuentemente en la contraccién durante la bi-
pedestacion para prevenir que el cuerpo caiga hacia delante en la articulacién del tobillo; es decir, para com-
pensar la linea de traccién del centro de gravedad del cuerpo. De este modo, ayuda a mantener la posicién
erecta.

Inervaciéon
Nervio tibial, L5, §1, S2.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: ponerse de puntillas.

Indicaciones

Dolor en la pantorrilla. Dolor en el talén. Dolor en la parte posterior de la rodilla. Uso crénico y a largo plazo
de zapatos de tacén alto.

Patrones de dolor referido

Dolor en el tendén de Aquiles distal y el talén hacia la mitad posterior del pie. Dolor en la pantorrilla desde la
rodilla justo por encima del origen del tendén de Aquiles. Zona de dolor de 4 a 5 cm en la regi6n sacroiliaca ip-
solateral (raro).

Diagnéstico diferencial

Tendinitis del Aquiles. Sindrome compartimental. Enfermedad vascular. Espolén calcéneo. Fascitis. Problemas
en la articulacién subastragalina. Mecanismos de bomba venosa. Rotura del tend6n. Quiste de Baker. Shin
splints. Fractura por estrés. Discrepancia de la longitud de las piernas.

Considerar también
Popliteo. Gastrocnemio. Tibial posterior. Cuadrado plantar (del pie). Abductor del dedo gordo.

Recomendaciones al paciente

Cambio de calzado. Cambiar y variar las técnicas al correr y la superficie sobre la que se corre. Cambio / evitar
calzado de tacén alto. Estiramiento regular. Reposapiernas en casa y en el trabajo. Uso de aplicaciones frias. Ma-
saje después del deporte y precalentamiento y enfriamiento gradual después del ejercicio. Postura.

Técnicas

Rociado y estiramiento Puncién seca :I]
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POPLITEO

Latin, poples, jamon .
El tendén desde el origen del popliteo se sittia en el interior de la cdpsula de la articulacién de la rodilla.

Origen
Superficie externa del condilo lateral del fémur. Ligamento popliteo oblicuo de la articulacién de la rodilla.

Insercién
Parte superior de la superficie posterior de la tibia, superior a la linea del séleo.

Accién

Rotacién lateral del fémur en la tibia cuando el pie est4 fijo en el suelo. Rotacién medial de la tibia sobre el fé-
mur cuando la pierna no carga el peso. Ayuda a la flexién de la rodilla (el popliteo “desbloquea” la articula-
ci6n de la rodilla para iniciar la flexién de la pierna). Ayuda a reforzar los ligamentos posteriores de esta
articulacién.

Inervacion
Nervio tibial, L4, L5, S§1.

Movimiento bésico funcional
Ejemplo: andar.

Indicaciones
Dolor en la parte posterior de la rodilla al ponerse en cuclillas, agacharse, andar y/o correr. Dolor detrés de la
rodilla al subir por una cuesta y al bajar escaleras. Rodilla rigida en flexién pasiva y extension.

Patrones de dolor referido
Zona de dolor localizado de 5-6 cm (articulacién de la rodilla posterior y central) con algo de dolor difuso que
irradia en todas las direcciones, en especial hacia abajo.

Diagnostico diferencial
Avulsién. Ligamentos cruzados (inestabilidad). Quiste de Baker. Osteoartiritis. Tendinitis. Lesién de cartilago
(menisco). Vascular (trombosis venosa profunda, trombosis). Tenosinovitis.

Considerar también
Isquiotibiales (biceps femoral). Gastrocnemio (ligamento rotuliano). Plantar.

Recomendaciones al paciente
Evitar “sobrecarga” en actividades de carga de peso. Calzado ortopédico. Programa de estiramientos. Posicién
en la bicicleta.

Técnicas
Rociado y estiramiento Al ! Puncién seca 4l v
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FLEXOR LARGO DE LOS DEDOS / FLEXOR LARGO DEL DEDO GORDO

Ejercicios de
fortalecimiento

A

Elevaciones de pantorrilla
(elevacion de talén en
bipedestacién)

L 4

L)

10T Elevaciones de pantorrilla
(elevacién de talén en
sedestacion)

Flexor largo de los dedos Flexor lardo del dedo gordo Autoestiramientos

Flexién de los dedos del pie
para extender las articulaciones
® de los dedos

L \ . |

Flexor largo de los dedos Flexor lardo del dedo gordo Maniener Jos dedos exténditos



Latin, flex, doblar; digit, dedo; longus, largo; hallux, dedo gordo.

La insercién de los tendones del flexor largo de los dedos en los cuatro dedos laterales es similar a la insercion
del flexor profundo de los dedos de la mano. El flexor largo del dedo gordo ayuda a mantener el arco longitudi-
nal medial o interno del pie.

Origen

Flexor largo de los dedos: parte interna o medial de la superficie posterior dela tibia, debajo de la linea del s6leo.
Flexor largo del dedo gordo: dos tercios inferiores de la superficie posterior del peroné. Membrana interdsea.
Septo intermuscular adyacente. '

Insercién

Flexor largo de los dedos: base de la falange distal de los dedos segundo a quinto.

Flexor lardo del dedo gordo: base de la falange distal del dedo gordo,

Accién

Flexor largo de los dedos: flexién de todas las articulaciones de los cuatro dedos laterales. Participa en la flexién
plantar del tobillo y la inversi6n del pie

Flexor largo del dedo gordo: flexién de todas las articulaciones del dedo gordo del pie y es importante en el em-
puje propulsor final al andar. Participa en la flexion plantar del tobillo y la inversi6n del pie.

Inervacion
Nervio tibial, L5, S1, S2.

Movimiento basico funcional
Marchar / empujarse de la superficie sobre la que se anda (especialmente descalzo sobre un suelo desigual). Po-
nerse de puntillas.

Indicaciones
Dolor en el pie al cargar peso. Dolor en el pie sobre superficies desiguales. Dolor en el dedo gordo del pie.

Patrones de dolor referido

Flexor largo de los dedos: dolor lineal vago en la cara medial de la pantorrilla, con los sintomas principales de
dolor plantar en el antepié.

Flexor largo del dedo gordo: dolor intenso en el dedo gordo, tanto plantar como hacia la cabeza del primer me-
tatarsiano.

Diagnéstico diferencial

Shin splints. Sindromes compartimentales. Roturas de tendones. Inestabilidad del pie/ tobillo (medial). Fractu-
ra por estrés (marcha). Neuroma de Morton. Dedo en martillo / en garra. Hallux valgus. Metatarsalgia. Osteo-
artritis de la primera articulacion metatarsofaldngica. Gota. Fascitis plantar.

Considerar también
Muisculos intrinsecos del pie superficiales y profundos. Tibial posterior. Extensores largos y cortos de los dedos.

Recomendaciones al paciente
Exploracién / cambio del calzado. Andlisis de la marcha y la postura. Estiramientos regulares. Indicaciones pa-
ra la técnica de correr (p. ej., correr sobre una superficie plana).

Técnicas
Rociado y estiramiento L Puncién seca
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TIBIAL POSTERIOR
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TIBIAL POSTERIOR

Latin, tibia, pipa o flauta/ espinilla; posterior, detrés.

El tibial posterior es el misculo mds profundo en la parte posterior de la pierna. Ayuda a mantener los arcos del
pie.

Origen
Parte lateral de la superficie posterior de la tibia. Dos tercios superiores de la superficie posterior del peroné.
Mayor parte de la membrana interésea.

Insercién

Tuberosidad navicular. Por expansiones fibrosas al sustentaculum tali, tres cuneiformes, cuboides y bases de los
metatarsianos segundo, tercero y cuarto.

Accibén
Inversion del pie. Participa en la flexién plantar de la articulacién del tobillo.

Inervacion
Nervio tibial, L(4), L5, S1.

Movimiento bésico funcional
Ejemplos: ponerse de puntillas. Apretar el pedal del coche.

Indicaciones

Tendinitis del Aquiles. Dolor en la pantorrilla. Dolor en el talon. Fascitis plantar. Dolor al correr / andar sobre
superficies desiguales.

Patrones de dolor referido

Dolor vago en la pantorrilla con aumento de la intensidad a lo largo del tendén de Aquiles hacia el talén / plan-
ta del pie.

Diagnéstico diferencial

Shin splints. Sindrome compartimental tibial posterior (profundo). Rotura de tendén. Tenosinovitis. Cardio-
vascular. Tendonitis del Aquiles. Trombosis venosa profunda.

Considerar también
Flexor largo de los dedos. Mtisculos peroneos. Flexor largo del dedo gordo. Mecdnica del pie.

Recomendaciones al paciente

Soporte / ortopedia del arco. Cambio del calzado para correr. Cambio de la superficie al correr. Programa de es-
tiramientos en casa. Uso de aplicaciones frias y estiramientos.

Técnicas
Rociado y estiramiento a4 Puncidn seca
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MUSCULOS SUPERFICIALES DEL PIE

Autoestiramientos
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Abductor del dedo Flexor corto de los Abductor del quinto Extensor corto de los
gordo dedos dedo dedos

E\|”
®
Abductor del dedo  Flexor corto de los  Abductor del quinto Extensor corto de los
gordo dedos dedo dedos

Latin, abduct, alejar; hallux, dedo gordo del pie; digit, dedo; brevis, corto; minimi, méas pequefio; extensor, ex-
tender.

Engloban el abductor del dedo gordo, el flexor corto de los dedos, el abductor del quinto dedo y el extensor cor-
to de los dedos.

Origen

Abductor del dedo gordo: tuberosidad del calcdneo. Retindculo de los flexores. Aponeurosis plantar.

Flexor corto de los dedos, abductor del quinto dedo: tuberosidad del calcineo. Aponeurosis plantar. Septo in-
termuscular adyacente,

Extensor corto de los dedos: parte anterior de las superficies superiores y laterales del calcdneo. Ligamento as-
tragalocalcdneo lateral. Retindculo inferior de los extensores.




MUSCULOS SUPERFICIALES DEL PIE

Insercién .

Abductor del dedo gordo: lado medial de la base de la falange proximal del dedo gordo.

Flexor corto de los dedos: falanges mediales del segundo al quinto dedo.

Abductor del dedo pequefio: lado lateral de la base de la falange proximal del quinto dedo.

Extensor corto de los dedos: base de la falange proximal del dedo gordo. Lados laterales de los tendones del ex-
tensor largo de los dedos al segundo, tercero y cuarto dedos.

Accién

Abductor del dedo gordo: abduccién y asistencia en la flexion del dedo gordo del pie en la articulacién metatar-
sofaldngica.

Flexor corto de los dedos: flexién de todas las articulaciones de los cuatro dedos laterales a excepcién de las ar-
ticulaciones interfaldngicas distales.

Abductor del quinto dedo: abduccién del quinto dedo.

Extensor corto de los dedos: extensién de las articulaciones de los cuatro dedos mediales.

Inervacién

Abductor del dedo gordo, flexor corto de los dedos: nervio plantar medial, L4, L5, S1.
Abductor del dedo pequeno: nervio plantar lateral, $2, S3.

Extensor corto de los dedos: nervio peroneo profundo, L4, L5, S1.

Movimiento bésico funcional

Ejemplo: facilitan la marcha. Participan en la estabilizacién y en dar fuerza al andar y correr. Ayudan a juntar
material debajo del pie implicando al dedo gordo.

Indicaciones

Dolor de pie (dorsal y plantar). Molestias al andar con “dolor” en reposo. Dolor en la “punta de los dedos”. Do-
lor al cargar peso, al levantarse después de estar sentado. Llevar cronicamente calzado de tacén alto.

Patrones de dolor referido

Abductor del dedo gordo: dolor medial en talén que irradia a lo largo del borde medial del pie.

Flexor corto de los dedos: dolor en la cara plantar del pie debajo de las cabezas metatarsianas (2° - 4°).
Abductor del quinto dedo: dolor en la cara plantar del pie debajo de la cabeza metatarsiana (5°).

Extensor corto de los dedos: zona ovalada solapada de dolor intenso (4-5 cm) en el dorso lateral del pie justo
debajo del maléolo lateral.

Diagnéstico diferencial

Fractura avulsiva de la apofisis estiloides. Hallux valgus. Pie plano. Hallux rigidus o hipermovilidad. Metatarsal-
gia. Deformaciones tipo dedo en martillo / en garra. Espolén del calcéneo. Fractura por estrés (marcha). Sin-
dromes compartimentales. Varo y valgo del pie.

Considerar también

Interéseos plantares. Cuadrado plantar. Aductor del dedo gordo. Extensor largo de los dedos. Extensor corto de
los dedos. Flexor corto de los dedos. Mecénica de cadera, rodilla, tobillo y pie. Extensor corto del dedo gordo.
Abductor del dedo gordo.

Recomendaciones al paciente
Andlisis de postura y marcha. Calzado. Ortopedia. Estiramiento en caso utilizando pelota de golf / tenis o rodi-
llo. Utilizar tac6n bajo. Aplicaciones de calor y estiramiento.

Técnicas

Rociado y estiramiento EZi Puncién seca V4

Inyecciones | SN Liberacién de punto gatillo WAV




Cuadrado plantar  Aductor del dedo  Flexor corto del Interéseos Interéseos
gordo dedo gordo dorsales plantares

®
" i
Cuadrado plantar ~ Aductor del dedo  Flexor corto del Interéseos dorsales (vista plantar)

gordo dedo gordo

Latin, quadratus, cuadrado; planta, planta del pie; adduct, acercar; hallux, dedo gordo del pie; flex, doblar; bre-
vis, corto; dorsum, espalda; interosseus, entre huesos.

Este grupo se compone de cuadrado plantar, aductor del dedo gordo, flexor corto del dedo gordo, interéseos
dorsales e interdseos plantares.

Origen ;

Cuadrado plantar. Cabeza medial: superficie medial del calcdneo; cabeza lateral: borde lateral de la superficie
inferior del calcdneo.

Aductor del dedo gordo. Cabeza oblicua: bases de los metatarsianos segundo, tercero y cuarto. Hoja del tendén
del peroneo largo. Cabeza transversa: ligamentos metatarsofaldngicos plantares del tercer, cuarto y quinto de-
dos. Ligamentos metatarsianos transversos.

Flexor corto del dedo gordo: parte medial de la superficie plantar del hueso cuboides. Parte adyacente del hue-
so cuneiforme externo. Tend6n del tibial posterior.

Inter6seos dorsales: caras adyacentes de los huesos metatarsianos.

Interéseos plantares: bases y caras mediales de los metatarsianos tercero, cuarto y quinto.



MUSCULOS PROFUNDOS DEL PIE

Inserciéon :

Cuadrado plantar: borde lateral del tendén del flexor largo de los dedos.

Aductor del dedo gordo: cara lateral de la base de la falange proximal del dedo gordo. ,
Flexor corto del dedo gordo. Parte medial: cara medial de la base de la falange proximal del dedo gordo; parte !
lateral: cara lateral de la base de la falange proximal del dedo gordo.

Interéseos dorsales. Bases de las falanges proximales; primero: cara medial de la falange proximal del segundo

dedo; segundo a cuarto: caras laterales de las falanges proximales del segundo al cuarto dedo.

Inter6seos plantares: caras mediales de las bases de las falanges proximales de los mismos dedos.

Accién

Cuadrado plantar: flexién de las falanges distales del segundo al quinto dedo. Modificacién de la linea oblicua de
traccién de los tendones del flexor largo de los dedos para llevarla en linea con el eje largo del pie.

Aductor del dedo gordo: aduccién y asistencia en la flexién de la articulacién metatarsofaldngica del dedo gordo.
Flexor corto del dedo gordo: flexién de las articulaciones metatarsofaldngicas del dedo gordo.

Inter6seos dorsales: abduccién (distanciamento) de los dedos. Flexién de las articulaciones metatarsofaldngicas.
Interéseos plantares: aduccién (acercamiento) de los dedos. Flexién de las articulaciones metatarsofaldngicas.

Inervacién

Cuadrado plantar, aductor del dedo gordo, interéseos dorsales, inter6seos plantares: nervio plantar externo, S1,
§2.

Flexor corto del dedo gordo: nervio plantar interno, L4, L5, S1.

Movimiento basico funcional
Ejemplo: sostener un ldpiz entre los dedos y la almohadilla del pie. Ayudan a juntar material debajo del pie im-
plicando al dedo gordo. Forman un espacio entre el dedo gordo y el dedo adyacente. Facilitan la marcha.

Indicaciones

Dolor en el pie. Dolor en el tal6n. Dolor en las primeras articulaciones metartarsofaldngicas. Callos / hallux val-
go. Dolor en el segundo dedo. Dolor en el antepié. Rigidez de los tejidos (incapacidad para utilizar soporte or-
topédico). Problemas al andar. Hormigueo en el pie. Dolor en la cadera / rodilla/ tobillo.

Patrones de dolor referido

Cuadrado plantar: dolor en el talén; aductor del dedo gordo: dolor en el antepié; flexor corto del dedo gordo:
dolor alrededor de la primera articulacién metatarsofalangica; interéseos dorsales/ plantares: dolor en el se-
gundo dedo (anteroposterior).

Diagnéstico diferencial

Neuroma de Morton. Metatarsalgia. Fascitis plantar. Espolén calcaneo. Fractura por estrés. Disfunciones arti-
culares. Lesion de los huesos sesamoideos. Radiculopatia lumbar (caida del pie). Hallux valgus. Sindrome com-
partimental del calcdneo. Gota. Artritis.

Considerar también
Problemas en cadera, rodilla y tobillo. Flexor corto de los dedos.

Recomendaciones al paciente

Estiramiento con frio y/o calor). Examen del calzado (;demasiado estrecho?). Tratamiento de cualquier disfun-
cién articular. Ejercicios de estiramiento / estiramiento en casa con pelota de tenis/golf. Ortopedia adecuada.
Andélisis de la marcha y la postura.

Técnicas
Rociado y estiramiento L Puncién seca V4
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Glosario de
términos meédicos

Aneurisma aortico
Angina de pecho
Arritmia cardiaca
Arteritis

Artritis reumatoide
Artropatia

Bruxismo

Bursa o bolsa

Bursitis

Capsulitis adhesiva
escapulohumeral

Capsulitis
Cidtica

Cifosis

Coccigodinia
Codo del golfista

Codo del tenista

Retraccién de Dupuytren

Dedo en martillo

Dedo en garra

Dermatomiositis

Saco formado por la dilatacién de la pared de la aorta, que estd lleno de liquido
o de sangre coagulada.

Cualquier dolor espasmédico, opresivo o sofocante, por ejemplo, antes de un in-
farto de miocardio.

Variacién del ritmo normal del latido cardiaco (p. ej., taquicardia).

Inflamacién de una arteria.

Enfermedad autoinmune, en la que el sistema inmunitario ataca los tejidos pro-
pios del organismo. Provoca inflamacién de muchas partes del organismo.
Cualquier afeccién articular.

Hébito involuntario espasmédico de rechinar, apretar o crujir los dientes. Suele
estar relacionado con agresiones reprimidas, tensién emocional, etc.
Membrana de saco fibrosa que contiene liquido sinovial, que suele encontrarse
entre tendones y huesos. Su funcién es reducir la friccién durante el movimien-
to.

Inflamacién de la bursa o bolsa, por ejemplo, bursa subdeltoida.

Inflamacién adhesiva entre la capsula articular y el cartilago articular periférico
del hombro. Provoca dolor, rigidez y limitacion del movimiento. También deno-
minado hombro congelado.

Inflamacién de una cdpsula, por e]emplo, articular.

Compresién de un nervio espinal debido a una hernia discal, una artropatia
muscular o facetaria o compresién entre dos partes del piriforme.

Condicién anormal de la columna dorsal, caracterizada por un aumento de la
convexidad cuando se mira desde el lateral.

Dolor en el céccix y region adyacente.

Inflamacién del epicéndilo medial del himero causado por actividades (por
ejemplo, el golf) que implican agarre y giro, especialmente en caso de agarre fuer-
te.

Tendinitis muscular del dorso del antebrazo en su insercién causada por excesi-
vos movimientos de martilleo o serrado, o un agarre tenso de la raqueta de tenis.
Acortamiento, engrosamiento y fibrosis de la fascia palmar, que dan lugar a una
deformidad de flexién de los dedos de la mano o del pie.

Deformacién en flexién de la articulacion interfalingica distal (IFD) de los de-
dos del pie.

Deformidad de los dedos del pie, en particular en pacientes con artritis reuma-
toide, que consiste en subluxacién dorsal de los dedos 2 a 5 del pie; patologia do-
lorosa al andar. El paciente anda arrastrando los pies.

Enfermedad crénica, progresiva e inflamatoria del musculo esquelético, que se
asocia con cambios inflamatorios cutdneos caracteristicos.
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Dermomiotoma

Discopatia
Disfuncién articular
Dismenorrea
Disnea

Dispareunia
Diverticulosis

Dolor discégeno
Dolor visceral

Edema

Enfermedad de Paget

Enfermedad de Sever
Epicondilitis

Eritema
Esclerodermia

Escoliosis

Espolén calcaneo
Espondiloartropatia
Espondiloartropatia
seronegativa

Espondilolistesis
Espondil6lisis

Espondilosis
Espondilitis anquilosante

Estenosis

Fascitis
Fibromialgia

Fractura por avulsién

Fractura por tensién
(marcha)

Gota

Zona de tejido indiferenciado embriol6gico, precursor de las células cutaneas y
musculares.

Afeccién de un cartilago intervertebral (disco).

Alteracion, trastorno o anomalfa articulares.

Menstruacién dificil o dolorosa.

Dificultad al respirar o falta de aire.

Dificultad o dolor en las relaciones sexuales.

Afeccién de un saco normal o creado por formacién de una hernia de la mem-
brana mucosa por un defecto del recubrimiento muscular de un érgano tubular.
Dolor causado por desviacién de un disco intervertebral.

Dolor por lesién o afeccién de un érgano en la cavidad toracica o abdominal.

Acumulaci6n de liquido linfatico en los tejidos, causada por incapacidad del sis-
tema linfético para drenar adecuadamente.

Enfermedad rara en la que el hueso es substituido por tejido fibroso que se con-
vierte en duro y fragil, con mucho dolor. Afecta sobre todo el crdneo, columna y
huesos de la pierna.

Lesion de tipo traccién, u osteocondrosis de la ap6fisis del calcaneo, que se ob-
serva en adolescentes jovenes.

Inflamacién y microlesiones de los tejidos blandos de los epicéndilos del htime-
ro distal.

Enrojecimiento de la piel producida por congestion de los capilares.
Endurecimiento e hinchazén crénicos de la piel, que pueden producirse de for-
ma focal o localizada y como enfermedad sistémica.

Curvatura lateral de rotacién de la columna.

Espolén 6seo del calcaneo.

Afeccién de las articulaciones de la columna.

Término general que comprende una serie de afecciones articulares degenerati-
vas con rasgos comunes, por ejemplo, sinovitis de las articulaciones periféricas.
Desplazamiento anterior de una vértebra sobre la otra.

Disolucién de una vértebra.

Cambios degenerativos en la columna por osteoartritis.

Forma de artropatia degenerativa que afecta la columna. Enfermedad sistémica,
que provoca dolor y rigidez como consecuencia de la inflamacién de las articu-
laciones sacroiliacas, intervertebrales y costovertebrales.

Estrechamiento anormal de un conducto o canal; por ejemplo, la estenosis de la
columna vertebral se produce por estrechamiento del conducto vertebral por in-
crustacion del hueso en el espacio.

Inflamacién de las porciones de la fascia circundantes a un musculo.
Dolor y rigidez en musculos y articulaciones que son difusos o tienen miltiples
puntos gatillo.

Fractura indirecta causada por fuerzas compresivas de traumatismos directos o
exceso de fuerzas de tension.

Fisura de un hueso causado por tensién excesiva y repetida.

Patologia causada por acumulacién de dcido trico en el organismo que afecta las
articulaciones, siendo la més frecuente el dedo gordo del pie.



Hallux rigido
Hallux valgus
Hemiplejia

Hernia
Herpes z6ster

HLA

Juanete

Lesion por tension repetida

(LTR)
Lesion

Linfadenopatia
Lordosis

Maloclusién
Maniobra de Valsalva

Meralgia parestésica

Metatarsalgia

Neuralgia de Morton
Neuralgia del trigémino
Neuritis

Neurégeno

Neuroma de Mortén
Neuropatia

Né6dulo de Heberden
Odinofagia

Osteitis

Osteoartritis
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Deformacién en flexién dolorosa del dedo gordo del pie, con limitacién del mo-
vimiento en la articulacién metatarsofaldngica.

Angulacién del dedo gordo del pie que se aleja de la linea media del cuerpo, o
hacia los otros dedos del pie.

Pariélisis de un lado del cuerpo.

Salida de visceras abdominales por una parte debilitada de la pared abdominal.
Afeccién infecciosa aguda, generalmente autolimitada, que se considera la acti-
vacién del virus de herpes humano 3 latente en personas inmunizadas parcial-
mente tras una infec¢ion anterior por varicela.

Antigeno leucocitario humano.

Prominencia anormal de la cara medial de la primera cabeza metatarsiana, que
produce un desplazamiento del dedo gordo del pie (hallux valgus).

Se refiere a cualquier patologia por uso excesivo, como distensién, o tendinitis en
cualquier parte del cuerpo.

Cualquier discontinuidad patoldgica o traumética de tejido o pérdida de la fun-
cién de una parte.

Afecci6n de los nédulos linféticos.

Curva convexa excesiva en la regién lumbar de la columna.

Malposicién de los dientes maxilares y mandibulares, que afecta los movimien-
tos de la mandibula que son esenciales para la masticacién.

Esfuerzo de espiracién potente contra una glotis cerrada, o alas nasales ocluidas
y boca cerrada.

Atrapamiento del nervio cuténeo femoral lateral en el ligamento inguinal, que
causa dolor y entumecimiento de la cara lateral del muslo en la regién inervada
por el nervio.

Patologia que implica incomodidad general alrededor de las cabezas metatarsia-
nas.

Forma de dolor en el pie, metatarsalgia causada por compresién de un ramo del
nervio plantar por las cabezas metatarsianas.

Dolor episédico insoportable en el drea inervada por el nervio trigémino, a me-
nudo precipitado por estimulacién de puntos gatillo bien definidos.
Inflamacién de un nervio, con dolor y dolorimiento.

Formacion de tejido nervioso, u originario del sistema nervioso.

Tumor que nace de un nervio o formado, en gran medida, por neuronas y fibras
nerviosas, que se debe a la neuralgia de Mort6n.

Alteracién funcional o cambio patolégico del sistema periférico nervioso.
Pequefio(s) nédulo(s) duro(s), formado(s) en las articulaciones interfalingicas
distales de los dedos. Asociado(s) a artrosis interfaldngica.

Dolor al tragar.

Inflamacién de un hueso, que causa engrosamiento del hueso, dolorimiento y un
dolor sordo.

Enfermedad no inflamatoria articular degenerativa, caracterizada por degenera-
cién del cartilago articular, hipertrofia de los mérgenes éseos y cambios en la
membrana sinovial. Afecta principalmente a personas de edad avanzada.
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Polimialgia reumatica

Posparto

El'libro conciso de los puntos gatillo

Sindrome caracterizado por dolor articular proximal y muscular. Afecta a perso-
nas de edad avanzada.
Después del parto.

Prueba del rascado de Apley (O Prueba de traccién y presion de Apley). Determina la amplitud del movi-

Ptosis
Punto de McBurney

Quiste de Baker

Radiculopatia

Sacroileitis
Sindrome ATM
(articulacién
temporomandibular)

Sindrome de arco doloroso
Sindrome de Barrett

Sindrome
compartimental
tibial anterior

Sindrome
compartimental

Sindrome
compartimental
tibial posterior

Sindrome de dolor
regional complejo
Sindrome de hombro

congelado
Sindrome de Horner

Sindrome de impingement

Sindrome de la arteria
vertebral

miento: rotacién interna y aduccién; rotacién interna, extensién y aduccién; ab-
duccién, flexion y rotacién externa

Desplazamiento hacia abajo.

Punto a un tercio de la distancia entre la espina iliaca anterosuperior (EIAS) y el
ombligo que, después de presién, produce dolor de retirada, indicando apendi-
citis.

Hinchazén detrés de la rodilla, causada por la salida de liquido sinovial que se ha
enquistado en un saco de membrana.

Afeccion de las raices nerviosas.
Inflamacién (artritis) en la articulacién sacroiliaca.

Complejo de sintomas que incluyen actifenos, mareo, dolor de cabeza y chasqui-
do de la ATM. Las causas sugeridas incluyen la sobreoclusién mandibular y ten-

sién.

Dolor localizado en un niimero limitado de grados de la amplitud del movimiento.
Ulcera péptica en el es6fago inferior, a veces conteniendo células mucosas fun-
cionales, en vez de células epiteliales escamosas normales.

Hinchazén rapida, aumento de la tensién y dolor en el compartimiento tibial an-
terior de la pierna. Habitualmente historia de esfuerzo excesivo.

Patologfa en la que el aumento de la presién intramuscular impide el flujo san-
guineo y la funcién tisular dentro de ese compartimiento.

Dolor en el compartimiento posterior de la pierna, incluyendo séleo, gastrone-
mio, tibial posterior, flexor largo de los dedos y flexor largo del dedo gordo del
pie. El lugar del dolor varia en funcién de los musculos afectados.

Sindrome de cambios vasculares secundarios a disfuncién del sistema nervioso
auténomo (vaso nervorum / vaso vasorum).

Véase capsulitis adhesiva.

Hundimiento del globo ocular, ptosis del parpado superior, elevacién leve del
pérpado inferior, rubor en el lado afectado de la cara y constriccién de la pupi-
la.

Patologfa crénica causada por una actividad repetida por encima de la cabeza
que lesiona el labrum glenoideo, la cabeza larga del biceps braquial y la bursa
subacromial.

Insuficiencia vascular que implica compresién de la arteria vertebral en la co-
lumna cervical.



Sindrome de la banda IT

Sindrome del plexo braquial

Sindrome de Tietze

Closario de términos médicos  27:

Dolor / inflamacién en la banda iliotibial, una banda coldgena no eldstica que se
extiende desde la pelvis hasta por debajo de la rodilla. Tiene varias causas bio-
mecanicas.

Compresion del plexo braquial mds que de las raices del nervio, por lo que los
sintomas aparecen en el brazo en vez de en el cuello.

Inflamacién de uno o més cartilagos costales, sobre todo la segunda costilla. El
dolor del térax anterior puede imitar una arteriopatia coronaria.

Sindrome del canal carpiano Compresién del nervio mediano cuando pasa por el canal carpiano. Da lugar a

Sindrome del escaleno

Sindrome escapulocostal

Tendinitis calcificada

Tendinitis

Tendinitis del tendén

de Aquiles
Tendinopatia
Tenosinovitis de
De Quervain

Tenosinovitis

Tic doloroso
Trismo

Trombo
Tromboflebitis
Trombosis venosa
profunda (TVP)
Uretritis

Varicocele

Vestibulo
Vestibulococlear

dolor y hormigueo en la mano.

Sindrome del plexo braquial causado por compresién de nervios y vasos entre
una costilla cervical y el escaleno anterior.

Dolor en la cara superior o posterior de la cintura escapular como consecuencia
de una alteracién prolongada de la relacién entre la escapula y la pared tordcica
posterior.

Inflamacién y calcificacién de la bursa subacromial o subdeltoida. Da lugar a do-
lor y limitacién de movimiento del hombro.
Inflamacién de un tend6n. También conocida como tendonitis.

Inflamacién del tend6n de Aquiles.
Afeccién de un tendén.

Tenosinovitis estenosante inflamatoria de los tendones del abductor largo del
pulgar y del extensor corto del pulgar.

Inflamacién de una vaina de tenddn.

Véase neuralgia del trigémino.

Alteracién motriz del nervio trigémino, sobre todo espasmo de los musculos de
la masticacién con dificultad de abrir la boca.

Codgulo sanguineo estacionario en la pared de un vaso sanguineo que con fre-
cuencia causa obstruccién vascular.

Inflamacién de una vena, asociada con la formacién de un trombo.

Formacién de un codgulo sanguineo estacionario en la pared de una o de mds
venas profundas de la pierna.

Inflamacién de la uretra.

Patologia masculina caracterizada por varicosidad de las venas de la piel del es-
croto. Se acompaiia de dolor sordo constante.

Espacio o cavidad en la entrada a un conducto.

Pertenencia al vestibulo del oido y la céclea.
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Abduccién, 19, 20

Accién del grupo de musculos, 29
Accién inversa, 28

Acetilcolina, 44

Acidosis renal tubular, 77,99, 111
Actina, 3, 44

Actfenos, 69, 73

Acupresion, 39

Acupuntura, 39

Adenosintrifosfato (ATP), 43
Adrenalina, 56

Aduccién, 19, 20

Agonista, 29

Algiémetro, 54

Anestésicos, 55

Aneurisma adrtico, 85

Angina de pecho, 79, 85, 89
Anorexia, 62

Antagonista, 29

Anterior, 12

Apendicular, 15

Aponeurosis, 34

Areas regionales,15

Arritmia cardiaca, 113

Arteria carétida, 77

Arteritis temporal, 71

Articulacién femororrotuliana, 101, 173
Artritis reumatoide, 87, 95, 139, 149
Artritis, 197

Artropatia psoridsica, 87

Asma, 79, 111

Atrapamiento del nervio digital, 151
Atrapamiento del nervio occipital mayor, 65
Aumento de peso, 36

Avulsién, 167, 189

Axial, 15

Banda muscular, 26

Bandas anisotropas (A), 43

Bandas isotropas (1), 43

Bruxismo, 75, 77

Bursitis, 99, 101, 119, 123, 155, 157, 159, 161, 183

Capsulitis adhesiva, 123, 125

Capucha del extensor, 146

Caudal o inferior, 12

Células, 36

Cidtica, 99, 161, 165

Cifosis, 89

Circulo vicioso, 44

Circunduccién, 20

Coccidinia, 89, 155, 159, 163

Codo de tenista, 113, 131, 141, 143, 145
Codo del golfista, 113, 131, 139

Cdlico, 93, 97

Conjuntivitis, 47

Contraccién de Dupuytren, 137
Contraccién voluntaria y técnica de liberacién, 58
Contusién, 62

Corticosteroides, 59

Cremas, 62

Dedo del pie en martillo, 179, 191, 195
Dedos del pie en garra, 179, 191, 195
Depresion, 22

Dermatomiositis, 137
Dermomiotoma, 46

Desarrollo embrioldgico, 36

Diarrea, 93, 95

Discopatia, 175

Discrepancia de longitud de las piernas, 185, 187
Dismenorrea, 93, 97

Dispareunia, 163

Distal, 13

Distensién ocular, 67

Dolor craneomandibular, 73

Dolor de cabeza, 67, 69, 77, 87, 91
Dolor de cuello, 91

Dolor de garganta, 75, 77

Dolor de ingle, 93, 95, 101

Dolor de muelas, 71, 77

Dolor de vejiga, 93

Dolor en testiculos, 93, 95

Dolor mandibular, 77

Dolor sinusal, 67
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Dolor visceral, 85, 89 Flexion, 18, 20

Dorso, 14 Forma del musculo, 26

Fractura por tensién (marcha) 185, 187, 191, 197
Edema, 79 Fulcros, 30

Effleurage, 61
Electromiograma (EMG), 39, 55

Galea aponeurética, 65
Elevacién por abduccién, 23

Gebauer’s spray and stretch, 56

Elevacién por flexién, 23 Gota, 191, 197

Elevacidn, 22

Embriogénesis, 38 Hallux rigidus, 195
Eminencia hipotenar, 151 Hallux valgus, 191, 195, 197
Endomisio, 33, 42 Hemiplejia, 121

Enfermedad de Paget, 87 Hernia, 99, 167, 169
Enfermedad de Sever, 183 Herpes zoster, 111

Enlace electrostético, 43 Hidrocloruro de lidocaina, 56
Epicondilitis lateral, véase Codo de tenista Hidrocloruro de procaina, 56
Epicondilitis, 133, 139, 143, 145, 147 Hinchazén abdominal, 95
Epifora, 47 Hinchazén del canal carpiano, 135
Epimisio, 33, 36, 42 Hioides, 77

Escleroderma, 137
Escoliosis, 101

Escoliosis por desplazamiento de disco, 99

Hiperextensién, 18
Huesos sesamoideos, 34

Espolén del calcdneo, 185, 187, 195, 197 Inconveniente mecénico, 30
Espondilitis anquilosante, 87 Inervacién, 24
Espondiloartropatia seronegativa, 87 Inferior o caudal, 12
Espondiloartropatia, 87, 99 Inflamacién, 45
Espondilolistesis , 99 Insercién, 28, 42

Espondilosis, 99, 157
Estenosis, 99, 163
Estiramiento, 49
Eversién, 21

Insercidén carnosa, 34
Insercién muscular, 34
Inserciones miltiples, 34
Interno o medial, 13

Expansion del extensor, véase Capucha del extensor Inversién, 21

Extensién y liberacién, 58 Inyecciones, 55

Extension, 18, 20

Externo o lateral, 13 Juanete, 179, 197

Fascitis plantar, 191, 197 Lateral o externo, 13
Fascitis, 187 Latigazo, 79, 81, 87, 91, 105

Fascia profunda, 33
Fascia, 33, 36
Fasciculos, 26, 33
Fibra muscular, 42, 62

Lesién por tension repetida (LTR), 139
Lesidén mecanica, 36

Ligamento inguinal, 171

Ligamento rotuliano, 189

Fibras blancas de contraccion répidas, 24 Linea alba o blanca, 97

Fibras de contraccién intermedia, 24 Linea M, 43

Fibras rojas de contraccién lenta, 24 Linea Z, 43

Fibras, 36 Linfadenopatia, 81, 167, 169, 171
Fibromialgia, 39, 109 Lociones, 62

Fibrosis, 45 Lordosis, 101

Fijador, 29, 30

Flexion dorsal, 21 Maloclusién, 77

Flexién lateral, 18 Maniobra de Valsalva, 99 -

Flexién plantar, 21 Matriz intercelular, 36



Medial o interno, 13 -

Meralgia parestésica, 101, 169, 171
Meridiano(s), 39

Metatarsalgia, 179, 181, 191, 195, 197
Migrana, 67

Miofascia, 33, 36

Miofibrillas, 43

Miofilamentos, 43, 44

Miosina, 43, 44

Mitocondria, 44

Movimientos anatémicos, 18
Musculo esquelético, 24, 42
Muisculo principal, véase agonista
Musculos auxiliares, 29
Musculos bipennados, 26
Musculos circulares, 26
Miisculos convergentes, 26
Misculos fusiformes, 26
Musculos hiperténicos, 45
Musculos multipennados, 26, 161
Musculos paralelos, 26

Musculos pennados, 26

Misculos secundarios, véase musculos auxiliares

Musculos unipennados, 26

Néuseas, 93

Nervios espinales, 9

Neuralgia del trigémino, 67, 73, 81
Neuralgia facial, 81

Neuroma de Morton, 191, 197
Neuropatia, 167

Neutralizadores, véase sinergistas
Nédulo, 38

Nédulo(s) de Heberdan, 151

Odinofagia, 75
Oposicién, 23

Origen, 28, 42

Osteitis, 165

Osteoartritis, 87, 101, 117, 139, 141, 143, 145, 151,

157, 163, 165, 181, 189

Palanca de primera clase, 31

Palanca de segunda clase, 32

Palanca de tercera clase, 32

Palancas, 30

Palmar, 14

Palpacion, 54

Pares craneales, 9

Patologia HLA-B27, 163

Patrones de dolor referido (zona), 36, 45, 46
Perimisio, 33

indice alfabéticc

Pirosis, 95, 97

Placa terminal motora, 24, 40
Plano frontal (coronal), 17
Planos del cuerpo, 17

Planos sagitales, 17

Planos transversos, 17

Plantar, 14

Plexo, 9

Plexo braquial, 79

Polimialgia reumatica, 71, 87
Posicién anatémica, 12
Posterior, 12

Postura, 36, 49, 50

Presion direccional, 36
“Principio de todo o nada”, 25
Problemas de tiroides, 77
Profundo, 14, 33

Prolongacién, 21

Pronacién, 20

Proximal, 13

Prueba de rascado de Apley, 121
Ptosis, 47, 67, 81

Puncién seca, 55, 56

Punto (s) gatillo, 38, 39, 42, 44
Punto (s) gatillo, activo, 46
Punto (s) gatillo, central, 45, 49
Punto (s) gatillo, difuso, 46
Punto (s) gatillo, inactivo, 46
Punto (s) gatillo, latente, véase inactivo
Punto (s) gatillo, miofascial, 38
Punto (s) gatillo, primario, véase central
Punto (s) gatillo, satélite, 45, 49
Punto (s) gatillo, secundario, véase satélite
Punto (s) gatillo, sintomas, 46
Punto de McBurney, 96, 97

Quiste de Baker, 183, 185, 189

Radiculopatia, 85, 89, 99, 165, 169, 171, 173
Rafe, 34

Ramo dorsal primario, 9
Ramo ventral primario, 9
Reforzamiento, 49
Reticulo sarcopldsmico, 44
Retractacién, 22

Riego sanguineo, 24
Rociado y estiramiento, 56
Rotacién, 19

Rotacién lateral, 19
Rotacién medial, 19

Sacroileitis, 99, 155, 157, 159, 161, 163
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Salto de dolor, 38, 48, 55

Sarcolema, 42

Sarcémera, 43, 44

Sarcoplasma, 42

Segmento espinal, 9

Septos intermusculares, 24, 34

Shin splint, 177, 185, 187, 191, 193

Sindrome ATM (articulacién temporomandibular),
69,71,73,75

Sindrome de arteria vertebral, 87

Sindrome de Barrett, 89

Sindrome de hombro congelado, véase Capsulitis ad-
hesiva

Sindrome de Horner, 67

Sindrome de impingement, 125, 127

Sindrome de la cintilla IT, 173

Sindrome de la salida toricica, 79,113, 115, 125, 127,
151

Sindrome de Tietze, 113

Sindrome del canal carpiano, 79, 137, 139, 143, 149
Sindrome del colon irritable, 93

Sindrome del compartimiento tibial anterior, 177
Sindrome del compartimiento tibial posterior, 183,
193

Sindrome del escaleno, 79

Sindrome escapulocostal, 109

Sinergista, 29,30

Sinusitis, 73, 77

Sistema nervioso auténomo, 47

Sistema nervioso central (SNC), 9, 40, 47

Sistema nervioso periférico, 9, 40, 47

Solucién salina isot6nica, 56

Spray de cloruro de etilo, 56

Spray de fluorometano, 56

Strumming , 60

Superficial, 14, 33

Superior, 12

Supinacién, 20

Sustancia P, 45

Técnica (s) de liberacién posicional, 59

Técnica de contraccién isolitica, 59

Técnica de contraccién isométrica, 59

Técnica de contraccién isoténica, 59

Técnica de contraccién y relajacion, 58

Técnica de de inhibicién-compresién isquémica, 60
Técnica de energfa muscular, 59

Técnica de inhibicién reciproca, 58

Técnica de masaje de golpe profundo, 60
Técnica de relajacion postisométrica, 58

Técnica de sostén y relajacion, 58

Tejido conectivo, 33

Tejido cicatrizal, 62

Tejido mesodérmico, 36

Tendinitis calcificada, 119

Tendinitis de Aquiles, 183, 185, 187, 193
Tendinitis temporal, 71

Tendinitis, 173, 179, 189

Tendinopatia del manguito de los rotadores, 117,
119 121123

Tendones, 34, 36

Tenosinovitis, 165, 189, 193

Tenosinovitis de De Quervain, 135, 139, 141, 143,
145, 147, 149

Tensién, 111

Teoria del filamento de deslizamiento de Huxley, 43
Terapia manual-liberacién de puntos gatillo, 58
Termoémetro, 54

Tic doloroso, véase neuralgia del trigémino
Timo, 77

Titina, 43

Tono, 43

Torticolis, 91

Toxina botulinica A, 55, 56

Tridngulo femoral, 171

Trismos, 69, 75

Tromboflebitis, 183

Trombosis venosa profunda (TVP), 183, 189, 193
Trombosis, 189

Unidad motora, 24
Unidad musculotendinosa, 42
Unién esternoclavicular, 107

Valgo, 195
Varicocele, 95

Varo, 195
Vasodilacién, 45
Vasos subclavios, 79
Ventaja mecdnica, 30

~ Vestibulococlear, 81

Vémitos, 95, 97

Zona H, 43
Zonas calientes (“hot spots”), 61



Indice de muasculos

Abductor del dedo gordo del pie, 194
Abductor del dedo menique (mano), 150
Abductor del quinto dedo (pie), 194
Aductor corto, largo, mayor, 166
Aductor del dedo gordo del pie, 196
Aductor del pulgar, 148

Biceps braquial, 128
Biceps femoral, 164
Braquiorradial, 140

Cuadrado lumbar, 98
Cuadrado plantar, 196

Deltoides, 116
Digastrico, 76
Dorsal ancho, 114

Elevador de la escdpula, 106

Epicraneal, véase occipitofrontal

Erector de la columna, 84

Escaleno anterior, medio y posterior, 78
Esplenio de la cabeza y del cuello, 90
Esternocleidomastoideo, 80

Extensor corto de los dedos, 194

Extensor cubital del carpo, 142

Extensor de los dedos, 144

Extensor largo de los dedos, 178

Extensor largo del dedo gordo del pie, 178
Extensor radial corto, largo del carpo, 142

Flexor corto del dedo gordo del pie, 196
Flexor corto de los dedos, 194

Flexor largo de los dedos, 190

Flexor largo del dedo gordo del pie, 190

Flexor profundo y superficial de los dedos, 138
Flexor radial y cubital del carpo, 138

Gastrocnemio, 182
Gluteo mayor, 154
Gluteo medio, 158
Gluteo menor, 160

Iliaco, 100

Infraespinoso, 120

Interéseo plantar, 196
Interéseos dorsales (mano), 150
Interdseos dorsales (pie), 196

Longisimo de la cabeza, 86
Lumbricales (mano), 150

Masetero, 68
Multifido, 88

Oblicuo externo, 92
Occipitofrontal, 64
Oponente del pulgar, 148
Orbicular ocular, 66

Palmar menor, 136

Pectineo, 168

Pectoral mayor, 112

Peroneo corto, largo, tercero, 180
Piramidal, véase recto del abdomen
Piriforme, 162

Plantar, 184

Popliteo, 184

Pronador redondo, 188

Psoas mayor, 134

Psoasilfaco, véase psoas mayor / iliaco
Pterigoideo lateral, 72

Pterigoideo medial, 74

Recto del abdomen, 96

Recto femoral anterior, 172
Redondo mayor, 126

Redondo menor, 122
Romboides mayor y menor, 108
Rotadores, 88

Sartorio, 170

Semiespinoso de cabeza y cuello, 86
Semimembranoso, 164
Semitendinoso, 164



EL LIBRO CONCISO
OE LOS PUNTOS GATILLO

El libro conciso de los puntos gatillo esta destinado tanto para estudiantes como para fisioterapeutas,
osteopatas y demas campos relacionados con la salud. Se trata de una guia de referencia compacta
con ilustraciones a todo color que explica cémo efectuar el tratamiento del dolor crénico a través
de los puntos gatillo -nodulos sensibles y dolorosos que se forman en las fibras musculares y los
tejidos conectivos-.

Los primeros cuatro capitulos ofrecen los fundamentos claros de la fisiologia de los puntos gatillo :
y los métodos generales de tratamiento. Los siguientes seis capitulos se organizan por grupos |
musculares; cada dos paginas opuestas presentan, en un lado, las ilustraciones detalladas en color
de cada uno de los principales musculos esqueléticos y, en el otro, el texto directo que detalla origen,
insercion, accion y funcion de los misculos. Ademas, el autor comenta las implicaciones fisiologicas
de los puntos gatillo de cada mUsculo y las técnicas de tratamiento.

_Probablemente la presentacion més clara, mas concisay mas completa de los puntos gatillo que
jamas he leido. Eminentemente practico y clinicamente (til.” '
Dr. RicHarD BacHracH, D.0., FA.0.A.S.M., médico estadounidense que utiliza la terapia
con puntos gatillo desde hace mas de 20 anos. '

“Este libro representa un excelente texto de introduccién y consulta, y que constituira una valiosa |
ayuda de aprendizaje para cualquier estudiante o médico recién licenciado. Ofrece un punto de
referencia rapido y sencillo; un libro de texto que todos los terapeutas con interés en el tratamienta
de los puntos gatillo deben tener como libro de cabecera. Todas las escuelas que dan cursos en los
que se incluyen los puntos gatillo, deben incorporar este libro en su lista de titulo recomendados.”|
JOHN SHERKEY, B.Sc., Terapeuta neuromuscular, Director del National Training Center, !rlandai.
Simeon Niel-Asher, B.Phil., B.Sc. (Ost]. Obtuvo su titulacion en Osteopatia en 1992. Utiliza el |
tratamiento a través de los puntos gatillo en su trabajo cotidiano y es el creador de la “Niel-Asher |
Technique™™ para el tratamiento del sindrome del hombro congelado. Nominado por el periédico
Evening Standard como uno de los primeros 10 ostedpatas en Londres. Se dedica al tratamiento, la
investigacion, escritura y ensefanza en toda Europa, Medio Oriente y EE.UU. y
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