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INTRODUCCIÓN Y ETIMOLOGÍA


 


 





 


Dr. J. Vázquez Gallego


 


 


 


La palabra MASAJE no tiene un origen muy claro, de manera que se le atribuyen diversas raíces. Se cree que puede derivar de cualquiera de estos vocablos:


 


•  MASS (del árabe: tocar con suavidad, frotar suavemente)


•  MASSEIN (del griego: amasar, frotar, o friccionar)


•  MASHECH (del hebreo: palpar, tantear)


•  MASSER (del francés: amasar, sobar, masar, dar masaje).


 


Al principio la palabra se asoció al ejercicio. Posteriormente Le Gentil la usó por primera vez en el siglo XVIII (año 1799) en su obra médica, por lo que es probable que cualquiera de los anteriores fuese el vocablo que dio lugar a la palabra francesa MASSER (masar, amasar, masajear), pero refiriéndose ya en concreto a maniobras manuales de una persona (terapeuta) sobre otra (paciente) y en clara referencia a las maniobras de amasar la piel (carne) con suavidad.


En general, cuando hablamos de masaje, solemos referirnos a manipulaciones sobre el músculo y tejidos blandos de muy diversas formas. En otros casos el trabajo se realiza sobre puntos concretos o líneas de energía.


El masaje consiste en una serie de movimientos ejecutados por las manos del terapeuta sobre la superficie corporal del paciente con objetivos salutíferos, calmantes, sedantes y en ocasiones estimulantes o simplemente higiénicos. La combinación de estos movimientos más o menos intensos, rítmicos y profundos (homogéneos o no) da como resultados finales efectos fundamentalmente analgésicos, relajantes y sedativos.


Expresado en términos más científicos, el masaje podría definirse como: “La acción de suprimir o disminuir la sensibilidad dolorosa por medio de actuaciones manuales sobre la sensibilidad superficial (corpúsculos de Meissner) y la sensibilidad profunda (corpúsculos de Golgi y Pacini)”.


Sea como fuere, el masaje es un remedio terapéutico que ha acompañado al hombre desde el albor de los tiempos con un objetivo principal: “eliminar o atenuar el dolor y mejorar la calidad de vida” de las personas que por unos u otros motivos sufren. En algunas culturas primitivas fue el único e indispensable remedio contra ciertas enfermedades. Después el masaje estuvo más ligado a la higiene corporal y posteriormente se situó en un plano netamente terapéutico (similar al actual).


Por sus escasas contraindicaciones y efectos secundarios, así como por su facilidad de administración y disponibilidad, el masaje es una técnica universal, presente en prácticamente todas las latitudes y culturas desde el albor de los tiempos, si bien actualmente se requiere un alto grado de especialización profesional para que cualquier modalidad de masaje sea terapéuticamente efectiva.


Para unos el masaje es un arte, para otros es una técnica que requiere ser más o menos depurada, pero en la que el aspecto psicoafectivo desempeña un papel importante.


Se dice que hay personas que “han nacido para el masaje” por la destreza, habilidad manual e intuición de sus manos, y es evidente que otras personas, por muchos cursos y prácticas que realicen, nunca llegarán a alcanzar el nivel óptimo para garantizar la eficacia de la técnica. De ahí que podríamos llegar a la conclusión de que “no se aprende a dar masaje; se nace para el masaje”.


A pesar de la velocidad en el descubrimiento de nuevos procedimientos de diagnóstico y tratamiento y de la alta tecnificación de la medicina actual, el masaje (técnica manual ancestral) continúa prodigándose y aplicán-dose, y es un elemento terapéutico que todos los médicos tenemos presente en la medicina contemporánea.
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HISTORIA DE LOS MASAJES


 


 





 


Dr. J. Vázquez Gallego


 


 


 


“EL MASAJE: el lenguaje de las manos no es de hoy, es del pasado, ha existido siempre y prevalecerá; no tiene sustituto”.


El libro de Kong-Fou (“El arte del hombre”) de los bonzos, discípulos de Lao-Tse, escrito unos 2.700 años a.C., es el primer tratado escrito que recoge las primeras recomendaciones empíricas conocidas e indicaciones del masaje y la gimnasia respiratoria con fines terapéuticos. El libro lleva el título “The Kong-Fou of Lao-Tse”. En consecuencia el masaje, aunque con otro nombre o sin él, se remonta al menos a unos 3.000 años a.C., si bien el arte de “tocar”, “comprimir”, “sobar” y “amasar” los tejidos se remonta a los albores de la humanidad, tal vez desde la existencia del denominado “pithecanthropus erectus”.


El mítico Houng-Ti o “Emperador Amarillo” escribió el Nei-King: “Libro del Hombre interior” (clásico de la Medicina China), tratado de Medicina Interna o doctrina de lo interior, hacia los años 2697-2596 a.C. (cuando Occidente estaba en la Edad del Bronce). El libro, escrito en forma de preguntas y respuestas entre el emperador y su primer médico y/o ministro Ch´i-Po cubre todos los campos de la medicina. Está dividido en dos partes: El Sou-Wen (fisiología, patología e higiene) y el Ling-Chou, que trata de los meridianos, acupuntura, moxas, sangrías y MASAJE. De aquellas épocas, unos 2.200 años a.C., en Sumeria se encuentran las primeras recetas médicas.


El masaje en China se contempla desde dos vertientes más o menos diferenciadas: El TUI-NA (em- pujar-sujetar-contener) y el AN-MO (presionar-rozar). El segundo es un masaje suave y sutil. El primero es una técnica vigorosa que se asocia a movilizaciones articulares. En el siglo II a.C. ya los médicos chinos utilizaban la acupuntura con fines terapéuticos.


El Ayur-Veda (“ciencia o conocimiento de la vida”, 1800-1500 a.C.) en la India contiene diversos consejos higiénicos y de masaje (frotamientos, fricciones) con fines curativos, higiénicos y preventivos para actuar a nivel físico y mental, dentro de un amplio contexto de normas dedicadas a la medicina, y tratar las zonas dolorosas con frotaciones (citado en los llamados “Libros del Ganges” o Libros Veda). Diversos tratamientos de la medicina ayurvédica del período brahmánico estuvieron vigentes hasta los siglos VII-VIII. No obstante, en la India tanto los masajes como los baños se hallaban ligados a rituales de tipo religioso.


En algunas tumbas egipcias pertenecientes a famosos médicos faraónicos y en los “Papiro Smith” y “Papiro de Ebers” de aproximadamente 1700-1550 a.C., se han encontrado dibujos que representan diversas escenas quirúrgicas y descripciones de técnicas terapéuticas, entre ellas maniobras de masaje (fig.2.1).


En el siglo V a.C. un filósofo y posible médico, Empédocles, afirma que el Universo se compone de cuatro elementos: agua, aire, fuego y tierra, en cuatro estados físicos: sangre, flema, bilis amarilla y bilis negra.


Los etruscos utilizan prótesis dentales que unen con laminillas de oro (650 a.C.).
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Figura 2.1. Masaje en el antiguo Egipto


 


Los asirios, babilonios, caldeos y otros pueblos del Oriente Próximo ya utilizaban las grasas de los animales para confeccionar emplastos y rudimentarias pomadas y ungüentos que extendían y con los que frotaban partes lesionadas del cuerpo.


Hipócrates, nacido en la isla griega de Cos, padre de la medicina (460-380 a.C.), fue posiblemente el médico más sobresaliente de la Antigüedad. En los escritos que se conservan habla ya de diversas actuaciones (fricciones) sobre la piel, músculos y vísceras que atenúan el dolor corporal y facilitan ciertas acciones fisiológicas (manipulando y resfregando los tejidos). Habla de maniobras en sentido ascendente, en sentido hacia el corazón a modo de tratamiento: “anatripsis”, resfregar, etc.


Desgraciadamente muchos de los escritos de Hipócrates se perdieron al ser destruidos por el trágico incendio acaecido en la biblioteca de Alejandría en 391, durante la invasión turca.


Algunos de sus métodos naturales de curación se han vuelto a retomar en nuestros días. En la isla de Cos había surgido el primer centro dedicado al dios ASCLEPIO (dios de la medicina, hijo de Apolo y Coronis), al que acudían y en el que permanecían para curarse los enfermos. Posiblemente fue el primer hospital de la historia, si bien menciona la leyenda que llegaron a existir más de 200 templos dedicados a Asclepio. A partir de Hipócrates la medicina helenista deja de tener carácter teúrgico para convertirse en ciencia de sanación. El famoso “juramento hipocrático” está todavía presente en la mayoría de los consultorios y despachos médicos de hoy (fig. 2.2).


Praxágoras, discípulo de Hipócrates, utilizaba el masaje para el tratamiento del íleo oclusivo. Las obras del filósofo Aristóteles (384-322 a.C.), discípulo de Platón, sobre botánica, física y astronomía, junto con las enseñanzas hipocráticas, serán bases de la ciencia médica durante más de un milenio.


En Grecia y Roma era habitual la utilización del masaje con fines terapéuticos, pero en Roma estos fines fueron poco a poco degradándose hasta llegar a fundamentarse, no pocas veces, en una serie de actuaciones eróticas. Como consecuencia, las técnicas inicialmente terapéuticas caen en descrédito, en especial una vez estabilizado el cristianismo que combatía cualquier roce o tratamiento corporal.
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Figura 2.2. Juramento hipocrático (cedido por LIBER EDICIONES)


 


En las grandes termas romanas existían estancias en las que se practicaban técnicas de masaje por medio de aceite de oliva y diversas sustancias, ungüentos, etc. Era administrado por los traclatores, masajistas con toda probabilidad precursores de nuestros actuales fisioterapeutas.


Asclepiades de Bitinia (siglo I a.C., 125-56 aproximadamente), médico de origen griego, pero que ejerció su actividad en Roma, recomendaba tratamientos a base de masaje, dieta, vino y medicamentos procedentes de diversas plantas y cataplasmas. Fue, asimismo, un fervoroso defensor del baño como medida terapéutica. Concretamente, en materia de masaje recomendaba las fricciones y las frotaciones (resfregar) sobre la columna vertebral para distintas enfermedades que cursaban con convulsiones, espasmos y dolor. Resumiendo, sus tratamientos tenían como base tres principios: “el masaje”, “las curas hidroterápicas” y “el ejercicio”. Asclepiades intentó restaurar con estos métodos el movimiento normal de los líquidos, si bien no hablaba en qué dirección debían ser ejecutados para mejorar o curar estas trabas del movimiento anormal de los líquidos tisulares.


Areteo, discípulo de Asclepiades, fue otro de los médicos romanos partidarios de los masajes por fricción y también del ejercicio físico. Entre otros remedios empleaba con sus enfermos el ejercicio físico, unciones y fricciones.


Plinio, cuyo nombre era Cayo Plinio Segundo o Plinio el Viejo (años 23-79), escribió una amplia enciclopedia, cuyo ejemplar fue publicado en Venecia el año 1489, que contenía todos los saberes de su tiempo, que abarcaban física, astronomía, botánica, zoología y medicina, y que, a pesar de contener numerosos errores y prácticas supercheriles y exotéricas, dejó constancia de técnicas manuales para el tratamiento de ciertas enfermedades.


Galeno, nacido en Pérgamo (actual Bergama, Turquía, 131-201? o 216?), ejerció la medicina en Esmirna, Corintio y Alejandría. Regreso a Pérgamo en 157. Finalmente en 162 se traslada definitivamente a Roma llegando a ser médico de los emperadores: Marco Aurelio, quien lo nombró médico de la corte imperial, Lucio Vero, Cómodo y Septimio Severo. Contribuyó de forma notoria a importantes avances del saber médico de la época. Desgraciadamente muchos de sus escritos se perdieron en un incendio (año 191), aunque llegó a escribir más de 400 obras. Sus conocimientos y enseñanzas continuaron vigentes durante toda la Edad Media, el Renacimiento e incluso en la Edad Moderna. Galeno utilizaba el masaje para favorecer y relajar la musculatura de los gladiadores. En una de sus obras escritas, Gimnástica, establece diversas pautas con nociones claras y concisas de diversas maniobras de masaje y el ejercicio con fines curativos. Su avanzado estudio de la anatomía y del masaje (en las pocas obras que se conservan) lo llevaron a realizar varias clasificaciones desde el punto de vista cualitativo y cuantitativo.


En esta época el masaje siempre era aplicado con aceites y esencias. Era creencia generalizada que los efectos terapéuticos eran debidos a estas sustancias y al ejercicio físico y no a las maniobras manuales (Platón, Sócrates, Plinio, Plutarco).


Como ya indicábamos anteriormente, todas las técnicas de masaje ven su decadencia con la caída del Imperio Romano, decadencia que se prolongó hasta bien avanzada la Edad Media. Aquí tienen un papel importante varios hechos. El primero de ellos es el predominio de la religión cristiana. Otro factor importante es la degradación de las técnicas masoterápicas en detrimento de manipulaciones más o menos eróticas, muy emparejadas al libertinaje que vivía en aquella época la sociedad romana, primero pagana y después cristiana. Los valores cristianos se preocupan más por el alma, por el espíritu, dejando a un lado la salud y el cuerpo. Y por añadidura, la aplicación de estos métodos cae en manos de charlatanes y oportunistas que desacreditan todavía más su empleo como remedio terapéutico.


A pesar de la división del Imperio Romano, sobrevive la tradición hipocrático-galénica que se continúa en la medicina bizantina (siglos IV al VII), donde médicos como Zenón de Chipre, Oribasio, Alejandro de Tralles de la famosa “Escuela de Alejandría”, Herófilo, Erasístrato y otros continúan las prácticas de la medicina natural y, entre ellas, los masajes.


Entre los años 450 y 600 se desarrolla en Japón la medicina a partir de la medicina tradicional coreana y china, y basada en los meridianos, las presiones y el masaje chino.


Siguiendo cronológicamente con la evolución histórica de los tratamientos manuales, llegamos al mundo árabe, en el que forzosamente hemos de destacar como figura fundamental al médico Avicena, continuador en cierto modo de la medicina hipocrática y galénica.


Avicena, (Abu Ali Al-Hussayn Ibn Sina) médico musulmán (930-1037), fue un fiel seguidor de la medicina galénica. Perpetúa la tradición del masaje, describe sus cualidades y establece ya unas indicaciones bastante precisas para la aplicación de las distintas técnicas para diversas patologías, así como el ejercicio físico. En su famosa obra Canon publicada hacia el año 1030, que fue la obra médica islámica más importante, Avicena escribe: “El objeto del masaje es dispersar los catabolitos formados en los músculos y no eliminados por el ejercicio, ya que la función restauradora después del ejercicio produce descanso” (fig. 2.3).


Otro médico y cirujano árabe andaluz, Abul Qasin Khalaf ibn al-Abbas al-Zahravi, conocido como Abulcasis (Córdoba 936-1013), escribió un tratado de 30 tomos, el Al-Tasrif, que llegó a ser traducido a todas las lenguas cultas de la época. En él se refirió al masaje en diversos pasajes. Utilizó también las férulas, el yeso (introducido por el médico persa Rhazés, 850-923) y los vendajes fenestrados. Tanto Avicena como Abulcasis siguieron la tradición clásica, que actualizaron. Conocían las obras de Hipócrates, Aristóteles, Galeno, Paulo de Egina, Erasístrato y otros médicos del mundo grecorromano, las cuales habían sido traducidas siglos antes al árabe en Bagdad.


Averroes (Córdoba, 1126-Marruecos, 1198), que estudió medicina, derecho y filosofía, dejó una importante obra escrita sobre estas materias. Destaca para nosotros El libro de las generalidades de la medicina. En la parte del libro dedicada a la conservación de la salud, describe la utilidad del masaje, la acción, los efectos y seis tipos de masaje: “Los tres cualitativos son fuerte, suave y moderado, y los tres cuantitativos son frecuente, poco e intermedio”. Recomienda el masaje después del ejercicio, así como la técnica a emplear: “Este masaje se debe hacer con rapidez, en lo que sea posible, como dice Galeno, las manos deben actuar sobre todo el cuerpo. Se debe emplear en él aceite de oliva de buena calidad”.


En la Edad Media las técnicas de masaje siguen en desgracia como consecuencia del predominio del cristianismo, al considerar estos y otros contactos corporales como pecaminosos. Esta circunstancia supone un retraso en todos los avances científicos, pero muy especialmente en la utilización de la terapia física manual, que es usada únicamente por brujos, curanderos y magos. Es la época de florecimiento de la alquimia, practicada por árabes –de los que procede el nombre– y europeos.
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Figura 2.3. Avicena


 


En el Renacimiento (finales siglo XV, principios XVI) surge la preocupación de las gentes por revisar los tratados antiguos. El mundo científico de la época, pero especialmente el médico, vuelve la mirada hacia atrás. Consecuencia de esta tendencia es que diversos sabios y estudiosos revisan aquellas técnicas olvidadas que se utilizaron en la Antigüedad clásica griega y romana, entre ellas la anatomía (Vesalio), el masaje y la actividad física como medidas curativas de diversas enfermedades y para el fortalecimiento corporal.


Así, dentro del denominado “fenómeno humanista médico”, se revisan entre otras cosas las recomendaciones que hicieron Hipócrates, Asclepiades, Galeno, Avicena y otros, como es el caso de los escritos de Antonio Gazio (de Padua). En este momento todavía se sigue considerando en conjunto las fricciones y el ejercicio como un medio curativo. Aún no se lo denomina masaje, si bien es clara una vuelta a la tradición y los remedios médicos de las antiguas Grecia y Roma. La corriente helenista influye poderosamente en la terminología médica, aunque la palabra masaje no aparece todavía.


Paracelso (Teofrastus Bombastus von Hohenheim, Suiza 1493-1541), formado en la Universidad de Basilea, fue un controvertido médico que rebatió en numerosas ocasiones las teorías de Galeno y Avicena, cuyas obras quemó públicamente. Introdujo la utilización de numerosos medicamentos, habló del líquido sinovial, descubrió las características de muchas enfermedades (sífilis, bocio), fue alquimista, escribió un importante tratado: La gran cirugía y empleó medicinas naturales y las técnicas manuales para distintas enfermedades del sistema locomotor. Introdujo el drenaje y la antisepsia. Escribió más de catorce volúmenes de medicina, naturismo y filosofía. Precursor de la homeopatía: “lo símil se cura con lo símil”. Utilizó las aguas balnearias. Basándose en prácticas alquimistas, se le puede considerar uno de los fundadores de la farmacología.


Un texto de Leonard Fuschsio habla de la apoterapia, el ejercicio y el masaje; el movimiento y el descanso. Fue seguidor de Hipócrates.


En el siglo XVI Ambroise Paré (1517-1590), nacido en Laval (Francia), primero barbero y después cirujano, formado en el hospital “Hotel Dieu” de París, fue uno de los pioneros y fundadores de la cirugía moderna. Recomendaba la cinesiterapia y la aplicación del masaje sobre los músculos que rodean el foco de fractura en un tratado escrito en 1545. Fue el introductor de los vendajes a presión decreciente de tobillo a muslo. Paré sigue la clasificación e indicaciones de Galeno, inspirándose también en Avicena y Abulcasis. No obstante, prescribía el masaje más con objetivos higiénicos que terapéuticos. Recomendaba tres maniobras fundamentales: suaves, medias y vigorosas.


Es sorprendente, no obstante, que en aquella época Bernardino Gómez Miedes (1520-1589), obispo de Albarracín (Teruel), escribiese en un tratado titulado Comemmtariorum de sale libri quattuor, publicado posiblemente en Valencia en el año 1572, ciertas maniobras de automasaje para el tratamiento de diversas afecciones.


Posteriormente un italiano, Jerónimo Mercurialis (1530-1606), escribe un tratado de medicina sobre la gimnasia y el masaje como excelentes medios terapéuticos.


En 1598, el Doctor Luis de Mercado, escribió: “Instituciones que su magestad mandó hacer al doctor Mercado, su Médico de Cámara y Protomédico General, para el aprovechamiento y examen de los algebristas. En las cuales se declaran las diferencias que hay de coyunturas, y los modos que puede haber de desconcertarse. Asimismo, como se pueden y deben reducir a su figura y lugar. Y últimamente se trata de los huesos quebrados y de su curación.” (fig. 2.4). En esta obra se habla extensamente de las reducciones de fracturas y luxaciones y otras técnicas manuales como el masaje.
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Figura 2.4. Libro de Luis de Mercado


 


En los siglos XVII y XVIII son ya numerosos los médicos que hacen alusión en sus escritos y emplean el masaje como un medio terapéutico más: Kirchberg, Hoffman (1660-1742), Andry, Guthsnuths y Sydenhan, etc. Estos autores ingleses utilizaban la cinesiterapia y el masaje terapéutico.


Hacia 1780 ya existen diversas publicaciones médicas chinas de base científica, que hacen referencia a los meridianos, la acupuntura y el masaje.


En 1780 Tissot publica en París un libro titulado Gymnastique medicinale et chirurgicale. En esta obra la fricción con presiones, golpeteo y amasamiento es utilizada de modo reglado según las distintas afecciones. Tissot hace una diferenciación clara entre las diversas modalidades de masaje terapéutico y matiza dosis, intensidad y tiempo de aplicación. Sin embargo, Tissot atribuye su introducción en Francia a Ambroise Paré.


Curiosamente Tissot nunca utiliza la palabra “masaje” ni llega a desdoblar los efectos del masaje ni del ejercicio físico, aunque dedicó las últimas 26 páginas de su libro al masaje.


El término “MASAJE” fue utilizado por primera vez por Le Gentil en 1779 para definir y englobar las maniobras manuales que según él realizaban los colonos franceses en la India. Lo definían con el verbo macer o masser (“amasar las carnes con suavidad”).


La palabra MASAJE no se introdujo definitivamente en la mayoría de las lenguas indoeuropeas hasta el siglo XIX. En un principio se lo denominó: ejercicio pasivo, manipulaciones terapéuticas, mecanoterapia manual, “tripsis”, “frictio”, “snamponing” (Inglaterra, siglo XIX), etc. En el “Journal de Paris” del día 6 de mayo de 1785 un tal Sr. Albert ensalzaba las técnicas de baños medicinales y admitía “L´usage de MASSER”, consistente en “amasar las carnes con suavidad”.


En el siglo XIX el avance de todas las especialidades de la medicina y cirugía es definitivo. Es la época brillante del masaje, el ejercicio y las curas hidroterá-picas.


John Shan introduce el masaje en la cirugía, asociado al ejercicio. También se utilizó ya ambos métodos en el tratamiento de la escoliosis.


De esta forma llegamos a principios del siglo XIX con la figura más destacada y que definitivamente consigue el reconocimiento científico de la cinesiterapia y el masaje, el sueco Per Henrik Ling (1776-1839). Si bien Ling no fue muy prolífico escribiendo sus observaciones y avances, sí lo fueron sus numerosos discípulos. Es conveniente destacar que los trabajos y aportaciones de Ling fueron realizados por éste tras un viaje por China, país en el que conoció y contactó con diversos métodos gimnásticos y el “anma”. Realizó estudios en la Universidad de Upsala y trabajó también en Dinamarca, donde tomó contacto con los sistemas de esgrima, gimnasia y masaje. Para las distintas maniobras utilizó especialmente terminología francesa: “effleurage”, “petrissage”, “tapotement”. Al fallecer en el año 1839 sus métodos de gimnasia y masaje eran conocidos por toda la comunidad médica.


Hay que recordar que la auténtica mayoría de edad del masaje, como también de la gimnasia científica, no se alcanza hasta ese genial sueco. Per Henrik Ling (1776-1837) fue el fundador del Instituto Gimnástico Central de Estocolmo (1813), en el que desarrolló un sistema científico de gimnasia (“movimiento que cura”) y de masaje. Ling hizo que aún hoy, a principios del siglo XXI, se siga considerando el masaje sueco como la base del masaje científico actual. Los médicos europeos aceptaron y adoptaron de manera francamente rápida sus métodos. Aunque Ling no dejó obra escrita, sus trabajos fueron dados a conocer especialmente por dos de sus discípulos, Liedbeck y A. Georgii, introductor del término “Kinesiterapia” en una obra cuyo título es Los fundamentos generales de la gimnasia, publicada en 1840, y su hijo Hjalkmar. Otros discípulos de Ling fueron M. Le Ron, que difundió sus técnicas en Rusia, Mathias Roth en Londres y los hermanos Charles y George F. Taylor, con su “movimiento curativo sueco”, en Estados Unidos. Otros médicos de Inglaterra, Alemania, Austria y Países Escandinavos siguieron a Ling y difundieron sus métodos en sus países de origen.


De todos los discípulos de Ling, el que más trabajos escribió sobre ejercicio y masaje fue sin duda Georgii. Otro médico de Estocolmo, Gustavo Zander, (1835-1920) adoptó, modificó y reformó el método de Ling, al aplicar éste utilizando diversos aparatos y sistemas mecánicos impulsados por vapor, electricidad, muelles o incluso por el propio paciente: había nacido la “mecanoterapia” (“zanderismo”) como método terapéutico.


En España un médico ilustre, Ezequiel Martín de Pedro (1837-1875), fue uno de los primeros facultativos que mostró interés por el masaje. Seguidor de Ling y Estradere, realizó su propia clasificación de las distintas maniobras de masaje, que utilizaba en su práctica clínica.


Seguidores de Ling fueron los holandeses de Amsterdam: Tilanus y Metzger. Johan Georg Metzger (1838-1909), a finales del siglo XIX, publicó en fran-cés los métodos de Ling aplicados a la medicina. En estos métodos el masaje ya ha adquirido una entidad propia y es de reconocida solvencia. La obra de Johan Georg Metzger, Tratado de las luxaciones del pie por medio del masaje, fue en aquella época un sorprendente éxito, como lo fueron sus técnicas de masaje. Metzger tiene el privilegio de elevar a rango científico y su utilización por médicos una técnica que todavía se consideraba un tratamiento empírico y con cierto carácter esotérico entre la comunidad médica de la época. En la obra de Metzger hay que destacar que considera el masaje como una entidad propia e independiente, mientras que Ling lo consideraba un complemento de la gimnasia. La terminología moderna de las maniobras de masaje se debe precisamente a este médico. Seguidores de Metzger y que emplearon sus métodos fueron figuras destacadas de la medicina y cirugía como los alemanes Lettle, Fletcher, Von Haufe, Mosengeil, Hoffa (1859-1907). Hoffa era partidario de las presiones fuertes pero no dolorosas. Todos sus seguidores adoptaron asimismo la clasificación del masaje en cuatro variedades, que son:


 


•  Fricción suave


•  Fricción


•  Amasamiento


•  Golpeteos


 


Esta clasificación se debe a los discípulos de Metzger: Berghmann y Helleda. No obstante, hay que considerar a Metzger como el auténtico pionero y promotor del moderno masaje en Europa, siempre siguiendo los principios de Ling, del masaje sueco, pero elevándolo al rango científico médico.


El alemán nacido en Berlín, Friedrich Trendelemburg (1844-1944), catedrático en Leipzig, además de sus trabajos sobre flebología, recomendaba los masajes drenantes desde tobillo a la raíz del muslo para favorecer las circulaciones de retorno.


En 1853 A. Bonnet, que se dedicaba preferentemente a la reumatología, publicó su obra Traité des Terapeutiques des Maladies Articulares. En esta obra refiere la aplicación del masaje a diversas enfermedades reumáticas, procesos inflamatorios articulares, dolores de tipo cólico y dolores generales, haciendo especial hincapié en las grandes articulaciones de los miembros.


En esta época otro médico sueco, Kleen (1847-1923), hace una distinción entre masaje, por una parte, y ejercicio, por otra, elementos que con anterioridad eran considerados y aplicados conjuntamente. Hacia 1863 Estradere, en Francia, habla de las ventajas del masaje para tratar ciertas complicaciones de las fracturas, tales como la atrofia muscular, contracturas, adherencias de tendones, rigideces articulares, etc., en una publicación titulada: Du Massage, que fue su tesis doctoral.


A finales del siglo XIX y principios del XX el masaje ya no se aplica de forma empírica sino científica. Se estudian sus bases fisiológicas, los distintos métodos y las indicaciones de cada modalidad técnica en particular. Se aplica con eficacia en los esguinces y “torceduras” y se publican numerosos trabajos que constituyen una sólida base científica de este método fisioterápico. De esta forma famosos cirujanos franceses lo utilizaban asiduamente en sus tratamientos: Ellaume, Lebatard, Mervy, Estradere, Dupuytren, Velpeau, Leon Petit y otros.


Lucas Championiere, cirujano francés (1843-1913), adoptó unos métodos de masaje para el tratamiento de las fracturas y sus secuelas. Después de numerosas experiencias comunicó en 1886 a la Sociedad Francesa de Cirugía los resultados que se obtenían en el tratamiento de las fracturas por medio del masaje. Posteriormente publicó su obra con el título Traitement des fractures por LE MASSAGE et la movilisation (1895).


John Harvey Kellogg (1852-1943), médico y naturista en el centro adventista Instituto Occidental de Reforma Pro-Salud, creado en l866 por la Iglesia Adventista del Séptimo Día, del que posteriormente fue director con el nombre de Sanitarium Medico Quirúrgico de Battle Creek, fue inventor, gran reformador y revolucionario de numerosas técnicas médicas y quirúrgicas. En este centro se practicaban numerosas técnicas de medicina natural, especialmente hidroterapia, ejercicio, rehabilitación, masajes, dietética, vegetarismo, higiene y medicina preventiva, que con el paso del tiempo Kellogg modificó y perfeccionó.


Kellogg publicó cerca de 50 obras, entre las que destacan la revista “Good Health” y especialmente el libro The Art of Massage, obra de la que se publicaron hasta seis ediciones y que fue traducida a diversos idiomas, y es un completo manual de masaje. En la sexta edición de su obra introduce como novedosos los métodos de masaje científico del Prof. Zabludosw ki (profesor de masoterapia de la Universidad de Ber lín) y de J. G. Metzger (fig. 2.5).
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Figura 2.5. El arte del masaje de Kellogg


 


Alrededor de 1879 un médico americano, Douglas Graham, en Boston, publica la definición, historia y elementos del masaje. Hace ya referencia, entre otras cosas, al masaje hawaiano (lomi-lomi) y otras técnicas orientales. Graham fue seguidor de Metzger y el auténtico introductor del masaje científico en Estados Unidos, junto con Lee y Charles Mills en Filadelfia.


En Inglaterra James B. Mennell (1888-1957) realizó importantes trabajos científicos sobre las bases fisiológicas del masaje. Si bien su clasificación era simple, sus trabajos todavía hoy son considerados fundamentales. Hablaba del efecto mecánico y del efecto reflejo de los masajes.


Sir Willian Bennet introdujo el masaje en el St. Georges Hospital de Londres inspirándose en los principios de Championiere.


En 1900 se publica la primera edición del libro de Albert Hoffa, de Wurzburgo Técnica del Masaje. Sus discípulos y sucesores Gocht, Storck y Ludke lo fueron ampliando, llegando actualmente a la decimocuarta edición. Es una obra clásica sobre el masaje necesaria en todas las bibliotecas.


Paralelamente, en América surgen la OSTEOPATÍA, fundada por A.T. Still (1828-1917) y la QUIROPRAXIA, impulsada por Daniel D. Palmer (1845-1913), que en 1897 fundó la primera Palmer School of Chiropractic.


El alemán Alfons Cornelius utilizó, a finales del siglo XIX y principios del XX, el masaje y las presiones en las zonas reflejas (el término “acción refleja” había sido utilizado por primera vez en 1830 por Marshall Hall). Posteriormente los trabajos de los ingleses Head y Mackenzie y años más tarde los de Kohlrausch (1937), dejan sentadas las bases sobre el MASAJE REFLEJO DEL TEJIDO CONJUNTIVO (más adelante volveremos a hablar en detalle de este tipo de masaje). No obstante, la persona que auténticamente impulsó las técnicas de masaje reflejo del tejido conjuntivo fue Elizabeth Dicke. En 1932 Ch. Sherrington ganó el Premio Nobel de Medicina en recompensa a sus trabajos sobre la acción refleja.


El masaje deportivo es ya utilizado por médicos rusos en 1897. Su desarrollo fundamental, especial-mente como MASAJE DEPORTIVO, se debe al médico y científico ruso I. Z. Zabludowski y profesor de la Academia Militar de Medicina de Rusia. Su discípulo y sucesor I. M. Sarkisov-Sarazini (1887-1964) perfeccionó y difundió el masaje ruso, que adquirió un rango científico insospechado. El último exponente de la escuela rusa de masaje, A. A. Biriukow, es autor de uno de los libros más completos sobre masaje deportivo moderno.
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Figura 2.6. La obra «Masaje terapéutico» del Dr. Vendrell


 


Desde principios del siglo XX, a través de las ya múltiples experiencias, publicaciones, aplicaciones técnicas y sistemas de masajes de distintas escuelas europeas, americanas y orientales (China y Japón especialmente), se sientan las bases definitivas del masaje moderno. Se distinguen diversos métodos y técnicas terapéuticas: masaje terapéutico clásico (masaje sueco), masaje reflejo, masaje sobre el tejido conjuntivo, masaje acupuntural o masaje quiropráctico, masaje deportivo y automasajes.


Hacia 1900 Jacquet recomendaba las técnicas del masaje para las cicatrices y lesiones de la piel. Por esos años el austriaco Randolph Stone inició sus trabajos sobre terapia de la polaridad.


Con la mecanización surgieron métodos de masaje mecánico en los que se sustituye las manos del terapeuta por diversos y sofisticados aparatos: vibradores y percutores de distintos tipos, variada forma de los cabezales, aplicadores de masaje y distintas velocidades, con calor o frío, etc.


 


[image: ]


 


Figura 2.7. El Dr. Vendrell realizando un tratamiento


 


Emil Vodder (1896-1986), doctor en Biología, después de la Segunda Guerra Mundial da a conocer sus técnicas de masaje drenaje linfático manual (primavera del año 1936, en París). Su método, con pocas innovaciones, sigue actualmente vigente.


Entre 1904 y 192l otro médico español, Juan Vendrell, con J. Solé Forn, publicó al menos tres ediciones de una importante obra Masaje terapéutico: técnica. Vendrell fue el primer “médico masajista” en los hospitales de Santa Cruz y de Nuestra Señora del Sagrado Corazón, de Barcelona (J. M. Climent). La obra de este médico catalán, muy completa, sencilla y amplia, muy influenciada por Gustavo Zander, Lagrange y Zabludowsky, con una clasificación de las maniobras de masaje y sus variantes, muy actual, estimó que debe ser leída por todos los que nos dedicamos a las terapias manuales (figs. 2.6 y 2.7).


Hacia el año 1952 Gertrude Beard (1887-1971) hizo unas amplias descripción y definición de las maniobras de masaje, amplió maniobras y sus aplicaciones, describió los mecanismos fisiológicos y los efectos, y estableció las tendencias actuales del masaje. Habla de las manipulaciones de los tejidos blandos para provocar efectos sobre diversos sistemas específicos (nervioso, musculoesquelético, sanguíneo) y efectos sistémicos. Seguidores de Beard son los fisioterapeutas de Illinois (Chicago) E.C. Wood y P.D. Becker, los cuales ampliaron su obra. Otro terapeuta, Francis Tappan, contribuyó con sus trabajos a la consolidación del masaje terapéutico científico.


En el año 1955 el Ministerio de Salud Japonés reconoce el shiatsu oficialmente como un tratamiento basado en masajes japoneses (el AMMA) y occidentales. Era el método primitivo de Tokujiro Namikoshi.


En 1957 el suizo Terrier publica los primeros trabajos sobre la combinación de masaje y manipulaciones articulares. Edgar Ferdinand Cyriax, Albert Hoffa, Max Bohm, Elizabeth Dicke, Emil Vodder, James Cyriax, F. Tappan, Gertrude Beard, Enice Inghan, la Dra. Travell, etc., fueron figuras destacadas en el mundo del masaje para su evolución y asentamiento definitivo a lo largo del pasado siglo XX.


En el momento actual en Occidente sobresalen cuatro tendencias por su moderna concepción de las técnicas de masaje clásico:


 


•  La sueca. Su característica predominante es masaje fuerte, vigoroso, que abarque grandes zonas del organismo (casi un masaje total) acompañado de la gimnasia (gimnasia sueca).


•  La francesa. Su filosofía y concepción del masaje, por el contrario, se basan en maniobras finas, suaves, delicadas, precisas, seguidas de distintas aplicaciones de hidroterapia en sus diversas formas.


•  La alemana. Esta escuela combina el masaje profundo, las manipulaciones y las movilizaciones. También emplea como complementos fundamentales la hidroterapia y otras técnicas fisioterápicas: cinesiterapia y electroterapia.


•  La americana. La más moderna, menos rígida, más variada y creativa, que deja a la creatividad e iniciativas del terapeuta las maniobras y técnicas.


•  A ellas hemos de incorporar la modalidad o tendencia española del quiromasaje, que gana terre-no no sólo en España, pues también se introduce en toda la Europa Occidental e Hispanoamérica. De esta técnica se habla ampliamente en otro capítulo de la obra. Destaquemos aquí únicamente que su creador, el médico Vicente Lino Ferrándiz fue el pionero en las nuevas aplicaciones del masaje en numerosas patologías en las que no se había empleado.


 


Al lado de estas técnicas clásicas, bien definidas, surgen técnicas específicas de masaje como el masaje transverso profundo, cuyo impulsor fundamental ha sido el ortopédico londinense James Cyriax. Esta técnica la seguimos fielmente nosotros en la actualidad, especialmente aplicada en lesiones deportivas. Con anterioridad su padre, Edgar Ferdinand Cyriax, había publicado trabajos sobre “mecanoterapéutica” siguiendo los principios de E. Ling.


Paralelamente a ellas han de contemplarse las nuevas escuelas americanas en las que destaca el llamado masaje de California, surgido hacia los años 1960. Se denomina también “masaje Esalen”, “masaje sensitivo”, “masaje integral”, “masaje psicosensorial”. Son masajes que pretenden abarcar la totalidad de la economía corporal con efectos a diversos niveles: físico, psíquico, emocional, espiritual y energético. No suelen perseguir una acción curativa específica y precisa de una lesión, sino que buscan más la relajación, el placer y el bienestar físico y psíquico. Suelen tomar maniobras del masaje clásico o sueco, junto con ciertas presiones del shiatsu, estiramientos, movilizaciones pasivas, respiración rítmica, relajación, etc. Su originalidad se debe a varios terapeutas: Margareth Elke, Bernard Gunther, Molly Day, D. E. Lehnner, todos ellos del Centro Esalen (en Bing-Sur, California). De este masaje existen actualmente numerosas variantes como consecuencia, especialmente, de ser una técnica poco unificada, abierta a la creatividad del masoterapeuta, del receptor y a la libertad de maniobras. Algunas modificaciones suelen usar la hidroterapia (baño previo) y la acupresión en puntos podales como complementos.


No estaría completo este apartado si dejásemos en el olvido otra tendencia actual, el llamado rolfing, método o técnica de masaje descubierto por la bióloga Ida Rolf (EE.UU.) entre 1930 y 1960. Basado en estiramientos de los músculos tensos, endurecidos, espásticos (por las tensiones de la vida cotidiana y diversas enfermedades y traumatismos) y las fascias que los envuelven. Se le ha denominado también “dinámica estructural” e “integración estructural”. Los institutos “rolfistas” no son muy numerosos en Europa. Para ser un buen masajista de rolfing se requieren unas condiciones especiales de peso, psicológicas, prácticas, etc. El tratamiento de Ida Rolf consiste en la aplicación de 10 sesiones de una hora aplicadas a razón de una sesión semanal.


En el momento actual las tendencias van encaminadas hacia los masajes que podríamos llamar ECLÉCTICOS, es decir, masajes complejos que entremezclan diversas técnicas básicas de los más antiguos y prestigiosos: sueco, shiatsu, reflejo, puntos acupunturales, podales, etc.; se las selecciona y combina de manera más o menos caprichosa y personal.


En resumen, podemos englobar estas tendencias actuales de masaje en seis grandes grupos, según su origen:


 


I.    Masajes clásico, occidental o sueco, y sus variantes. Actúan preferentemente a nivel muscular.


II.   Masajes específicos derivados del masaje clásico: Cyriax, Vogler, etc.


III.  Masaje oriental. Suele actuar sobre puntos concretos de meridianos o fuera de ellos.


IV.  Masajes reflexógenos. Con diversas maniobras digitopunturales, presiones, etc., actúan a distancia de la afección que se desea tratar, cuya base es el denominado “arco reflejo”.


V.   Masajes mecánicos. La mano del terapeuta es sustituida por otros elementos: aire, agua, piezoelectricidad, etc.


VI.  Nuevas tendencias. Lo que denominábamos masajes eclécticos, combinados y complejos. Estas técnicas van encaminadas a facilitar la relajación, eliminar las tensiones y aliviar la fatiga física, mental y el estrés.
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Figura 2.8. Dr. Vicente Lino Ferrándiz


 


En España han surgido desde mediados del siglo XX las escuelas de quiromasaje, impulsadas especial-mente por su creador, el Dr. Vicente Lino Ferrándiz (1893-1981), médico naturalista, discípulo de los Drs. Forest (del Sanatorio Leman, Suiza) y Kellogg M.D. (del Sanatorio-Balneario “Battle Creek”, Michigan, EE.UU.) que habían estudiado profundamente a Metzger y Mosenguell (fig. 2.8).


Ferrándiz elevó el rango del quiromasaje en España, de manera que sus técnicas se imparten hoy en cursos de uno o dos años. Fundó la primera escuela española de quiromasaje en 1933. Varios discípulos y colaboradores directos del Dr. Ferrándiz escribieron y son también colaboradores de este libro.


Actualmente en España se siguen dos tendencias:


 


1.  Una consecuente de las enseñanzas del Dr. Ferrándiz: el quiromasaje, muy rico en maniobras y técnicas propias, y que algunas escuelas asocian a medicinas naturales (fitoterapia, algoterapia, etc.).
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MASAJE: CONCEPTO Y COMENTARIOS


 


 





 


Dr. J. Vázquez Gallego


 


 


 


Son diversas, podríamos decir múltiples, las definiciones y opiniones que se han hecho sobre este método de trabajo corporal: el MASAJE. Todas son válidas dependiendo de su empleo, de la meta propuesta y de los resultados obtenidos. Con sus definiciones y opiniones, los diversos autores intentan expresar las acciones y respuestas más destacadas y las que a ellos les parecen más demostrativas al utilizar de este remedio fisioterápico manual para el cuidado de la salud. Por su interés, de las muchas válidas, vamos a describir las que creemos expresan mejor la función del masaje. Dejemos constancia que todas estas prácticas manuales suelen ser parte de un tratamiento de salud, pero –y creo que este punto es de la mayor importancia– nunca pueden sustituir un diagnóstico médico correcto, previa exploración y realización de pruebas complementarias. El masaje tampoco puede ser sustituto de un tratamiento médico para el tratamiento de las enfermedades.


 


•  “Se trata de una técnica fisioterápica manual consistente en la aplicación de una serie de movimientos que en el fondo proporcionan un inter-cambio entre emisor (terapeuta) y receptor (paciente) cuyo final es la eliminación de tensiones”.


•  Otra que podría ser válida: “Es el lenguaje táctil o lenguaje establecido a través de la piel”.


•  En un sentido más fisiológico: “Es una transmisión y una forma de establecer una comunicación o conexión sin palabras, que inducen a la relajación general”.


•  Para las escuelas orientales se trata de: “Una transmisión de energía del terapeuta (transmisor) al paciente (receptor)”.


•  Rawlins define el masaje como: “La acción de reparar mediante el movimiento la complicada máquina conocida como cuerpo humano”.


•  Sidnay Licht, en el prefacio de su libro sobre “Masaje, manipulación y tracción”, se refiere al masaje como: “El masaje es algo más que apoyar las manos o tocar el cuerpo. Se trata de un contacto personal. Todos los masajistas emplean, además de las manos, la voz, el conocimiento del paciente que recibe el tratamiento (lo que a veces se denomina psicología) y un cierto conocimiento de la medicina popular”. Más adelante se refiere al masaje como una técnica beneficiosa por las tres siguientes razones:


 


1.  Produce sensación de bienestar, sobre todo si se aplica con habilidad.


2.  Resulta una forma de tratamiento más tangible que el simple consejo médico.


3.  Consigue un alivio positivo e inmediato de los síntomas, que es lo que interesa a muchos enfermos.


 


•  Kohlrausch, refiriéndose a las técnicas de masaje reflejo (aunque nunca llegó a hacer una definición propiamente dicha), se refiere a éste como: “Es un valor inestimable en los casos difíciles influenciables, crónicos y con recidivas, que tan fácilmente conllevan el odium de los desórdenes funcionales”.


•  Cyriax se refiere al masaje profundo deduciendo que: “El masaje administrado de manera que no llegue a la lesión es evidentemente inútil. El masaje profundo en la lesión proporciona una analgesia temporal y durante este período permite el tratamiento funcional que de otro modo y a causa del dolor no se podría efectuar”.


•  Otra definición de masaje, ya antigua, pero digna de destacar es la que hizo un médico america-no, Douglas Graham (Boston, 1848-1928): “Es un término nuevo, ampliamente aceptado por médicos europeos y americanos, para determinar un grupo de maniobras que son generalmente hechas con las manos, como: fricción, amasamiento, manipulación, rodamiento y percusión de los tejidos externos del organismo, de varios modos, con objeto tanto curativo como higiénico”.


•  Gertrude Beard (1887-1971) definió el masaje (según Wood y Becker) como: “Un término usado para designar ciertas manipulaciones de los tejidos blandos del cuerpo. Estas manipulaciones son más eficaces aplicadas con las manos y administradas con el propósito de provocar efectos sobre el sistema nervioso, muscular, respiratorio, circulatorio sanguíneo y linfático local y sistémico”.


•  Zabludowsky (1851-1906) lo definió como una técnica que necesita “hábiles movimientos de las manos, realizados de un modo sistemático por todo el cuerpo. Realizados por alguien con conocimientos”.


 


Con las actuaciones manuales del masaje, las cuales nunca deben provocar aumento del dolor, realizadas con movimientos continuos y rítmicos se han de conseguir unos efectos esenciales, que son básicamente:


 


•  Relajación muscular y general.


•  Analgesia.


•  Sedación y eliminación de tensiones.


•  Excitación y estimulación.


 


En los centros de rehabilitación de nuestra cultura médica occidental el masaje no es el protagonista, sino que suele ser siempre el complemento de un programa más amplio asociado a otros medios fisioterápicos, por lo que rara vez se pretende que sea un tratamiento curativo aplicado como técnica aislada o exclusiva.


Es, eso sí, el poder de las manos por medio del masaje uno de los elementos más eficaces, valiosos e inocuos en el variado arsenal de los tratamientos fisioterápicos.


Pero existen casos (masaje antiestrés, relajantes, etc.) en que una buena técnica exclusivamente de masaje puede resolver numerosos problemas de contracturas, dolor, espasmo, fatiga, tensión psicológica o física.


Cuando el masaje es muscular, periarticular o articular, suele ir asociado habitualmente a la aplicación previa de calor (con el medio que el médico considere más oportuno) como: compresas Hydrocollator, ducha o baño calientes, etc., sobre la zona a tratar y, en ocasiones, a otro tipo de medidas fisioterápicas y anal-gésicas: infiltraciones, reposo y relajación y tratamientos por vía general (antinflamatorios, analgésicos, miorrelajantes, etc.). Aquí el masaje forma parte de un (a veces) complejo ramillete de medidas terapéuticas de las numerosas existentes a lo largo del proceso de recuperación funcional.


El masaje aplicado a todo el cuerpo (masaje general) es más propio de la estética y “para mantenerse bien” o relajarse, mientras que el masaje local sobre zonas traumatizadas o patológicas es el que tiene mayores efectos terapéuticos.


En determinadas circunstancias como músculos muy espásticos, graves contracturas, miogelosis y zonas hipertérmicas por vasodilatación, es más eficaz la aplicación previa de bolsas de hielo o compresas frías Hydrocollator. Esta técnica, denominada crioterapia, o aplicación terapéutica de frío, resulta sumamente eficaz por la analgesia que genera a nivel superficial.


Yo definiría el masaje de dos formas, que más o menos vienen a significar en definitiva lo mismo:


“El masaje es una técnica fisioterápica manual, basada fundamentalmente en la transmisión de efectos anal-gésicos, sedantes y/o estimulantes del terapeuta al paciente con fines curativos”.


Pero creo que también se puede definir el masaje como:


“Una técnica fisioterápica preferentemente manual, también mecánica, con unos objetivos: manipular, movilizar y sedar o estimular las partes blandas y vísceras con efectos locales y sistémicos”.


Se le ha denominado “lenguaje del tacto”; también se dice que es “dar y recibir y se ha insistido en el importante componente de sensaciones y sentimientos favorables y positivos que es capaz de trasmitir”.


Como se puede observar, todas las definiciones se refieren a una o varias acciones: terapéutica, preventiva, deportiva y estética. Siempre con tres objetivos primordiales derivados de sus acciones: mecánica directa y una acción refleja secundaria o indirecta y de una tercera acción psicológica al reequilibrar la tensión nerviosa.


 


[image: ]


 


En resumen, observaremos que la mayor parte de las definiciones expresan algo referente a efectos terapéuticos beneficiosos, salutíferos o sensaciones agradables que se transmiten de terapeuta a paciente, ya que el masaje es eso: tocar con intención de aliviar el dolor y relajar. Aquí desempeña un importante papel el sentido del tacto.


Se ha dicho que los seres humanos necesitamos tocar y ser tocados para experimentar sensaciones agradables. El sentido del tacto es importante en el ser humano e incluso en muchos animales. El contacto amoroso entre madre e hijo, entre la pareja, el contacto profesional amable entre paciente y terapeuta forman parte importante de cualquier cultura y por supuesto del éxito de la terapia manual.


Las presiones cotidianas de la vida moderna, el estrés, la velocidad, los horarios rígidos, hacen que el masaje suponga un importante alivio de tensiones. De ahí que proliferen cada vez más los centros y gabinetes en los que se aplican las distintas técnicas de masajes terapéuticos y relajantes.


Al surgir la pregunta ¿por qué se aplica masaje?, debemos intentar dar una explicación de los mecanismos analgésicos del masaje.


 


MASAJE


 


“Es el acto de amasar, frotar y golpear las partes superficiales del cuerpo con las manos o con un instrumento. Así, el masaje representa o es una manipulación de los tejidos del cuerpo con presión rítmica y ordenada, y golpeo con el propósito de recuperar la salud y el bienestar.”


 


E. Caffarelli y Flint, 1992


 


 


El masaje es algo más que un simple gesto o conjunto de maniobras terapéuticas manuales: es una forma excepcional de comunicarse sin palabras y de transmitir a través de las manos, sensaciones agradables, placenteras, energía curativa y relajación psicofísica.


 


 


“Todas las maniobras manuales o mecánicas ejecutadas de forma metódica sobre una parte o todas las partes del cuerpo humano, para efectuar una movilización de los tejidos superficiales o de sus segmentos.”


 


Consejo Superior de Cinesiterapia de la Escuela Francesa, 11 de febrero de 1947


 


 


Es un término nuevo, ampliamente aceptado por los médicos europeos y americanos, para determinar un grupo de maniobras que son generalmente hechas con las manos, como fricción, amasamiento, manipulación, rodamiento y percusión de los tejidos externos del organismo, en varios modos con un objetivo tanto curativo como higiénico.


 


Dr. Douglas Graham, Boston, 1884


 


 


“El masaje es la aplicación de una influencia mecánica efectuada con la mano sobre la cubierta corporal y la musculatura, empleada con fines terapéuticos y que alcanza efectos objetivos.”


 


Hoffa-Gotcht-Storck-Ludke


 


 


Es una técnica básicamente manual con unos objetivos: manipular y movilizar (de forma dosificada) las partes blandas para sedarlas o estimularlas, con unos efectos locales y sistémicos


 


Dr. J. Vázquez Gallego


 


 


 


 


EL MASAJE ES UN ARTE


 


Resultado de la coordinación del cerebro con la agilidad y destreza de las manos y la calidad del arte depende de manera directa de la calidad del artista.


 


Dr. J. Vázquez Gallego


 


 


Un conjunto de manipulaciones y/o maniobras realizadas con las manos del terapeuta y aplicadas al cuerpo humano con unos objetivos: (uno o varios) preventivos, higiénicos, terapéuticos, rehabilitadores y psicológicos de una forma metódica, ordenada y razonada


 


J. Albareda i Llao, A. Jauregi Crespo, J. Vázquez Gallego


 


 


“Término usado para designar ciertas manipulaciones de los tejidos blandos del cuerpo. Estas manipulaciones serán más eficaces aplicadas con las manos y administradas con el propósito de producir efectos sobre el sistema nervioso, muscular, respiratorio y sistema circulatorio sanguíneo y linfático, local y sistémico.”


 


Wood y Becker (masaje de Beard)


Gertrude Beard (1887-1971)


profesora de fisioterapia del departamento de rehabilitación


Universidad-Escuela Médica de Northwestern, Chicago


 


 


“El masaje es, de alguna manera, el arte de manipular la energía y el procedimiento terapéutico más directo.”


 


Ayurveda


 


 


Es un término que se emplea para: indicar un grupo de manipulaciones sistemáticas y científicas de los tejidos del cuerpo que se realizan preferentemente con las manos con el propósito de actuar sobre el sistema nervioso y muscular y sobre la circulación en general


 


Miland E. Knapp en Medicina física y rehabilitación de Krusen


 


 


“Es el lenguaje del tacto o de las manos”
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CLASIFICACIÓN Y MANIOBRAS DEL MASAJE


 


 





 


Dr. J. Vázquez Gallego


 


 


 


Son múltiples los intentos de clasificación que se han hecho de los distintos masajes, todos ellos más o menos válidos, aunque unas clasificaciones son demasiado sencillas y otras sumamente complejas y abigarradas para unas técnicas y problemas con efectos fisiológicos tan complejos como son los del masaje.


Yo he propuesto la siguiente, que considero enmarca y agrupa de forma bien diferenciada las distintas técnicas y modalidades de masaje terapéutico. No es una clasificación perfecta ni definitiva, ya que no existe ninguna clasificación absolutamente completa en medicina. Pero sí creo que es suficientemente amplia y desglosada como para tener una idea básica y elemental de cómo se encuentran las tendencias más consolidadas del masaje a principios del siglo XXI.


Haré inicialmente una clasificación global, que iré desglosando en detalle.


Con el fin de ganar en sencillez y funcionalidad agrupo las técnicas de masaje en cuatro apartados fundamentales netamente diferenciados.


Con respecto a la clasificación que propongo, es conveniente dejar aclarados algunos puntos como por ejemplo incluir el masaje de Cyriax en el apartado de masajes específicos, pero también como una maniobra de fricción (especial) en el masaje clásico.


 














	CLASIFICACIÓN BÁSICA DE LOS MASAJES




	MASAJE CLÁSICO

	
• SUECO

(y derivados)


	
•  Maniobras fundamentales

•  Maniobras secundarias

•  Quiromasaje

•  “Nuevo masaje”






	MASAJES ESPECÍFICOS

	
•  REFLEJOS

•  TÉCNICAS ESPECÍFICAS

•  TÉCNICAS ORIENTALES





	MASAJES MECÁNICOS Y COMBINADOS




	MASAJES ECLÉCTICOS

	
•  TÉCNICAS MIXTAS Y COMPLEJAS

•  NUEVAS TENDENCIAS








 


Debemos destacar que la mayoría de las técnicas clásicas gozan de numerosas variantes. Algunas maniobras reciben distintas denominaciones, siendo idéntica su ejecución, pero el nombre varía según la escuela o las distintas tendencias, el ritmo y la intensidad que se den a dicha maniobra.


Si bien en masaje sueco clásico, que es la base de la clasificación inicial, sólo se contemplan acariciamiento, fricción, amasamiento y pellizcamientos, con o sin vibraciones, ya hace tiempo que se han incorporado otras maniobras o trazos importantes: rodamientos, presiones, retorcimientos, frotación, etc.


En el segundo grupo se desglosan los masajes reflejos, tanto directos como “a distancia”. Se incluyen en este grupo los masajes específicos (volviendo aquí con el de Cyriax), el masaje drenaje linfático, entre los que destaca la técnica de Leduc (Bruselas), Caplan (Buenos Aires) y el de Vodder (que es, según mi opinión el más completo) y el del Foldi (Alemania). Por su relación más o menos próxima con la reflexología, se incluyen en un tercer apartado las técnicas orientales, si bien debemos destacar que los masajes orientales no sólo usan las presiones en los puntos de los meridianos, sino que se valen asimismo de presiones, frotaciones, sacudidas, etc. También combinan técnicas de relajación, gimnasia médica y presiones.


 












	MASAJE CLÁSICO (sueco)




	MANIOBRAS BÁSICAS

	
EFFLEURAGE: acariciamiento

PETRISSAGE: amasamiento

FRICTION: fricción

TAPOTEMENT: percusiones, vibraciones, pellizcamientos








 












	NUESTRO MASAJE: maniobras básicas




	ACARICIAMIENTO

	
Superficial

Profundo






	FROTACIÓN

	
Vaciamientos

Rodamientos






	FRICCIÓN

	
Media

Profunda

Fricción transversa profunda de Cyriax






	AMASAMIENTOS

	
Digital, palmodigital

Pulponudillar, pulpopulgar






	PERCUSIÓN

	
Vibración

Picado

Machacamiento, cacheteo, golpeteo

Trepidación, “clapping”. Palmoteo






	PRESIONES

	Digitopresión, puño, eminencias, palma, codo





	RODAMIENTOS

	 





	VARIEDADES Y COMBINACIONES (algunas típicas del quiromasaje)

	
Sacudidas

Sacudidas vibradas

Pinza rodante (pellizcamiento deslizante)

Rodamiento

Pellizcamiento

Tracción

Tecleteos digitales

Pellizqueos

Escurrimientos








 


La relación entre las técnicas reflexógenas y los masajes orientales, la teoría china de los meridianos y las zonas reflejas de Head y de Fitzgerald ya fue demostrada hace décadas por el americano Ralf A. Dale.


En el tercer grupo se incluyen todos aquellos masajes de tipo mecánico en los cuales no tiene un papel importante la mano del terapeuta, aunque los consideramos de menor valor al faltar la precisión, el tacto y la técnica manuales.


Y finalmente en el cuarto apartado se incluyen las que denominamos técnicas eclécticas (masajes complejos, que combinan y asocian maniobras de unos y otros clásicos), complejas, nuevas tendencias (las más actuales), alguna tendencia rara, excepción y algún otro masaje como el Grossi, que, si bien es reflexógeno, tiene cabida en este grupo por su carácter excepcional, aunque no tenga ningún parentesco con los de Terrier, Rabe, californiano o rolfing. Algo parecido ocurre con la reflexología podal, la cual, si bien es una técnica reflexógena basada en principios de Fitzgerald, J. Shelby Riley, Lehner y E. Inghan, su actualización se basa en las aportaciones de Marquardt. Las bases de la mayoría de estos masajes –los más importantes– se describen en otros capítulos de esta obra.


 












	TÉCNICAS ESPECÍFICAS DE MASAJE




	A. MASAJES REFLEJOS

	
DIRECTOS

Kohlrausch

Teirich-Leube

Vogler-Krauss

Von Puttkamer

Glaser-Dalicho

Grossi, etc.





	
A DISTANCIA

M.T.C. Dicke

Plantar de Inghan (1938)

Otros masajes podales reflejos (Marquardt, de Fabre)




	
OTROS

Cornelius

Waterwald

Fitzgerald

Wolff, y un largo etcétera.





	B. TÉCNICAS ESPECIALES

	
M.T.P DE CYRIAX

M. DRENAJE LINFÁTICO Vodder

M. DRENAJE LINFÁTICO Leduc






	C. TÉCNICAS ORIENTALES

	
DIGITOPUNTURAL Y VARIANTES

SHIATSU

MASAJE CHINO TRADICIONAL

MASAJE QUI GONG

TUINA

DO-IN

MASAJE ZEN

MASAJE AYURVÉDICO

LOMI-LOMI






	D. OTROS

	KATAPATEO (masaje pedestre)







 


 












	MASAJES MECÁNICOS Y COMBINADOS




	HIDROMASAJE Y SUS VARIANTES

	
Duchas

Chorros

Burbujas

Calor-frío

Alternantes

Remolinos, etc






	VIBROMASAJE Y VIBROTERMOMASAJE

	
Percutores

Calor

Frío






	VAREAMIENTO (finas varas de abedul)

	 





	NEUMOMASAJE, PRESOTERAPIA

	
Positivo-negativo

Positivo-normal






	ULTRASONIDOS

	
Roce celular

Fricción

Oscilación mecánica






	CRIOMASAJE

	
Cubitos de hielo

Vasos de hielo






	BAÑOS DE CONTRASTE

	 







 


 












	MASAJES ECLÉCTICOS (complejos, nuevas tendencias)




	MASAJE MANIPULATIVO DE TERRIER

	Masaje + manipulación de todos los tejidos musculares





	MÉTODO DE RABE

	Asocia el masaje a la movilización osteoarticular





	MASAJE DE BUGNET

	Masaje vigoroso + contracción muscular voluntaria





	MASAJES DE WATERWALD

	Técnica de “palpar” y “hacer rodar” en 4 tiempos





	MASAJES DEPORTIVOS

	
Masaje clásico

Masaje vaciado venoso-linfático

“Stretching”

Movilizaaciones

Relajación






	TÉCNICA DE IDA ROLF “ROLFING”

	Puesta en tensión de las fascias + aponeurosis Estiramientos musculares “Stretching”





	MASAJE CALIFORNIANO (Margareth Elke)

	Llamado también sensitivo, psicosensorial, euforizante, integral, creativo, intuitivo, etc.





	TÉCNICAS DE LUCINDA LIDELL Variación del californiano

	Masaje holístico + movilización articular + drenaje + estiramientos





	TÉCNICAS DE SAMBUCY

	Combinación de masaje sueco, chino, podal y quiropráctico





	OTROS:

	Masaje de restauración Alexander, Feldenkrais, etc.







 


Finalmente, en el cuadro “Resumen clasificación de técnicas de masajes” de la pág. 26, se recoge un resumen final de la clasificación de masaje que proponemos y que refleja los cuatro grupos anteriormente detallados, los caminos más actuales por los que discurren las manifestaciones terapéuticas del masaje.


 












	RESUMEN CLASIFICACIÓN DE TÉCNICAS DE MASAJES (de Vázquez Gallego)




	I.   MASAJES CLÁSICOS

	
Técnicas fundamentales (sueco)

Derivadas (quiromasaje)






	II.  MASAJES ESPECÍFICOS

	
Reflejos:

Directos

Indirectos

Técnicas especiales

Técnicas orientales






	
III.  MASAJES COMBINADOS

(con otras técnicas fisioterápicas)


	
Hidromasaje

Vibromasaje

Vareamiento

Neumomasaje (presoterapia)

Ultrasonidos (como técnica de masaje)

Criomasaje






	
IV.  TÉCNICAS COMPLEJAS

(masaje y otros medios)


	
Terrier

Rabe

Bugnet

Waterwald

Deportivo

Ida Rolf

Californiano

Podal (reflejo)

L. Lidell








 


MANIOBRAS DEL “NUEVO MASAJE”


 


Las maniobras de masaje que nosotros utilizamos, y que enseño, derivan del quiromasaje de Vicente Lino Ferrándiz en el que me inspiro (si bien se han reducido sensiblemente en número) y del masaje clásico sueco (cuyo número se ha ampliado).


Con fines fundamentalmente didácticos diferenciamos las maniobras de masaje en:


 


•  Masaje superficial


•  Masaje profundo


 


Dentro de estos dos tipos de masaje, y teniendo en cuenta las cuatro maniobras o trazos más importantes del masaje sueco (acariciamiento, fricción, amasamiento y pellizcamiento), caben una gran variedad de maniobras y variantes, de las cuales vamos a exponer las más importantes y utilizadas. Al describirlas fijaremos, preferentemente, la atención en los cinco aspectos más importantes de cada una de ellas:


 


•  ¿Qué es la maniobra?


•  ¿Cómo se realiza?


•  ¿Qué zona de la mano se emplea?


•  ¿Cuándo y dónde está indicada?


•  ¿Qué efectos produce?


 


MASAJES SUPERFICIALES


 


Acariciamiento


 


También denominado effleurage, deslizamiento superficial, “trazo superficial”.


Consiste en un contacto superficial o frotación suave ejecutada con la palma de la mano o con los pulpejos de los dedos centrales relajados y juntos, que se deslizaban suavemente por la superficie cutánea en una misma dirección. La mano y dedos deben ir adaptándose exactamente a la forma y superficie del cuerpo. Y, relajados, superficie de la mano + dedos y superficie del cuerpo se hallarán en íntima conexión (fig. 4.1).


 


[image: ]
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Figura 4.1a-b. Acariciamiento


 


Con pases magnéticos sedantes (acariciamiento “sin tocar”) y acariciamiento, se suele iniciar y finalizar cualquier sesión de masaje terapéutico, por lo que se lo considera también una maniobra inicial o de “toma de contacto” (figs. 4.2 y 4.3).


 


[image: ]


 


Figura 4.2. Pases magnéticos sedantes


 


[image: ]


 


Figura 4.3. Toma de contacto


 


Los trazos del roce, acariciamiento o effleurage se realizarán siempre lentos, suaves y rítmicos. Las manos acarician la piel habitualmente en sentido centrípeto, es decir, de las extremidades al centro del cuerpo, siguiendo las vías de retorno venoso-linfático. Se suele abarcar inicialmente grandes áreas o regiones para ir ciñéndonos paulatinamente a puntos más precisos.


La dirección del roce o acariciamiento suele ser centrípeta en los miembros y semicircular o circular en la espalda, siempre con trazos largos que “se pasean” o acarician y exploran desde la zona inicial o punto de partida a los confines de la zona que interesa tratar.


Es conveniente mantener la misma dirección a lo largo de toda la aplicación de la técnica.


En general la dirección, ritmo y frecuencia deben ser constantes, sedantes y acariciadores.


El acariciamiento puede ser:


 


•  Lineal


•  En zigzag


•  Combinado


•  Concentrado


•  Circular


 


La acción del acariciamiento, aparte de la toma de contacto, se utiliza además para limpiar la piel y mejorar la circulación dérmica y la función secretora de las glándulas sebáceas y sudoríparas.


El acariciamiento es eminentemente una maniobra sedante, disminuye el nivel de excitabilidad del sistema nervioso central y su uso prolongado tiene una importante acción relajante y psicosedante.


 


Presión superficial


 


Son diversas las modalidades y tipos de presión que se puede ejercer. La presión puede ser suave (es la auténtica presión superficial) y profunda (se describe en el apartado siguiente), que algunos consideran como un acariciamiento profundo.


Puede practicarse con los dedos, con el talón de la mano o bien con toda la mano “a manos llenas” (dedos y palma) (figs. 4.4 y 4.5).


Sobre la columna vertebral las presiones se ejecutan con el puño cerrado, por medio de los nudillos (articulaciones interfalángicas proximales) o con el puño plano (primeras falanges) a fin de abarcar mayor área (fig. 4.6).
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Figura 4.4. Presión superficial con ambas palmas de las manos, “a manos llenas”
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Figura 4.5. Presión superficial entrecruzada “a manos llenas”
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Figura 4.6. Presión superficial con puños cerrados


 


Estas últimas técnicas entran ya dentro del masaje profundo si se aplican con demasiada presión, de forma que su efecto alcance las estructuras profundas (fig. 4.7).


En los casos en que la presión tenga que ser suave y precisa se actuará sólo con uno o dos dedos; de ellos los más diestros suelen ser el índice, medio y anular. Se puede usar uno o dos según las preferencias del masajista (fig. 4.8).
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Figura 4.7. Presión superficial con la eminencia hipotenar
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Figura 4.8. Presión superficial con los dedos: “digitopresión”


 


Deslizamientos


 


Son maniobras superficiales-medias de dirección siempre centrípeta cuyo objetivo es favorecer el retorno venoso fundamentalmente y secundariamente el linfático. En quiromasaje se denominan “vaciaje venoso” o de “renovación venosa” (fig. 4.9).


Se realizan con ambas manos desde la raíz de los miembros hasta la base de forma lenta y precisa sobre los trayectos venosos (fig. 4.10).


A diferencia de la fricción deslizada o frotación, los deslizamientos de vaciaje venoso no provocan nunca enrojecimiento (hiperemia), sino evacuación (progresiva) de la sangre. Se realizan de forma lenta y precisa de tres a cinco veces.


 


[image: ]
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Figura 4.9a-b. Deslizamiento
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Figura 4.10a-c. Deslizamientos con ambas manos de forma lenta y precisa


 


En el capítulo de quiromasaje se describe con más detalle la maniobra.


 


MASAJES PROFUNDOS


 


Suelen aplicarse sobre zonas musculares voluminosas en las que se puede realizar una gran diversidad de movimientos y maniobras, desde las más simples a las movilizaciones más complejas de masas musculares, e incluso de todo un miembro. Otras veces las técnicas profundas se aplican sobre puntos o zonas concretas, tales como inserciones (entesitis), ligamentos, pequeñas contracturas profundas, puntos gatillo, etc.


Para las técnicas de masaje profundo puede utilizarse una mano o las dos. Unas veces todos los dedos, otras uno, dos o más. En ocasiones se hace a “manos llenas”, abarcando el máximo contenido que ambas manos sean capaces.


Las distintas maniobras se irán combinando de manera que, a lo largo de la sesión, se comience y se termine con masaje superficial suave y en medio se intercale el masaje profundo, siempre más enérgico, violento (estimulante o sedante).


En la descripción de las técnicas de masaje profundo seguimos parcialmente la clasificación de Lindeman, que nos parece la más adaptada para su aplicación en la práctica habitual de las maniobras de masaje clásico.


 


Frotación


 


Es un roce o deslizamiento profundo. Se ha descrito en el apartado anterior, pero en este caso se realizará de manera que la mano presione más intensamente con el fin de llegar a planos más profundos.


La frotación profunda difiere de la superficial en que aquí la acción del masaje alcanza los tejidos más profundos (músculo, sistema vascular, cápsulas articulares). De esta forma el roce profundo viene a ser una modalidad mixta de:


 


ROCE + DESPLAZAMIENTO + PRESIÓN.


 


En consecuencia la frotación se utiliza fundamentalmente sobre articulaciones, cápsulas, ligamentos y tendones.


Pero tal vez la mayor aplicación sea como medio de derivación circulatoria para mejorar la circulación venosa de retorno y la linfática. Puede usarse con precauciones (sin provocar dolor) después de microtraumatismos o inflamación en áreas articulares y edematosas. No obstante, la fuerza que se aplica aquí es mayor que en el roce superficial, ya que es necesario llegar a tejidos más profundos.


En caso de que la frotación o roce profundo se aplique como técnica de retorno venoso-linfático, los movimientos serán más lentos y siguiendo la dirección de los trayectos vasculares, hacia el corazón (equivale al vaciaje venoso del quiromasaje) (fig.4.11).


La frotación o roce profundo, aplicado a problemas no vasculares, suele realizarse con las yemas de los dedos juntas, la palma de la mano (más difícil y menos eficaz) o los nudillos.


Se puede realizar de forma lineal, en zigzag, en espiral o circular preferentemente. Con una o ambas manos que se alternan, o simultáneamente sobre dos áreas contiguas y opuestas (por ejemplo en ambas caras de la rodilla), o bien se utilizan las últimas falanges del pulgar, o uno o varios dedos, sobre pequeños campos. En ocasiones se frota y se estira con los antebrazos (fig. 4.12).
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Figura 4.11a-b. Frotación
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Figura 4.12. Frotación circular


 


La fuerza e intensidad de las presiones que se realizan dependen de la patología a tratar, de la sensibilidad del paciente y del estado de la piel.


Es útil la frotación en técnicas de calentamiento articular previo a la sesión de rehabilitación, movilización articular y en el calentamiento del deportista que va a competir, con el fin de favorecer la oxigenación del músculo.


Otra aplicación importante es como técnica de masaje de descarga postcompetición con el fin de descongestionar la circulación periférica y favorecer la salida de detritos.


 


Fricción


 


En ella los dedos del masajista no se desplazan sobre la piel, sino que permanecen fijos sobre ella.


Con esta maniobra lo que se pretende es un desplazamiento de la piel sobre las estructuras profundas. Este desplazamiento será tan amplio como la laxitud existente en el tejido celular subcutáneo lo permita.


En la fricción no es la mano del terapeuta la que provoca directamente el efecto deseado de masaje, sino que es la cara interna de la piel del paciente la que fricciona o frota sobre los planos subyacentes más profundos al deslizarse sobre estos.


El masaje de fricción se realiza con el pulpejo del índice, apoyado en su acción por el segundo dedo (o a la inversa) (fig. 4.13).
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Figura 4.13. Fricción con el primer dedo apoyado por el índice


 


Otras veces se realiza con ambos pulgares que se deslizan sobre el tejido celular subcutáneo, mientras los otros cuatro dedos permanecen apoyados sobre la piel (fig. 4.14).


La presión será siempre firme, rítmica y profunda. En zonas amplias se aplica con el talón de la mano, puño o codo (fig. 4.15).


Los movimientos de fricción tienen habitualmente como objetivo despegar la piel de los planos profundos subyacentes. Suelen ser movimientos breves y precisos sobre zonas muy concretas, en general profundas, a las que se llega con maniobras correctamente ejecutadas. Puede realizarse de forma rápida y enérgica (hiperemia) o lenta y suave (relajación, analgesia), con movimientos longitudinales a la lesión (músculo) o transversales (tendón), circulares o elípticos.
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Figura 4.14. Fricción con ambos pulgares


 


Una variedad importante que se describe en otro capítulo es la fricción transversa profunda de Cyriax.
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Figura 4.15. Fricción con los puños


 


Amasamiento (petrissage)


 


La base de esta maniobra es la compresión y estrujamiento en masa de la piel, el tejido celular subcutáneo y el músculo, o músculos subyacentes, hasta llegar a la profundidad del hueso.


La presión que requieren las maniobras de amasamiento exige una mayor fuerza de las manos e intensidad de las maniobras que la modalidad anterior.


Los músculos deben ser trabajados con destreza, lentitud y presión enérgica adecuada. Cuando las maniobras de masaje se realizan de forma incorrecta, como puede ser ejecutar pellizcos agresivos más que amasamientos, además de provocar un aumento del tono y la contractura musculares, pueden producirse microrroturas de las fibras musculares.


La maniobra se realiza inicialmente aprehendiendo entre los dedos la masa muscular (el pulgar se opone a los otros cuatro). A continuación se juntan los dedos (el pulgar se cierra y aproxima a los otros cuatro), para luego aflojar, disminuyendo la presión, y los dedos sueltan el músculo, pero la palma continúa presionando el músculo intensamente. A continuación, la mano se desplaza 2-3 centímetros hacia el área vecina para repetir la maniobra, a modo de amasamiento de reptación (fig. 4.16).


La maniobra puede ser realizada con una o ambas manos. Al emplearse el pulgar se hace presa contra el resto de los dedos de la mano, se traccionan los tejidos y elevan los tejidos subyacentes. Los cuatro dedos seguirán a lo largo del borde muscular o grupo muscular y el pulgar por el borde opuesto, hasta el origen del músculo. Si una vez realizada esta última presa se hace un movimiento de torsión, la maniobra se denomina “retorcimiento” o “amasamiento de torsión” (fig.4.17).
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Figura 4.16. Amasamiento nudillar con reptación longitudinal


 


El pulgar y los otros cuatro dedos han de trabajar sincrónicamente aproximándose y soltándose. Si en el amasamiento con ambas manos los pulgares buscan los otros dedos avanzando longitudinalmente a lo largo de un músculo de un miembro, estamos ante el amasamiento longitudinal, que se aplica casi exclusivamente en el vientre muscular. Es muy útil en masaje deportivo.
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Figura 4.17. Amasamiento con “retorcimiento” o “amasamiento de torsión”


 


Otra técnica es el amasamiento transversal. En él los pulgares, centímetro a centímetro, van “recorriendo” todo lo ancho del músculo, separando las fibras.


La tercera modalidad utilizada también en medicina del deporte es aquella en la que el músculo es amasado-sacudido entre el pulgar y el índice.


La dirección del amasamiento no ha de ser forzosamente centrípeta. En esta maniobra el tratamiento puede comenzar proximalmente (en una extremidad) y continuar en sentido distal.


El amasamiento moviliza eficazmente los líquidos intersticiales, llegando en algunas modalidades a “exprimirlos”. No está indicado en músculos excesivamente dolorosos, ya que por su intensidad puede provocar una reacción contraria a la deseada (hiperalgesia), como por ejemplo, en agujetas y calambres.


Para mayor eficacia, antes de realizar la acción propiamente de amasado, y como maniobra previa, es conveniente elevar ligeramente la piel para despegarla de los planos profundos.


El amasamiento puede presentar variedades y direcciones diversas: longitudinal, circular, espiral y doble. Puede realizarse con una o las dos manos, con la palma o con los dedos.


Algunos autores admiten el amasamiento superficial. En esta modalidad se realiza exclusivamente un pinzado de la piel (“pellizcado”) para que se deslice sobre el plano celular subcutáneo con los dedos pulgar, índice y medio. Es una técnica que no moviliza ni alcanza al músculo ni sus envolturas, sino la piel y el tejido celular subcutáneo.


El amasamiento rápido (de 20 a 30 movimientos por minuto) es una técnica eminentemente estimulante del músculo, utilizada preferentemente antes de la competición deportiva (calentamiento pasivo) o para preparar al músculo antes de la sesión de cinesiterapia.


El amasamiento lento (de 10 a 15 movimientos por minuto) es una maniobra eminentemente relajante del músculo, sedante y descontracturante.


Los amasamientos son las maniobras más utilizadas para el trabajo muscular y, en general, en cualquier sesión de masaje clásico, quiromasaje, masaje deportivo y en el “nuevo masaje” para abarcar desde la piel y tejido celular subcutáneo hasta las masas musculares con sus fascias envolventes. Otras veces la maniobra será más analítica, de manera que alcance únicamente un vientre muscular.


Existen distintos tipos de amasamiento, cada uno de los cuales tiene sus peculiaridades y aplicaciones propias:


 


[image: ] Amasamiento digital:


Realizado con las yemas de los dedos colocados sobre la musculatura y ligeramente separados, oponiéndose unos a otros. Las manos en posición cóncava. Los dedos irán haciendo unos pequeños círculos, ascendiendo y descendiendo por la zona muscular, independientemente un dedo de otro. Tiene un importante efecto sobre el flujo sanguíneo (fig. 4.18).


 


[image: ] Amasamiento digitopalmar:


Se realiza con toda la mano, prensando (“estrujando”) las zonas musculares y soltándolas alternativamente, deslizando las manos sin perder contacto con la piel. La palma de la mano permanece pegada a la piel. Se hace un amasamiento, se suelta, se retrocede un poco, progresamos con un vaciamiento y volvemos a amasar.
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Figura 4.18. Amasamiento digital


 


Esta maniobra tiene suma utilidad en el masaje deportivo, ya que, al ser vasodilatadora, ayuda a oxigenar el músculo (fig. 4.19).
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Figura 4.19a-b. Amasamiento digitopalmar


 


[image: ] Amasamiento pulpopulgar:


Se realiza con el pulpejo de los pulgares, que se oponen a los otros cuatro dedos. Se van haciendo pequeños círculos independientes, de forma alternativa, pero desplazándose juntos por la zona. Se utiliza especialmente para trabajar articulaciones y tendones (fig.4.20).
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Figura 4.20a-b. Amasamiento pulpopulgar


 


[image: ] Amasamiento nudillar simple:


Lo realizamos con el dedo índice flexionado en forma de gatillo y el dedo pulgar libre. Ambos dedos ejecutan un círculo independiente uno de otro, pero formando un pellizco entre los dedos y prensando esa porción de músculo.


Se utiliza especialmente en tratamientos de la columna vertebral, para trabajar las inserciones en las apófisis espinosas, los músculos paravertebrales y los trapecios (fig. 4.21).
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Figura 4.21. Amasamiento nudillar simple


 


[image: ] Amasamiento nudillar completo:


Es una variante del amasamiento nudillar simple y consiste en ir amasando el músculo con todos los dedos (“nudillos”) de ambas manos, aplicándolos semiflexionados. Se trata de efectuar círculos independientes con cada uno de los nudillos en forma de abanicos.


Se utiliza en trapecios, deltoides, glúteos, cuádriceps y gemelos (músculos muy carnosos) (fig. 4.22).
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Figura 4.22. Amasamiento nudillar completo


 


[image: ] Amasamiento reforzado:


Trabaja una sola mano y la otra apoya y refuerza a la primera por la muñeca o sobre la misma mano que hace el amasamiento. Especialmente indicada en deportistas muy musculados (fig. 4.23).


 


[image: ]


 


Figura 4.23. Amasamiento reforzado


 


Analizado con detalle, el amasamiento comprende:


 


•  Desplazamiento y elevación del tejido muscular.


•  Presión del músculo.


•  Estiramiento.


•  Ligero retorcimiento.


 


Percusiones (picado, machacamiento, golpeteo, “tapotement”)


 


Tiene un efecto más profundo que el amasamiento por lo que nunca debe ser utilizada en las primeras maniobras del masaje.


La percusión consiste en golpeteos sobre el cuerpo del paciente con las manos del terapeuta a un ritmo vivo alternando ambas manos.


Puede realizarse:


 


•  Con la punta de los dedos.


•  Con la eminencia hipotenar, también denominado “cacheteo cubital” (borde cubital de la mano y del quinto dedo) (fig. 4.24).


•  Con el talón de la mano.


•  Con un puño o con los dos (fig. 4.25).


•  Con un objeto (escobilla, etc.).


•  Con el dorso de la mano (fig. 4.26).


•  Con la palma de la mano ahuecada (clapping), ejecutando presiones rítmicas y enérgicas repetidamente, alternando ambas manos o con una sola, de forma brusca muy breve y generando ligera violencia (fig.4.27).
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Figura 4.24a-b. Percusiones con el borde cubital de la mano
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Figura 4.25. Percusiones con ambos puños
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Figura 4.26. Percusiones con el dorso del puño
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Figura 4.27. Percusiones con la palma de la mano ahuecada, “clapping”


 


La intensidad y profundidad de las percusiones dependen de la lesión a tratar. Las manos del terapeuta permanecen sólo fracciones de segundo en contacto con el paciente.


Una variedad de percusión (vibración + percusión) es el palmoteo: se trata de ejecutar oscilaciones fuertes y rítmicas, por lo general aplicadas sobre áreas determinadas del cuerpo. Una aplicación preferente es sobre la caja torácica por su efecto tónico y movilizador de las secreciones bronquiales (“clapping”). La maniobra es realizada con las manos ligeramente ahuecadas en posición de concha (palmoteo cóncavo) moviéndose alternativamente y de forma rápida y seca con flexoextensiones de las muñecas. Se puede combinar con vibraciones sobre la caja torácica con el fin de aumentar la movilización de dichas secreciones. La percusión tiene efectos estimulantes (excitante), por lo que está indicada preferentemente en grupos musculares atróficos (tras inmovilizaciones por yeso o vendajes) o que padecieron con anterioridad un proceso parético; como estimulante superficial y profundo del músculo en el atleta que va a competir; como vasodilatador y favorecedor de la circulación local. También, aplicado a un área cutánea metamérica, actúa por vía refleja sobre órganos correspondientes a dicha metámera.


La percusión no se aplicará nunca en músculos dolorosos o contracturados, tampoco en caso de fragilidad capilar (menstruación), ni sobre paquetes vasculonerviosos (axila, ingle), ni sobre órganos frágiles (hígado, riñón, bazo).


 


Técnica de las percusiones


 


El movimiento de percusión tiene como base una serie de contactos breves, rápidamente aplicados (a manera de oscilaciones rítmicas), realizados con una o ambas manos en movimientos alternos.


Las percusiones pueden realizarse bien con la eminencia hipotenar, con la palma de la mano ahuecada, o con un solo dedo que suele ser el índice.


En otras ocasiones se emplean técnicas más agresivas utilizando el puño cerrado o la cara dorsal de la mano y dedos sobre zonas musculares.


La percusión utilizada para obtener la estimulación muscular provoca también vasodilatación local. No suele ser aplicable sobre estructuras dolorosas, contundidas, contracturadas, hematomas, etc.


Los pellizqueos, picoteos, “hacheteos”, los considero una variedad de las percusiones.


 


Presión profunda


 


Suele ser la técnica siguiente o el siguiente paso a la frotación o roce profundo. Aquí no existe desplazamiento de los dedos, nudillo, puño o codo. La presión profunda comprime y presiona desde la piel todos los planos contra el hueso.


La presión puede ser estática o mantenida y también presión con deslizamiento (que puede semejar el roce profundo). El comprimir una zona más o menos tiempo, tanto estáticamente como con deslizamiento, es una maniobra que requiere más energía y fuerza.


Es importante mantener el ritmo (12-15 presiones por minuto) y la intensidad uniformes a fin de obtener unos efectos homogéneos. La fuerza sobre zonas musculares será mayor y más enérgica que la empleada sobre zonas vasculares, edematosas, etc.


La auténtica presión profunda es la que se realiza sobre zonas dolorosas, pequeñas y concretas, o puntos selectivos de disparo del dolor (“puntos trigger”, “sere points”), que son los llamados puntos gatillo.


La presión profunda puede también ser realizada con los pies del terapeuta. Si éste es hábil, puede realizar maniobras de acariciamiento profundo y mixtas de presión-fricción o presión-frotación. De hecho, existe una nueva variante de masaje denominado “katapateo” o “masaje pedestre”, que utiliza exclusivamente los pies para realizar los movimientos.


Como variantes de las presiones podemos distinguir:


 


[image: ]  Punteo o digitopunción: consiste en ejercer una presión más o menos profunda sobre puntos concretos muy cincunscritos a la piel, realizando con el dedo índice, dedo medio o a veces el pulpejo del pulgar un suave, ligero, preciso y corto movimiento circular a la vez que se profundiza. Con esta maniobra se tratan directamente puntos dolorosos, reflejos o puntos de acupuntura. Se realiza presionando durante unos segundos (8-10) sobre la zona dolorosa con el pulpejo de un dedo o el talón de la mano. Se aplica de manera más o menos intensa según la sensibilidad de la zona. Como maniobra que habitualmente sigue al “effleurage”, debe aplicarse de manera más enérgica, ya que con ellas se trata de alcanzar estructuras y órganos más profundos (fig. 4.28).


Otro tipo de presiones puede ser las presiones realizadas a lo largo de un músculo o un trayecto vascular, buscando fines relajantes en el primer caso y de drenaje en el segundo.


 


[image: ]  Presación: se realiza con la totalidad de los dedos, palma y talón de las manos (figs. 4.29a-m).
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Figura 4.28. Punteo o digitopunción reforzada
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Figura 4.29a. Modalidades de presación: Presión con todos los dedos (Continúa)
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Figura 4.29b-e. Modalidades de presación: b. Presión con un nudillo. c. Presión nudillar reforzada. d. Presión con un puño. e. Presión reforzada con un puño (Continúa)
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Figura 4.29f-k. Modalidades de presación: f. Presión con dos puños. g. Presión entrecruzada con ambas palmas de las manos y estiramiento. h. Presión reforzada con la palma de la mano. i. Presión con codo reforzada. j. Presión con ambas palmas de las manos. k. Presión con antebrazos, más estiramiento. (Continúa)
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Figura 4.29l-m. Modalidades de presación: l. Presión con un aparato. m. Presión con los pies.


 


Vibraciones


 


Son oscilaciones o sacudidas rítmicas, suaves y rápidas, por regla general limitadas a zonas pequeñas. Se las denomina también como “trepidaciones atenuadas”, para indicar con este término la suavidad con que deben ser ejecutadas (fig. 4.30a-e).
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Figura 4.30a-c. a. Vibración plana con dos manos. b. Vibración punteada con el pulpejo de todos los dedos juntos. c. Vibración punteada con refuerzo. (Continúa)
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Figura 4.30d-e. d. Vibración con el puño, simple. e. Vibración con el puño, reforzada.


 


El ritmo de las vibraciones es entre 6 y 10 movimientos por segundo, lo cual indica lo fatigoso que resulta para el terapeuta que lo ejecuta.


La vibración puede ser indirecta, interponiendo una mano del terapeuta entre la piel y la mano que percute sobre los tejidos dérmicos a fin de evitar el dolor que puede provocar la vibración directa. Es más útil para masas musculares y zonas hiperálgicas.


En las vibraciones una mano permanece siempre en contacto con la piel, nunca se separa de ella.


 


Sacudidas


 


De brazos, de piernas, del cinturón escapular, etc. (fig. 4.31).
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Figura 4.31. Sacudida del miembro inferior


 


Se toma el miembro por el extremo distal (mano o pie), y se efectúan movimientos bruscos, acompasados y vibraciones de toda la extremidad. Su efecto es suavizante y relajante sobre los músculos y manipulativo sobre las articulaciones. No son, en realidad, maniobras de masaje puro, pues ya están en la frontera entre el masaje, la decoaptación articular y la manipulación (figs. 4.31 y 4.32).


Ejecutadas de manera rítmica y sin brusquedades, las vibraciones son eficaces para “soltar” la tensión en brazos y piernas, acelerar la circulación y restablecer el tono muscular (en deportistas). Movilizan bien los edemas si se las realiza suave y lentamente, y favorecen el desbridamiento articular y la relajación muscular. Al mismo tiempo son favorecedoras de la movilidad articular, por lo que pueden realizarse antes de los ejercicios articulares analíticos, ya que, en realidad, estas sacudidas vibratorias provocan una movilización poliarticular y el posible desbridamiento capsuloligamentoso y periarticular.
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Figura 4.32. Sacudida del miembro superior


 


Pellizcamiento


 


Para aplicar esta técnica de masaje profundo se utilizan los dedos, el primero contra el segundo en oposición, o bien el primero (pulgar) contra el resto de los dedos de la mano. Se utiliza preferentemente sobre las eminencias tenar e hipotenar y sobre la pared abdominal. Otra modalidad es el pellizcamiento de cicatrices a fin de flexibilizarlas y despegarlas y sobre fascias y tendones con fines estimulantes (figs. 4.33 y 4.34).


Otra modalidad de pellizcamiento a lo largo de una zona es la llamada “pinza rula o pinza rodante”. Se realiza con fines diagnósticos (miogelosis) o terapéuticos para el despegamiento de la piel de planos subcutáneos (fig. 4.35).
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Figura 4.33. Pellizcamiento. Pulgar en oposición con el nudillo del segundo dedo
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Figura 4.34. Pellizcamiento. Pulgar contra el resto de los otros dedos
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Figura 4.35. Pinza rula o pinza rodante


 


Rodamientos


 


Maniobra que se realiza con ambas manos, con dedos en extensión y unidos, una en sentido contrario a la otra a modo de fricción-compresión (fig. 4.36).
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Figura 4.36. Rodamiento en antebrazo


 


Se realiza sobre masas musculares o sobre las articulaciones (rodilla, codo) (figs. 4.37 y 4.38).
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Figura 4.37. Rodamiento en rodilla


 


Relaja, calienta y tonifica los músculos y articulaciones provocando, al realizarlo enérgicamente, una activa vasodilatación de la zona. A la vez calienta y elastifica las estructuras periarticulares que atraviesan las articulaciones, de ahí su aplicación en el masaje de calentamiento (figs. 4.39 y 4.40).


 


[image: ]


 


Figura 4.38. Rodamiento en hombro
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Figura 4.39. Rodamiento en brazo
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Figura 4.40. Rodamiento en pierna


 


Otras modalidades de maniobras


 


Tal vez de menor relevancia suelen ser toques diversos, combinados y que no se ajustan de una manera práctica a las técnicas de uso más cotidiano. Son maniobras más típicas del quiromasaje que se describen en otro capítulo.


Destacaremos aquí:


 


•  Pases digitales.


•  “Peinados” (fig. 4.41).


•  Golpeteos digitales.


•  Machazos digitales y nudillares.


•  Ondulaciones y escurrimientos.


•  Estiramientos.


•  Tecleteos.


•  Cacheteos dorsal, palmar y cóncavo.


•  Decoaptaciones y movimientos articulares (fig. 4.42).


•  Vibraciones de miembros.


•  Presiones mantenidas con eminencias, puños y codos.


•  Martilleos, picoteos.


•  Movimientos articulares.


•  Etcétera.
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Figura 4.41. Peinado
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Figura 4.42a. Decoaptación articular (Continúa)


 


Y todavía podríamos añadir algunas técnicas más, que alargarían la exposición y que solamente tienen carácter anecdótico o muy exclusivo de algunas escuelas y de cuya utilidad siempre queda la duda.
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Figura 4.42b. Decoaptación articular
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EFECTOS FISIOLÓGICOS DEL MASAJE


 


 





 


Dr. J. Vázquez Gallego / Dra. A. Vázquez Doce / Dra. M. J. Vázquez Doce


 


 


 


De los efectos generales del masaje, especialmente de sus efectos favorables más solicitados, como son los anal-gésicos, relajantes y emocionales, ya se ha hablado al describir el “masaje, dolor y analgesia”. Los efectos finales del masaje suponen una compleja serie de interrelaciones y mecanismos entrelazados que podrían resumirse como consecuencia de estas acciones que se suman y complementan:


 


•  Acción mecánica directa sobre los tejidos.


•  Acción refleja sobre el sistema nervioso.


•  Acción refleja sobre diversos órganos a distancia.


•  Acción química.


•  Acción psicológica.


 


Estas acciones se traducen en los efectos mecánicos, químicos, reflejos y psicológicos (Mennell) ya mencionados, si bien se pueden leer opiniones contradictorias sobre este punto.


Los efectos fisiológicos dependen en gran medida del tipo de masaje, de su duración, intensidad y profundidad, y de las características de la lesión que se trata.


 


EFECTOS SOBRE LA PIEL


 


La piel es la primera estructura receptora de las maniobras manuales del masaje como consecuencia de su rica inervación, por el elevado número de receptores sensitivos que posee (terminaciones térmicas, táctiles y dolorosas). Los receptores de la piel se dividen en:


 


•  Mecanoceptores de la piel (células de Merkel, corpúsculos de Meissner y Pacini, que son sensibles a las presiones).


•  Receptores térmicos o termoceptores (calor: corpúsculos de Ruffini, y frío: corpúsculos de Krause).


•  Nociceptores (perciben el dolor). Hay que destacar que existen tres tipos de receptores del dolor: cutáneos, somáticos (huesos, articulaciones) y viscerales (vísceras del cuerpo).


•  Receptores pilosos. Perciben el movimiento piloso.


 


La acción de las distintas maniobras de masaje sobre la piel es compleja y todavía no está perfectamente delimitada.


En un principio la acción mecánica de las manos del terapeuta o de los diversos aparatos se traduce en una vasodilatación activa e hiperemia local de mayor o menor intensidad, según el tipo y la intensidad del estímulo aplicado, lo que conlleva un aumento de la temperatura local por mecanismos directos y reflejos.


Esta vasodilatación se va generalizando posteriormente a nivel regional, produciendo un aumento de la sangre circulante, cuya consecuencia es el aumento de flujo sanguíneo al corazón, en el cual llega a provocar una moderada taquicardia.


La vasodilatación y la hiperemia consiguiente originan un aumento de:


 


•  Las funciones propias de la piel.


•  Las funciones propias del músculo subyacente.


•  La transmisión de las sensaciones cutáneas al sistema nervioso central, por el llamado “efecto de transducción” (efecto reflejo vegetativo), que pone en marcha los complejos mecanismos reflejos del masaje.


•  Estimulación de las terminaciones nerviosas de la piel, con efectos sedantes o estimuladores, según el tipo y la intensidad de las maniobras realizadas.


 


Sobre las funciones propias de la piel, el masaje origina:


 


•  Liberación de histamina, que origina una vasodilatación capilar con enrojecimiento local y posteriormente regional.


•  Mejora de la elasticidad y extensibilidad.


•  Un aumento de la transpiración (eliminación de líquidos).


•  Aumento de la secreción sebácea y sudorípara al desobstruir los orificios excretores y aumentar la acción protectora glandular.


•  Absorción de cuerpos grasos; de ahí la utilidad de ciertos preparados utilizados en el masaje.


•  Activación de la nutrición de las células dérmicas al mejorar la circulación superficial.


•  Aumento de la temperatura local de uno a tres grados (normalmente dos) según la intensidad y el tiempo de actuación del estímulo mecánico.


•  Favorece la eliminación de sustancias de desecho acumuladas en la piel, así como la descamación.


 


EFECTOS SOBRE EL MÚSCULO NORMAL


 


Existen tres tipos de tejidos musculares desde el punto de vista histopatológico:


 


•  Liso


•  Estriado


•  Cardíaco (éste último como una diferenciación del primero)


 


El interés en este caso es la acción del masaje sobre el músculo estriado, también denominado esquelético, que supone aproximadamente un 40% de la masa o tejidos del cuerpo humano y que viene a constituir el soporte motor del aparato locomotor.


El músculo normal está formado por miofibrillas perfectamente diferenciadas, de dos tipos:


 


•  Fibras de contracción lenta (tipo I o fibras rojas)


•  Fibras de contracción rápida (tipo II o fibras blancas)


 


Las fibras rojas, con un alto contenido de hemoglobina, están especializadas en la resistencia del músculo (por ejemplo: músculos del abdomen). Las fibras blancas o pálidas, con alto contenido en ATP, están especializadas en la rapidez y la fuerza (p. ej., el bíceps y el cuádriceps). Existe un tercer tipo de fibras “intermedias” capaces de adaptarse a las características de unas u otras dependiendo del entrenamiento de la persona.


La manipulación ejercida sobre la piel en la zona en que existe tejido muscular estriado, en primera instancia, ocasiona una variación fundamentalmente de sus tres propiedades básicas:


 


•  Tono


•  Elasticidad


•  Contractilidad


 


Al incrementarse el flujo sanguíneo muscular, el tono se reduce, lo que aumenta la elasticidad y contractilidad.


La vasodilatación y la hiperemia consiguiente con estos estímulos, originada por similares mecanismos desencadenantes, provocan en primer lugar un aumento del nivel de saturación de oxígeno en la sangre arterial, lo que eleva el contenido en hemoglobina y glóbulos rojos con la consiguiente respuesta de drenaje, con salida de catabolitos procedentes de la contracción muscular (ácido pirúvico, ácido láctico, etc.). De esta forma el músculo recupera su capacidad contráctil más rápidamente, aumenta la fuerza muscular, mejora la resistencia al trabajo muscular con disminución de la fatiga, actúa como descontracturante de la fibra muscular, disminuye la sensación dolorosa y se obtiene la relajación final.


En resumen: el músculo recupera más rápidamente sus propiedades de elasticidad, contractilidad, volumen y fuerza.


Estas acciones se ven potenciadas al desencadenar las maniobras de masaje una hiperactividad de las arteriolas con vasoconstricción inicial seguida a continuación de laxitud de sus paredes, lo que provoca una vasodilatación secundaria.


De todas formas tendremos en cuenta que estas acciones son variables según el tipo y la intensidad del masaje.


Así, un masaje superficial (roce) tiene poco efecto sobre las masas musculares y su aparato vascular, ya que sus principales efectos se manifiestan a nivel de la piel y a nivel psicológico.


Unas presiones profundas y bruscas perpendiculares a las fibras musculares actúan preferentemente como estimulantes del músculo aumentando su contractilidad.


Un amasamiento lento, con presiones suaves y profundas siguiendo la dirección de las fibras musculares, facilita la relajación.


A estos efectos se suma, los complementa y a veces los condiciona el efecto reflejo que todas las maniobras desencadenan. Los efectos segmentarios del masaje reflejo serán tema a tratar posteriormente.


De los efectos expuestos anteriormente deriva la indicación fundamental del masaje clásico sobre contracturas de los músculos dolorosos, irritados y con hipertonía generada por fenómenos directos o reflejos.


La contractura muscular por hipertono con acortamiento muscular acaece por norma general en toda la masa muscular. Cede con masaje muscular, aplicando correctamente las técnicas de masaje clásico. En cambio la miogelosis (contractura local mínima) del tamaño de un guisante y de límites poco netos, con sensación táctil como de barro, no cede fácilmente con las maniobras de masaje habitual. Mejora y cede, en cambio, con maniobras lentas y no dolorosas de presiones localizadas y amasamientos seguidos de drenajes linfáticos.
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EFECTOS DEL MASAJE SOBRE EL MÚSCULO PATOLÓGICO


 


La mayoría de los efectos estudiados en músculos patológicos derivan de trabajos experimentales, realizados en el laboratorio, y de ellos la mayoría están hechos sobre animales de experimentación, de ahí que sean difusos y poco fiables.


Sabemos que, en un principio, una sesión de masaje muscular que se aproxime a los 8-10 minutos sobre un músculo denervado mejora la nutrición de éste a la vez que previene la formación de tejido fibroso. Como consecuencia se retarda, aunque no se evita, la consiguiente atrofia muscular. Por el mismo proceso se retarda la aparición de la palidez muscular y la formación de tejido adiposo intramuscular, que son típicas del músculo denervado.


Por el contrario, una sesión de masaje del tipo que sea no favorece el proceso de reinervación, no altera las condiciones circulatorias, no las mejora y no mejora la contractilidad muscular.


El masaje tampoco aumenta el número de fibras ni su calidad. El aumento de volumen es debido exclusivamente a la vasodilatación que sigue a las maniobras de masaje. El aumento de volumen y la vasodilatación desaparecen rápidamente en el músculo denervado.


La circulación venosa y linfática se encuentran enlentecidas en el músculo denervado observándose en algunos músculos un “encharcamiento” de las miofibrillas por estasis de líquidos tisulares.


Otra cosa es la respuesta distalmente opuesta del músculo patológico no denervado. En el músculo miogelósico, el masaje dispersa los focos de miogelosis tornándolo más flexible y reduciendo el componente doloroso.


En el músculo espástico y contracturado, doloroso, el masaje consigue reducir o anular la contractura y el espasmo. Subjetivamente el paciente observa reducción del dolor y de la sensación de “acalambramiento”.


 














	MASAJE EN EL MÚSCULO




	MÚSCULO NORMAL

	SÍ

	
Mejora la nutrición

Lo hace más plástico y contráctil

Aumenta su volumen

Activa el trabajo muscular

Disminuye y retarda la fatiga

Aumenta la propulsión de sangre venosa y linfa






	NO

	
Aumenta el número de miofibrillas

Aumenta el volumen del músculo

Aumenta la fuerza

Altera el tono muscular






	MÚSCULO DENERVADO

	SÍ

	
Mejora la nutrición

Previene la formación de tejido fibroso

Retarda la atrofia pero no la evita

Retarda la aparición de rigidez muscular

Retarda la aparición de tejido adiposo






	NO

	
Favorece la reinervación

Altera la circulación

Mejora la contractilidad

Aumenta el volumen muscular






	MÚSCULO PATOLÓGICO NO DENERVADO

	SÍ

	
Dispersa los focos de miogelosis

Disminuye o anula la contractura y el dolor

Disminuye o anula la sensación de “acalambramiento”

Relaja el músculo espástico

Ablanda el músculo endurecido y/o doloroso








 


EFECTOS SOBRE LA CIRCULACIÓN EN GENERAL


 


En general todas las manipulaciones del masaje, salvo rara excepción, tienen sin lugar a dudas su principal efecto sobre la circulación.


El masaje actúa sobre los tres niveles circulatorios y sobre los tres sistemas:


 


•  Sobre la circulación arterial (arterias, arteriolas, capilares).


•  Sobre la circulación venosa (venas y capilares venosos).


•  Sobre la circulación linfática (vasos, colectores y ganglios linfáticos).


 


En general el masaje actúa sobre los vasos de dos formas:


 


•  Directamente: consecuencia del efecto mecánico por las maniobras de presión, elongación y encogimiento ejercidas sobre los vasos.


•  Indirectamente: sobre las terminaciones neuromotrices de los vasos, provocando una variación de su calibre.


 


EFECTOS SOBRE LAS CIRCULACIONES


 


•  Sobre la circulación arterial: el efecto de las maniobras de masaje se traduce en un estímulo del flujo sanguíneo a nivel arteriolar y arterial. Esta aceleración circulatoria provoca los fenómenos de rubicundez de la zona tratada. Este rubor, por dilatación de los vasos periféricos, será más intenso cuanto más constante y profundo sea el estímulo aplicado. El aumento del flujo arterial da lugar al enriquecimiento de oxígeno y sustancias nutricias con aumento del metabolismo local. Algunos afirman que una sesión larga y mantenida de masaje da lugar a un descenso (poco significativo) de la tensión arterial.


•  Sobre los capilares superficiales: el masaje, en especial si es superficial, actúa en un primer tiempo como vasoconstrictor para inmediatamente provocar una vasodilatación por dilatación de los capilares activos y la activación y apertura de los capilares en reposo o de reserva.


•  Sobre la circulación venosa: actúa acelerando el flujo venoso, favoreciendo el retorno sanguíneo si el masaje se aplica en sentido centrípeto, aumentando la acción de las válvulas. Esta aceleración de la circulación venosa que se produce al efectuar el masaje supone un estimable efecto favorable en los trastornos venosos periféricos de la circulación de retorno. Al mejorar la circulación de retorno se verá favorecida la salida de catabolitos de la zona tratada. Esta evacuación de residuos del trabajo muscular mejora las condiciones de recuperación del músculo.


•  Sobre la circulación linfática: su efecto es similar al ejercido sobre la circulación venosa, favoreciendo el vaciamiento y de esta forma la reabsorción de líquidos y detritos tisulares y mejorando la estasis linfática. De este modo el masaje linfático favorece la salida de materias tóxicas de desecho y partículas extrañas de la zona lesionada y edematizada. El dinamizar los capilares linfáticos es fundamental para el tratamiento de los linfedemas de las extremidades, y en los procesos en los que existe exceso de catabolitos a nivel muscular tras un esfuerzo intenso (masaje de restauración postcompetición). En el capítulo sobre masaje drenaje linfático se exponen más ampliamente los mecanismos, efectos y aplicaciones del masaje drenaje linfático.


 


EFECTOS SOBRE EL TEJIDO ADIPOSO


 


El efecto del masaje sobre las acumulaciones adiposas es, en ocasiones, uno de los objetivos de aquél en las sesiones de estética.


Como norma general, determinadas técnicas de masaje (amasamiento, aplastamiento, pellizcado, rodamiento) son capaces de destruir células adiposas y tienden a disolver las acumulaciones adiposas por esta acción mecánica que se produce sobre el adipocito. Las técnicas capaces de provocar este efecto serán siempre vigorosas y agresivas.


Paralelamente, al aumentar la circulación local y surgir la hiperemia, la reabsorción de adipocitos se ve incrementada. Otro efecto (más hipotético) podría ser aquel en el que el aumento del gasto calórico se provoca con maniobras de masaje y con movilizaciones del aparato locomotor, que contribuyen a movilizar el nivel de tejido graso, con lo que las reservas grasas tienden a disminuir. Si bien para este supuesto será necesario un plan de ejercicios vigorosos y cotidianos, complementados con una dieta equilibrada y exenta de grasas. No obstante, en el momento actual sabemos que la manera efectiva y eficaz de reducir el tejido adiposo (“bajar las grasas”) es el ejercicio físico aeróbico (bicicleta, footing, escaleras, caminar, nadar, etc.) acompañado de una dieta adecuada baja en calorías.


 


EFECTOS SOBRE EL APARATO DIGESTIVO


 


El más destacado de los efectos sobre este aparato es de tipo mecánico, en especial sobre las asas intestinales del intestino grueso. Según la dirección de las maniobras del masaje y la intensidad con que se aplique, puede ser relajante y analgésico (antiespasmódico) si se ejecuta de forma suave y en la misma dirección de las asas intestinales. También puede ser estimulante o excitante de la musculatura lisa si se aplica de manera intensa al estimular el peristaltismo intestinal favoreciendo la progresión del contenido del colon hacia el recto y su posterior expulsión. Por ello se encuentra indicado en casos de estreñimiento.


Secundariamente tiene un efecto reflejo, que en general, es de tipo estimulante.


Otros efectos y aplicaciones se ofrecen en el capítulo “El masaje abdominal”.


 


EFECTOS SOBRE ESTRUCTURAS NERVIOSAS PERIFÉRICAS


 


Los efectos del masaje sobre los tejidos nerviosos son sumamente importantes y complejos según se apliquen técnicas suaves y lentas (sedantes) o violentas y rápidas (excitantes y estimulantes).


 


•  Actúa disminuyendo la sensibilidad de las terminaciones nerviosas sensitivas, es decir, disminuyendo la percepción del dolor (analgésico), con sensación de sedación.


•  Aumenta la excitabilidad de los nervios motores, de forma que incrementa el tono y facilita la contracción muscular. Este efecto se potencia si las maniobras son bruscas, rápidas y enérgicas (vibraciones, percusiones, fricción profunda).


•  Contribuye por la hiperemia que provoca a mejorar la nutrición de los nervios periféricos.


•  La disminución de la sensibilidad y la estimulación de la contracción muscular favorecen secundariamente la relajación refleja e indirectamente la relajación psíquica al disminuir el dolor y la tensión.


•  Disminuye la estesia táctil al desbloquear parcialmente las terminaciones sensitivas dérmicas.


 


EFECTOS REFLEJOS


 


Los efectos reflejos dependen de diversos factores como el tipo de maniobras, intensidad, ritmo, profundidad, superficie de contacto y características de las estructuras “contactadas”, dirección y estado de los tejidos. No obstante, en mayor o menor cuantía todos los masajes tienen unos efectos directos (mecánicos) y suscitan unos efectos reflejos.


La búsqueda de efectos reflejos se basa en las excitaciones nerviosas que las maniobras provocan y su transmisión al sistema nervioso central, de manera que inhiben los influjos nociceptivos a la vez que favorecen la secreción de neuromediadores (endorfinas y encefalinas).


Para más detalles remitimos al capítulo “Masajes reflejos”.


 


EFECTOS CENTRALES


 


Existen numerosas teorías sobre los posibles efectos y beneficios que el masaje puede ejercer sobre el sistema nervioso central, de las cuales destacamos estas cinco:


 


•  Activa los controles de inhibición espinal.


•  Activa las estructuras nerviosas inhibitorias del dolor a nivel del tronco del encéfalo.


•  Altera la transmisión de impulsos nerviosos periféricos del dolor.


•  Estimula a nivel central la liberación de endorfinas.


•  Efectos máximos con la sumación de varias teorías.


 


Pero el efecto final y primordial es la sensación de alivio del dolor que puede llegar incluso a la supresión de éste, con sensación de bienestar físico y psíquico.


 


EFECTOS PSICOLÓGICOS


 


Aquí se suman las acciones generales de analgesia, relajación y disminución de la ansiedad que genera el masaje a las del resto de condiciones idóneas para su aplicación: temperatura adecuada, charla agradable y ambiente relajado y, si es posible, una música suave y relajante. De esta forma se crea un ambiente propicio para que el efecto psicológico influya en la eficacia del masaje. Los pacientes se manifiestan más afectivos y positivos.


A este respecto el terapeuta debería consultar algunos tratados de métodos de relajación. Si se obtiene una relajación adecuada del paciente, consiguiendo evadirlo de sus problemas cotidianos y trasladarlo temporalmente al mundo maravilloso del subconsciente, se obtendrán unos resultados sorprendentes con unas técnicas adecuadamente realizadas. (Véanse trabajos de Schultz, Lindemann, Caicedo y obras de hatha yoga.)


En el deporte, como veremos más adelante, el masaje es efectivo para mejorar el estado psicológico de los atletas. El masaje lento y sostenido les va a reducir la ansiedad. El masaje rápido y vigoroso va a rescatar al atleta de un estado de apatía. De esta forma el masajista también podrá influir favorablemente sobre el atleta al situarlo en condiciones de mayor motivación, y en condiciones óptimas de bienestar para competir.


Los efectos sobre la relajación psíquica son positivos durante y después del masaje (Field-Morrow et al.), y contribuyen a una mejor relajación muscular.


Si bien los efectos tónicos y sedantes psíquicos están reconocidos no sólo en las personas enfermas, sino también en las sanas, hemos de alertar a incautos, crédulos y también a ciertos “masajistas” que hablan o creen en los “poderes mágicos del masaje”.


 


EFECTOS BIOQUÍMICOS


 


El efecto vascular (vasodilatador) se debe fundamentalmente a la liberación de histamina a nivel local.


El masaje profundo y agresivo (posiblemente por microtraumatismo) eleva las concentraciones séricas de mioglobulina, transaminasa oxalacética glutámica, creatín-cinasa y lactato-deshidrogenasa.


Después de un masaje de 20 minutos se ha demostrado un aumento de las encefalinas y endorfinas en sangre. También se ha comprobado su efecto anticoagulante (reduce el riesgo de trombosis venosa) por liberación de sustancias que disminuyen la hiperviscosidad de la sangre aumentando la velocidad de los hematíes y contrarrestando la estasis vascular. Al mejorar las circulaciones facilita el intercambio de líquidos tisulares con lo que mejora la nutrición y metabolismo de los tejidos masajeados.


 


EFECTOS SOBRE EL DOLOR


 


Al mejorar las circulaciones, se facilita el intercambio de líquidos tisulares con la consiguiente mejora de la nutrición y del metabolismo de los tejidos masajeados.


Los procesos fisiológicos y las respuestas bioquímicas, así como los cambios anatómicos, influyen de manera importante en la supresión o disminución del espasmo muscular y el dolor. A ellos se suma y complementa el efecto psicológico.


Según Kaada y Torstiembo: “El papel del masaje en la producción de la sensación de bienestar e incluso de euforia podría estar explicado por el aumento del nivel plasmático de endorfinas tras el masaje”.


Últimas investigaciones confirman que los queratinocitos de la piel a través de una compleja respuesta facilitan la formación de endorfinas.


Al disminuir la ansiedad y el dolor la relajación es más notoria y eficaz.


 


RESUMEN DE LOS EFECTOS DEL MASAJE


 


Finalmente podemos resumir los efectos del masaje en:


 


[image: ] Efectos mecánicos:


 


•  Fricciona los tejidos y los elastifica.


•  Bombea la circulación.


•  Estira los tejidos blandos.


•  Presiona sobre los planos duros (óseos y articulares).


•  Relaja las contracturas y tensión muscular.


•  Despega las cicatrices del interior de los tejidos.


•  Dilata la microcirculación y aumenta la circulación general arterial, venosa y linfática.


•  Descarga los catabolitos y productos de desecho de los tejidos.


•  Mejora la nutrición y el metabolismo de los tejidos.


 


[image: ] Efectos reflejos:


 


•  Facilita la relajación.


•  Reduce el dolor.


•  Aumenta la microcirculación.


•  Equilibra el sistema nervioso autónomo.


 


[image: ] Efectos psicológicos:


 


•  Relajación.


•  Sensación de bienestar.


•  Alivio del dolor.
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INDICACIONES GENERALES DEL MASAJE


 


 





 


Dr. J. Vázquez Gallego / Dra. A. Vázquez Doce / Dra. M. J. Vázquez Doce / Dra. R. Solana Galdámez


 


 


 


Las indicaciones del masaje son múltiples, consecuencia lógica de su efectividad en numerosos procesos patológicos, pero este libro lo dedicamos de forma especial a las indicaciones en la patología del aparato locomotor.


Estas indicaciones se hallan todavía más generalizadas como consecuencia de la escasa incidencia de complicaciones, efectos secundarios y contraindicaciones, unidos a la sencillez de aplicación.


 


ENFERMEDADES DEL APARATO LOCOMOTOR


 


•  Edemas postraumáticos y postinmovilización.


•  Hematomas.


•  Adherencias de planos musculares y/o aponeuróticos, piel, etc.


•  Atrofias musculares por desuso o inmovilización.


•  Atrofias musculares miogénicas o neurogénicas.


•  En procesos dolorosos periarticulares (hombro, codo).


•  Procesos mixtos: lumbalgias, lumbociatalgias.


•  Dolores tendinosos, ligamentosos (esguinces), capsulares.


•  Mialgias.


•  Contracturas musculares postraumáticas.


•  Contracturas reflejas.


•  Contracturas de las masas paravertebrales.


•  Infiltraciones y retracciones musculares.


•  Miogelosis.


•  Miositis.


•  Preparación del músculo para las exigencias de la competición.


•  Cicatrices (simples, retráctiles, queloides, etc.).


 


ENFERMEDADES REUMÁTICAS


 


Respetando la fase aguda en que cualquier maniobra puede aumentar la crisis dolorosa e inflamatoria.


En la fase de estado está indicado en todas las afecciones reumáticas. En los reumatismos musculares es un elemento terapéutico de primer orden para relajar y tonificar la musculatura esquelética.


 


ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS


 


PERIFÉRICAS


 


•  Parálisis, paresias.


•  Trastornos tróficos del SN periférico.


•  Espasticidad.


 


CENTRALES (COMO SEDANTE Y RELAJANTE PSÍQUICO)


 


Estrés, insomnio, agitación, alteraciones psíquicas por exceso de trabajo, agotamiento físico, manifestaciones de dolor, etc.


 


ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO


 


•  Problemas de la circulación de retorno.


•  Varices y prevención de flebitis.


•  Postflebitis de miembros.


•  Edemas, linfadenitis, infiltrados.


•  Úlceras varicosas y de decúbito, etc.


 


ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO


 


•  Cólicos y espasmos de la musculatura lisa.


•  Estreñimiento.


•  Hipotonía.


•  Aerofagia.


 


ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO


 


•  Asma.


•  Broncopatías, bronquiectasias, enfisema.


•  Obstrucciones bronquiales.


•  Afecciones postquirúrgicas del aparato respiratorio.


 


ENFERMEDADES DIVERSAS


 


•  Cicatrices induradas, dolorosas (neurinomas), queloides, adherencias cicatrizales.


•  Escaras y úlceras de decúbito.


•  Cicatrices queloideas postquemaduras o inter-venciones.


•  Celulalgias, miogelosis.


•  Traumatismos deportivos diversos (masaje deportivo).


•  Enfermedades psiquiátricas (ciertos estados somatizados).


•  Dismenorrea.


•  Y en general como terapéutica de apoyo en casi la totalidad de los estados dolorosos, salvo las contraindicaciones precisas que indique el médico.


 


ESTÉTICA Y COSMÉTICA


 


•  Celulitis y procesos afines.


•  Linfedemas.


•  Púrpura rosácea.


•  Obesidad (sedentarismo).


•  Atonías de piel y músculos.


•  Retenciones hídricas (premenstrual).


•  Vaciados venosos y linfáticos.


•  Piel “arrugada”, etc.


 


ENFERMEDADES CON VERTIENTE PSICOLÓGICA


 


•  Que necesitan relajación psíquica.


•  Alivio de la ansiedad y tensión.


•  Disminución del dolor.


•  Disminución de la angustia y depresión.


•  Estimulación de la actividad psicofísica.


•  Estimulación sexual.


•  Revitalizante general.


•  Obtención de confianza a través del tacto y de las manos.


 


INDICACIONES DE TÉCNICAS PRECISAS


 


Existen ciertas técnicas que tienen indicaciones muy precisas, si bien suelen tener alguna otra aplicación secundaria. Aquí describiremos las más específicas:


 


•  Masaje transverso profundo de Cyriax: Secuelas de traumatismos de partes blandas, traumatismos deportivos recientes y crónicos.


•  Masaje de Grossi: Problemas de las vísceras abdominales.


•  Masaje de Vogler-Kraus: Secuelas de traumatismos osteoarticulares, lesiones crónicas (Südeck, osteoporosis local, etc.).


•  Masaje de Bugnet: Atrofias musculares.


•  Rolfing: Equilibrio, postura, antigravitatorio.


•  Californiano: Relajante, euforizante, desestresante.


•  Vodder-Leduc: Drenaje linfático manual.


•  MTC de Dicke: Alteraciones vasculares, miembros inferiores fundamentalmente.


•  Masaje cardíaco externo: paro cardíaco. Reanimación cardiopulmonar.


 


CONTRAINDICACIONES GENERALES DEL MASAJE


 


Las contraindicaciones del masaje pueden ser de dos tipos:


 


a) Absolutas


 


•  Alteraciones hemorrágicas graves y fragilidad capilar.


•  Flebitis, trombosis, linfangitis.


•  Cardiopatías descompensadas.


•  Brotes reumáticos agudos (artritis reumatoide, gota).


•  Afecciones tumorales.


•  Diversas afecciones de la piel (infecciones, psoriasis).


•  Estados febriles.


•  Traumatismos agudos y heridas.


•  Fracturas sin consolidar.


•  Roturas musculares y tendinosas agudas.


•  Quemaduras.


•  Bursitis.


•  Miositis osificante.


•  Infección aguda: osteomielitis, artritis séptica, etc.


•  Tumoraciones o bultos no identificados (no diagnosticados).


•  Y en general cualquier enfermedad en fase evolutiva hacia la agravación.


 


b) Relativas


 


•  Embarazo.


•  Enfermedades reumáticas en fase subaguda.


•  Hipertensión.


•  Taquicardia.


•  Cólicos.


•  Contusiones leves.


•  Reacciones cutáneas al masaje.


•  Zonas de hiper o hipoestesia extensas.


•  Hemofilia en la que el paciente puede sangrar con facilidad.


•  Hipotensión.


•  Masaje abdominal en casos de diarrea, hernias, cólicos agudos.


•  Intolerancia por aumento del dolor.


•  Otras enfermedades de la piel (sabañones, quemaduras).


•  Nunca se utiliza masaje sobre las fracturas hasta que éstas se hallen perfectamente consolidadas y el médico ordene el oportuno tratamiento.


•  En las luxaciones nunca se utiliza el masaje hasta que una vez reducida y retirados los oportunos sistemas de inmovilización, se comprueba la total reducción de la misma.


 


En otro capítulo de esta obra se exponen zonas y estructuras que es necesario respetar en el momento de dar masaje.


 




INDICACIONES DEL MASAJE


GENERALES


 


•  Hipotonía muscular, atrofia muscular


•  Estasis arterial, arteritis, varices


•  Dolores, contracturas y espasmos musculares


•  Infiltrados subcutáneos, miogelosis, celulalgias


•  Linfedema, insuficiencia venosa periférica


•  Cicatrices dolorosas, adheridas y queloides


•  Hematomas (según la fase en que se encuentren)


•  Fibrositis (según la fase)


•  Lesiones musculares del deporte (contusión, calambre)


•  Rigideces articulares y periarticulares


•  Algias articulares, con o sin algodistrofia


•  Espondiloartrosis locales y generalizadas


•  Cervicalgias, dorsalgias y lumbalgias


•  Tortícolis aguda


•  Cervicobraquialgia, lumbociatalgia y otras radiculopatías


•  Tendinitis y adherencias tendinosas


•  Entesalgias, entesitis, fascitis


•  Esguinces y postinmovilización de los mismos


•  Previo a manipulaciones vertebrales y periféricas


•  Pre y post “stretching”


•  Otros dolores de variada etiología (vascular, visceral)


•  Paraplejía y tetraplejía (“nursing” de prevención de escaras)


 


ESPECÍFICAS


 


•  Sistema respiratorio


•  Sistema urinario


•  Sistema digestivo


•  Sistema cardiovascular


•  Estético


•  Psicorrelajante


•  Sensorial





 




CONTRAINDICACIONES DEL MASAJE EN REHABILITACIÓN


GENERALES


 


•  Tromboflebitis


•  Embolismo


•  Cicatrices recientes y/o productivas


•  Zonas anestésicas


•  Infección y/o inflamación aguda


•  Lesiones cutáneas


•  Cardiopatías graves


•  Neuropatías graves


•  Diabetes descompensada


•  Gota


•  Diátesis hemorrágica, linfógena


•  Neoplasias diversas


 


ESPECÍFICAS DEL APARATO LOCOMOTOR


 


•  Hernia, desgarro o rotura musculares


•  Rotura de vainas y/o tendones (total o parcial)


•  Rotura reciente de ligamentos


•  Heridas abiertas


•  Hematomas recientes


•  Hemorragia reciente


•  Inflamación articular postraumática (con o sin sinovitis)


•  Artritis aguda


•  Calcificaciones: supraespinoso, hematoma calcificado, ligamento lateral interno de la rodilla


•  Miositis osificante


•  Fibrosis, tendinitis, entesitis (en fases agudas)


•  Aumento del dolor o de la contractura muscular
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CONCEPTOS ANATÓMICOS BÁSICOS


 


 





 


Dra. R. Solana Galdámez / Dra. A. Vázquez Doce


 


 


 


LA PIEL


 


El sistema tegumentario es el sistema corporal formado por el tejido orgánico que recubre y protege al cuerpo, e incluye la piel y sus anexos: pelos, uñas, glándulas sudoríparas y glándulas sebáceas. La piel es el órgano más grande y pesado del cuerpo humano, al que recubre prácticamente en su totalidad. Además incluye en su espesor terminaciones sensitivas táctiles de presión, térmicas y dolorosas, sin olvidar vasos arteriales, venosos y linfáticos.


Su superficie oscila entre 1,5 y 1,8 m2, según la talla y el peso del sujeto.


Su peso representa aproximadamente el 16% del peso corporal total, alrededor de 5 kg, más del doble del cerebro o el hígado.


El espesor varía considerablemente de una región a otra, oscilando entre 1 y 4 mm, siendo más delgada en los párpados, órganos genitales, regiones ventrales y zonas de flexión de los miembros (ingle, axila, cara anterior del cuello). Su espesor varía también en función de la edad y el sexo, siendo más delgada en los niños y en los ancianos, así como en las mujeres.


Su elasticidad es grande, pero va disminuyendo con el envejecimiento. En un adulto joven una tira de piel de 10 a 12 mm de ancho llega a resistir un peso de 10 kg, lo que se debe a la existencia de fibras colágenas y elásticas.


La piel se encuentra adherida a los planos anatómicos subyacentes a través de haces de tejido conectivo, aunque en todo el cuerpo existe cierto grado de deslizamiento de la piel sobre las estructuras profundas. Este deslizamiento será de distinta intensidad según la zona topográfica. La piel está más firmemente unida a las eminencias óseas y articulares que a las musculares, y es más móvil en el cuello, tórax o abdomen.


Su color varía según las distintas razas en relación con la concentración de pigmento melánico, del grosor y de la red vascular. Pero el tono también es variable según las zonas del cuerpo, siendo la piel más oscura en la areola mamaria, órganos genitales y en partes expuestas del cuerpo, y más clara a nivel de las zonas plantares y palmares. La coloración normal de la piel puede ser modificada por algunas enfermedades como la anemia, la ictericia y otras enfermedades endocrinas.


En cuanto a la forma de su superficie externa, la piel sigue patrones geométricos irregulares, en los que podemos identificar tres tipos de estructuras que son visibles a simple vista:


 


a)  Surcos. La piel en toda su superficie está marcada por líneas o surcos, más o menos profundos, transversales en las zonas de flexión y otros que siguen direcciones variables en el resto del cuerpo.


b)  Crestas. En las manos y los pies constituyen las huellas o dermatoglifos, cuya morfología es única e irrepetible para cada persona.


c)  Poros. Pequeños orificios por los que emergen los pelos y por los que se vierte al exterior el contenido de las glándulas sebáceas y sudoríparas.


 


ESTRUCTURA DE LA PIEL


 


La piel está constituida por tres capas superpuestas que de superficial a profunda son (fig. 7.1):


 


•  La epidermis


•  La dermis


•  La hipodermis


 


Epidermis


 


La capa más superficial de la piel es una lámina que recubre la dermis. Está formada por células epiteliales y no contiene vasos sanguíneos ni linfáticos. A su vez se divide en seis capas, de las cuales las tres más superficiales (descamativa, córnea y lúcida) forman una superficie seca, transparente, incolora y resistente que continuamente se va desprendiendo como respuesta al roce o a otras agresiones externas. Las tres capas más profundas (granulosa, espinosa y germinativa) constituyen la parte viva y reactiva de la epidermis. La capa más profunda, llamada germinativa, tiene sus células en constante división con el fin de que puedan ir transformándose y ascendiendo para sustituir a las que se pierden en la capa descamativa. Por lo tanto las células de la epidermis nacen en las capas profundas, van degenerando y progresando hacia la superficie hasta llegar a la capa descamativa (la más superficial), donde se desprenden, en un ciclo continuo.


 


[image: ]


 


Figura 7.1. Estructura de la piel


 


En la capa germinativa también se encuentran los melanocitos, células que producen la melanina, pigmento que proporciona el color a la piel y la protege de la luz ultravioleta. Existen también en la capa germinativa otros grupos celulares que forman parte del sistema inmunitario y sensitivo.


 


Dermis


 


Es la capa intermedia de la piel y está formada por tejido conjuntivo: fibroblastos, fibras de colágeno, fibras elásticas y fibras de reticulina. Se encuentra en contacto con la capa germinativa de la epidermis a través de la unión dermoepidérmica, encargada de dar soporte mecánico y regular la permeabilidad de la piel.


Contiene las glándulas cutáneas, los folículos pilosos, los músculos pilosos, los capilares venosos, arteriales y linfáticos, y los corpúsculos nerviosos terminales.


En ella se distinguen dos estratos:


El papilar, con numerosas papilas en dirección al estrato germinativo de la epidermis. Es la zona de mayor celularidad y es asiento de los principales procesos metabólicos de la piel.


El estrato reticular, formado por tejido conjuntivo denso, con numerosas fibras colágenas y elásticas. Su función es proteger al organismo contra estiramientos, roces y contusiones.


 


Hipodermis o tejido celular subcutáneo


 


Es la capa más profunda de la piel. Está formada por tejido conjuntivo laxo, poco denso, entre el que se acumula el tejido adiposo. En algunas zonas de la epidermis aparecen haces de tejido conjuntivo más denso a través de los cuales la piel se une a la fascia muscular y al periostio. El tejido adiposo es de grosor variable y depende fundamentalmente de la zona que se considere y del porcentaje de grasa de cada persona. Constituye una acumulación de energía y agua para el ser humano. Interviene en la termorregulación y en la protección contra traumatismos.


 


VASCULARIZACIÓN DE LA PIEL


 


Red sanguínea


 


Procedentes de los troncos arteriales subcutáneos parten vasos que forman una red de capilares en la capa más profunda de la dermis: el plexo arterial subdérmico. De esta red surgen ramas ascendentes que llegan hasta la zona subpapilar donde forman la red o plexo arterial subpapilar. De este plexo salen arteriolas que penetran en las papilas. Cada arteriola se continúa con las vénulas (que ya llevan sangre venosa) que a su vez desembocan en la red venosa subpapilar, de la que salen venas que llegan a la red venosa subdérmica.


 


Red linfática


 


Los vasos linfáticos nacen en las papilas de la dermis y tienen una disposición semejante a la red arteriovenosa. Son responsables de la eliminación de restos del metabolismo.


 


INERVACIÓN


 


La piel se encuentra muy inervada por los ramos cutáneos de los nervios espinales y de los nervios craneales. El territorio cutáneo inervado por un nervio espinal recibe el nombre de dermatoma.


A nivel de la piel los nervios forman un plexo subepidérmico y otro plexo dérmico. En la epidermis sólo existen terminaciones nerviosas sensibles al tacto fino. En la dermis tenemos corpúsculos y células táctiles sensibles al tacto, a la presión, al frío, al calor, a las tracciones, a la tensión y a la vibración.


Además de la inervación sensitiva también se localizan en la piel nervios motores para la inervación de los músculos erectores de los pelos, y fibras simpáticas para controlar la secreción de las glándulas sudoríparas y la vasoconstricción y vasodilatación del sistema arteriovenoso de la piel.


 


ANEXOS CUTÁNEOS


 


Están constituidos por los pelos, las uñas, las glándulas sebáceas y las glándulas sudoríparas.


Las glándulas sebáceas se encuentran distribuidas por toda la piel. Están pegadas a los folículos pilosos, a los cuales se abren. Segregan el sebo, un material graso, cuya misión es regular la pérdida de agua y proteger la piel, formando una barrera protectora y aislante.


Las glándulas sudoríparas también se distribuyen por toda la piel aunque están más desarrolladas en las axilas, palma de la mano, planta del pie y en los márgenes del ano. Segregan sudor, formado por un 90% de agua y el resto de sales minerales, cuya principal función es la de enfriar el cuerpo con el objetivo de mantener constante la temperatura corporal.


 


FUNCIONES DE LA PIEL


 


1.  Protección frente al exterior. Aísla al organismo del medio externo al desempeñar el papel de una membrana que lo recubre casi en su totalidad. Además, el sebo y su pH ácido la protegen frente a la proliferación bacteriana.


2.  Protección frente a agentes químicos gracias al estrato córneo y a la grasa epidérmica.


3.  Protección frente a las radiaciones solares, gracias a la melanina.


4.  Interviene en el metabolismo del calcio. A nivel de la piel, y gracias a las radiaciones ultravioleta, se transforma el calciferol en vitamina D, que es indispensable para que el calcio se absorba a nivel intestinal.


5.  Termorregulación. La piel es una barrera contra las variaciones externas de la temperatura. Así impide el paso del frío exterior y por otro lado, favorece la pérdida de calor cuando la temperatura corporal es excesiva. Todo ello por medio de la sudoración y del control de la vasodilatación y vasoconstricción de los vasos sanguíneos superficiales.


6.  Función sensorial. A nivel de la piel se recogen del exterior diversos estímulos, como son la sensibilidad táctil, la dolorosa y la térmica.


 


LOS MÚSCULOS


 


El sistema muscular, los músculos esqueléticos, representan aproximadamente el 40-45% del peso corporal. En la población sedentaria, a partir de los 25 años la disminución de masa muscular es progresiva y continua, pudiendo llegar a ser el 5% anual entre los 25 y los 80 años.


Esta reducción de la masa muscular debido a una progresiva falta de actividad física no se produce a expensas de la disminución del número de fibras musculares, sino a la disminución de su tamaño por atrofia muscular o sarcopenia.


Los músculos son órganos que tienen la capacidad de contraerse, es decir, de disminuir su longitud acercando los puntos de inserción, en respuesta a un estímulo; y de relajarse, aumentar su longitud, separando estos puntos. Como consecuencia de este juego muscular se producen los movimientos del cuerpo. Además de su capacidad para contraerse, el músculo tiene la propiedad de ser elástico, o sea, puede recuperar espontáneamente su forma original una vez desaparece el estímulo externo.


Los músculos se dividen en dos grandes grupos:


 


1.  Músculos estriados, voluntarios, o de la vida animal. También se llaman músculos estriados por estar formados por fibras musculares estriadas. Se contraen bajo la influencia de la voluntad, por acción del sistema nervioso central, y son los que mueven el esqueleto, constituyendo así los órganos activos del aparato locomotor. Estos músculos y sus capas de envoltura (las fascias) son los más susceptibles de padecer alteraciones (contracturas, elongaciones, roturas, puntos gatillo, etc.) y por lo tanto a ellos nos vamos a referir específicamente, ya que en el tratamiento de estas alteraciones es parte fundamental el masaje.


2.  Músculos lisos, viscerales o de la vida vegetativa. También llamados lisos porque sus fibras musculares carecen de estrías. Su contracción y relajación es involuntaria, mediada por el sistema nervioso vegetativo. Se encuentran en el aparato respiratorio, digestivo, circulatorio, reproductor y renal.


 


Mención aparte merece el músculo cardíaco, ya que siendo su estructura la de un músculo estriado, su comportamiento es el de un músculo liso, es decir, de contracción involuntaria.


 


CARACTERÍSTICAS DEL SISTEMA MUSCULAR


 


Número de músculos


 


El número de músculos que tiene el cuerpo humano varía según la literatura consultada, dependiendo del anatomista que haga el recuento; así, para Theile sólo hay 346 músculos, mientras que para Sappey existen 501 músculos estriados. Esta variabilidad es consecuencia de que algunos anatómicos consideran que un músculo es un fascículo de otro vecino, mientras que otros lo consideran como un músculo independiente.


Existe un grupo de músculos no constantes, en los que se admite de forma unánime la existencia de variabilidad entre individuos; son los músculos accesorios, como el músculo accesorio del cuadrado plantar del pie.


 


Anatomía macroscópica


 


Los músculos se componen en general de dos partes:


 


1.  Un cuerpo, grueso, rojo, que es la parte carnosa, denominada también vientre muscular. Esta parte es la que se contrae activamente.


2.  Dos extremidades, que suelen ser más estrechas, blancas nacaradas y muy resistentes, que son las regiones tendinosas, es decir, la parte pasiva del músculo.


 


Clasificación de los músculos


 


a. Según su situación anatómica


 


Según su ubicación en el interior del organismo podemos distinguir dos grandes grupos musculares:


 


1.  Músculos superficiales o cutáneos. Situados inmediatamente debajo de la piel, se insertan por sus extremos en la cara profunda de la dermis. Se localizan en la cabeza, en la cara, en el cuello y en la palma de la mano, y en el hombre están muy poco desarrollados.


2.  Músculos profundos o subaponeuróticos. Están situados por debajo de la fascia subcutánea. La mayor parte de ellos se insertan en estructuras óseas y por ello reciben el nombre de músculos del esqueleto.


 


b. Según su forma


 


El músculo adopta una forma específica según la función que deba cumplir, que se encuentra condicionada por la forma de los huesos en los que se inserta, por la fuerza que debe ejercer y por la amplitud y rango de los movimientos que debe realizar.


El músculo puede adoptar formas muy diversas (fig. 7.2).


 


•  Músculos largos. En ellos predomina la longitud con respecto a la anchura. Se encuentran predominantemente en los miembros. Algunos de estos músculos tienen varias cabezas, o terminaciones, que se insertan en huesos distintos; así, tenemos músculos con dos cabezas (bíceps), con tres (tríceps) y con cuatro (cuádriceps).


•  Músculos anchos o planos. Son aquellos en los que predominan la longitud y la anchura. Suelen ser aplanados y delgados (pectoral mayor).


•  Músculos cortos. Son aquellos que tienen reducidas todas sus dimensiones. Pueden adoptar muy diversas formas: cintas, triángulos, cuadrados, etc. Están sobre todo alrededor de las articulaciones y la columna vertebral.


•  Músculos anulares. Se encuentran alrededor de un orificio y tienen forma de anillo (bucinador, esfínteres).


•  Músculos cuadrados. Piramidales, en delta, en sierra, etc. Sus formas son similares a las de las figuras geométricas homónimas (cuadrado lumbar, piramidal, redondos).


•  Músculos monogástricos. Los que tienen un solo vientre muscular.


•  Músculos poligástricos. Los que tienen dos o más vientres musculares. Los vientres pueden ser sucesivos (músculos digástrico y recto del abdomen) o yuxtapuestos (músculos multífidos).


•  Músculos policaudados. Cuando su inserción distal es por medio de más de un tendón (extensores y flexores comunes de los dedos).


 


c. Según la dirección de sus fibras


 


La mayoría de los músculos son rectilíneos y siguen el eje de las extremidades o del cuerpo (bíceps braquial, cuádriceps, etc.).


En ocasiones se inclinan con respecto al eje y siguen una dirección oblicua (pronador redondo, sartorio).


Otros pocos se disponen de manera transversa al eje del cuerpo o del miembro (pronador cuadrado).


Algunos se reflejan en alguna parte ósea o polea, en la que cambian de dirección (obturador interno).


 


[image: ]


 


Figura 7.2. Formas de los músculos


 


También los hay con las fibras orientadas de manera circular (orbicular).


En otros sus fibras son convergentes (pectoral mayor).


 


d. Según su función


 


Se clasifican en flexores, extensores, aductores (aproximadores), abductores (separadores), rotadores, pronadores y supinadores.


 


e. Según su colocación


 


•  Superficiales, en relación con la superficie cutánea.


•  Externos e internos, en relación con una estructura determinada.


•  Laterales y mediales, en relación con la línea media del cuerpo.


 


f. Según las articulaciones que atraviesan


 


•  Monoarticulares. Cuando atraviesan una sola articulación y su acción la moviliza.


•  Poliarticulares. Cuando atraviesan más de una articulación. Su acción moviliza por lo tanto varias articulaciones.


 


g. Según su acción


 


•  Agonista. El músculo principal que realiza un determinado movimiento.


•  Antagonista. El músculo que se opone a la acción del agonista. Cuando el agonista se contrae, el antagonista se relaja.


•  Sinérgicos. Cuando varios músculos realizan conjuntamente la misma acción. Por ejemplo: en la flexión dorsal del tobillo trabajan con sinergia el tibial anterior, el extensor del dedo gordo y el extensor común de los dedos. Unos músculos antagonistas pueden trabajar en sinergia con sus agonistas para fijar o estabilizar un hueso. Por ejemplo, el serrato mayor y el trapecio medio, cuyas acciones son opuestas (uno acerca el omóplato y el otro lo aleja de la columna vertebral); cuando trabajan conjuntamente el omóplato permanece fijado.


•  Fijadores. Son los que anclan o sujetan partes proximales del miembro mientras se mueven las distales.


 


Sistemas de fijación de los músculos


 


Los músculos se fijan por sus extremos a diversas estructuras, como hueso, cartílago, dermis (músculos cutáneos), mucosas (lengua), fascias, etc., si bien la gran mayoría de ellos se insertan en dos piezas del esqueleto, a las que se aproximan cuando se contraen.


Esta fijación puede hacerse por medio de:


 


•  Fibras carnosas musculares directamente, sin interposición de otros tejidos.


•  Una lámina fibrosa estrecha, que es el tendón.


•  Una lámina fibrosa ancha (aponeurosis o fascia).


 


De las zonas de fijación o inserción de un músculo, una es el origen y la otra la terminación:


 


•  El origen es el punto de inserción o fijación proximal, es decir, el que se encuentra más cercano al eje vertebral. Representa la inserción menos móvil. Puede ser única o múltiple (ej: el músculo bíceps braquial tiene dos inserciones proximales).


•  La terminación es el punto de inserción distal, situado lejos de la columna vertebral. Corresponde a la inserción más móvil.


 


Estructura del músculo esquelético, anatomía microscópica


 


Para saber cómo funciona un músculo es necesario conocer su estructura interna (fig. 7.3).


Cuando se estudia un músculo aisladamente, lo primero que se ve es la capa de tejido conectivo que lo recubre, el llamado epimisio. Una vez abierto el epimisio aparecen pequeños haces de fibras, llamados fascículos, envueltos por otra capa de tejido conectivo, llamada perimisio. Los fascículos están formados a su vez por un grupo de fibras musculares y cada una de estas fibras se encuentra recubierta de otra capa de tejido conectivo llamada endomisio.


La fibra muscular es la célula muscular. Estas células tienen aspecto fusiforme con diámetro entre 10 y 80 micrómetros y una longitud variable, similar a la del músculo al que pertenecen. El número de fibras de cada músculo varía considerablemente, dependiendo de su tamaño y función. Cada fibra muscular contiene en su interior entre varios centenares y varios miles de miofibrillas, estructuras filiformes formadas por proteínas complejas, que se disponen en paralelo, dando al músculo su aspecto estriado.
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Figura 7.3. Estructura interna del músculo


 


Las miofibrillas se componen de numerosas sarcómeras, que es la unidad funcional más pequeña de un músculo, unidas de un extremo a otro en líneas “Z”. Cada sarcómero incluye todo lo que se encuentra entre cada par de líneas “Z”. La sarcómera tiene un aspecto estriado con bandas oscuras alternando con otras claras. Las bandas oscuras están formadas por filamentos gruesos, de una proteína llamada miosina. Las bandas claras están formadas por filamentos delgados de otra proteína, la actina. Durante la contracción los filamentos de actina se colocan entre los de miosina, con lo que las miofibrillas se acortan y engruesan produciendo el acortamiento del músculo.


Existen dos tipos de fibras musculares:


 


•  Fibras de contracción lenta (tipo I): de aspecto pálido, se contraen más lentamente pero son más resistentes; necesitan alrededor de 110 ms para alcanzar su máxima tensión.


•  Fibras de contracción rápida (tipo II): de color oscuro, por poseer una mayor cantidad de mioglobina, se contraen con más velocidad y generan mucha potencia, alcanzan su máxima tensión en unos 50 ms. Pueden ser de tres tipos: a, b y c, según su capacidad anaeróbica y potencial oxidativo, es decir, su forma de producción de energía.


 


La mayoría de los músculos están compuestos como promedio por un 50% de fibras lentas, un 25% de fibras rápidas tipo a, un 23% de fibras rápidas tipo b y un 2% de fibras rápidas tipo c.


 


Inervación del sistema muscular


 


a. Inervación motriz


 


El músculo es alcanzado en uno o varios puntos por filetes nerviosos que constituyen un dispositivo motor y un dispositivo sensitivo.


Una vez en el interior del músculo estriado los filetes nerviosos no se reparten en redes, sino que existen zonas que son abundantes en nervios, mientras que otras los tienen en escaso número.


Cada fibra muscular está inervada por un solo nervio, que finaliza cerca de la mitad de aquélla. La célula motriz del asta anterior de la médula y el grupo de fibras musculares por ella inervada forma la unidad motriz. El número de fibras musculares por unidad motriz es inversamente proporcional a la precisión del movimiento del músculo en que se encuentra.


Las sinapsis o punto de unión neuromuscular entre el nervio motor y la fibra muscular se llama placa motriz.


En la placa motriz se liberan las sustancias neurotransmisoras, especialmente la acetilcolina, que, al entrar en contacto con la membrana de la fibra muscular, darán lugar a una serie de reacciones que provocan la contracción de la fibra muscular.


 


b. Inervación sensitiva


 


Para controlar la función muscular por medio de actividades reflejas, el músculo cuenta con dos tipos de receptores sensitivos o propioceptores:


 


•  Husos neuromusculares. Se encuentran en el interior del músculo. Están constituidos por un pequeño grupo de fibras musculares especializadas (entre 4 y 20), una cápsula de tejido conjuntivo que las rodea y una fibra nerviosa sensitiva que atraviesa la cápsula y se enrolla en anillos o en espiral alrededor de las fibras musculares.


Estas terminaciones nerviosas sensitivas que envuelven a las fibras musculares transmiten la información a la médula espinal. Cuando una fibra muscular se elonga, se estira, la información llega a la médula, donde existe una conexión con las motoneuronas, que automáticamente provocarán una contracción muscular refleja que se opone al estiramiento para evitar que el músculo sufra daños estructurales. Éste es el “reflejo miotático directo de Sherrington”. Los husos musculares tienen un papel facilitador, al aumentar la resistencia del músculo al estiramiento.


•  Órganos tendinosos de Golgi. Son receptores sensitivos, con forma de cápsula, que se encuentran en el interior de los tendones, cerca de las zonas de transición entre músculo y tendón. Estas estructuras son sensibles a los cambios de tensión en el complejo músculo-tendón, de tal manera que se estimulan siempre que varía la tensión a ese nivel, tanto al estirar un músculo como al contraerse. Estos receptores, teniendo en cuenta el tono muscular permanente, están en constante actividad, aunque no entran realmente en funcionamiento si no es ante un estiramiento importante.


Los órganos tendinosos de Golgi son de naturaleza inhibidora, llevan a cabo una función protectora. Cuando son estimulados inhiben la acción de los músculos agonistas y excitan los antagonistas. Este reflejo inhibidor, llamado “reflejo miotático inverso de Sherrintong”, interviene de manera decisiva en los estiramientos miofasciales, ya que es el responsable del período de relajación de los músculos estirados.
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