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        A nuestros pacientes, de quienes hemos aprendido mucho sobre la naturaleza del dolor y cómo tratarlo. Y a nuestros estudiantes, que nos han hecho pensar, ordenar y comunicar lo que practicamos.
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        INTRODUCCIÓN
      

      SE VAN UNIENDO LAS FUERZAS

      
        Hacia una era de cooperación interdisciplinaria en el tratamiento del dolor
      

      E l campo de la gestión del dolor, en especial el tratamiento de los síndromes de dolor miofascial, ha devenido un punto de encuentro para los profesionales de la salud. Los acupunturistas, los médicos y los especialistas en las diversas terapias manuales y físicas, que antes apenas se comunicaban entre sí, colaboran ahora de maneras que no tienen precedente en la historia de la atención de salud en Estados Unidos. El motivo del surgimiento de esa comunicación interdisciplinaria es el reconocimiento creciente de que los síndromes miofasciales son la base de una gran parte de los padecimientos de los pacientes y de la consiguiente asignación de recursos dentro de nuestro sistema de salud.

      Los pacientes que presentan síndromes de dolor miofascial buscan la ayuda de médicos de familia, internistas, ortopedistas, neurólogos, reumatólogos, osteópatas, fisiatras, psiquiatras y anestesiólogos. Los dentistas, en particular los que se especializan en el síndrome de la articulación temporomandibular, examinan con frecuencia a pacientes que presentan dolor miofascial. También los acupunturistas, quiroprácticos, terapeutas ocupacionales, masajistas y psicoterapeutas están atendiendo a pacientes que tienen dolores. Cada vez más, las conferencias sobre el tratamiento del dolor se están convirtiendo en experiencias multiprofesionales.

      Es posible que, gracias al interés mutuo de los profesionales de la salud en el tratamiento de los síndromes de dolor miofascial, la verdadera medicina complementaria aflore como una realidad en Estados Unidos. El término medicina complementaria se refiere al uso de las prácticas médicas convencionales en conjunto con los enfoques de terapias corporales orientales y otras que han ido surgiendo recientemente, de modo que se establezca una estrategia coordinada de tratamiento basada en lo que mejor resulte para el paciente. Esto se diferencia del modelo médico alternativo, que tiende hacia un concepto competitivo de la atención de salud, creando en última instancia una separación forzada frente a las prácticas médicas convencionales, con lo que, a largo plazo, tal vez no se obtenga el mayor beneficio para los pacientes. En esta coyuntura de la historia de la medicina, lo cierto es que los profesionales de la salud de una amplia gama de disciplinas están comunicándose con un respeto renovado y el resultado puede ser la promoción de un espíritu cooperativo que ayudará a millones de personas que padecen de dolores.

      Por consiguiente, este libro, un manual de campo para cualquier profesional de la salud que tenga que ver con los síndromes miofasciales, cumple un propósito vital. Su objetivo es simplificar y organizar la gran cantidad de información relacionada con la evaluación y el tratamiento del dolor miofascial. Basados en nuestros muchos años de experiencia clínica y de enseñanza, nos hemos propuesto tratar las preocupaciones y deseos de los profesionales de la salud en un manual que sirva de ayuda en la evaluación de los pacientes, la definición de su estado actual y la orientación para el tratamiento de sus padecimientos. Partimos del supuesto de que el lector tiene algún conocimiento sobre miología; por lo que no hemos intentado reproducir los amplios antecedentes y debates teóricos que se pueden encontrar en obras fundamentales sobre el dolor miofascial, como las de Janet Travell, David Simons y P. E. Baldry*. En lugar de ello, además de la esencia técnica del manual, los capítulos introductorios abordan temas que facilitarán la comunicación entre las muchas profesiones relacionadas con esta esfera de estudio.

      Comenzamos con una exposición sobre la naturaleza de los músculos y los puntos de activación, lo que puede ser un recordatorio útil para quienes basan el tratamiento sobre todo en esta perspectiva y una buena introducción para quienes incursionan por primera vez en este ámbito. Seguidamente, examinamos la fenomenología del qi, ese concepto indefinido de “energía” en que se basan todas las prácticas de la medicina oriental. El qi se examina desde la perspectiva de los síndromes miofasciales, lo que resulta más asequible y útil para todos los profesionales de la salud. Esperamos que una perspectiva más amplia del concepto del qi facilite la comunicación entre los especialistas en medicina oriental y occidental.

      Dado que las destrezas de palpación de los músculos son un elemento central de la evaluación y el tratamiento efectivo, seguidamente examinamos la naturaleza y el proceso de este procedimiento. Como relativamente pocos profesionales dominan bien este tipo de palpación, se ofrecen algunos principios orientadores para ayudar a quienes estén desarrollando sus destrezas en la materia. Un capítulo donde se describen los enfoques fundamentales en cuanto a la evaluación y el tratamiento de los síndromes de dolor miofascial contribuye a establecer un terreno común entre los profesionales de la salud, pues comprendemos que los distintos tratamientos comparten algunos elementos conductuales, independientemente del entrenamiento u orientación particular de cada especialista. Así, los acupunturistas, neurólogos y fisioterapeutas, aunque tienen distintas perspectivas sobre los síndromes de dolor miofascial, en última instancia, comparten conductas similares en la evaluación y el tratamiento. La introducción concluye con una breve reseña sobre cómo utilizar la información clínica del manual, con una descripción de los tipos de información presentados sobre cada músculo.

      En última instancia, puesto que el presente manual está destinado al profesional de la salud que atiende diariamente a pacientes con dolor, el enfoque es pragmático y conductual. Para poder ampliar el conocimiento científico y reforzar la comprensión de la teoría, sería tentador establecer los mecanismos subyacentes del dolor. Sin embargo, es mucho más importante que el especialista determine lo que beneficia a los pacientes y aprenda cómo aplicarlo. Este libro es acerca del cómo, no del porqué.

    

  
    
      
        CAPÍTULO 1
      

      LA NATURALEZA DE LOS MÚSCULOS Y LOS PUNTOS DE ACTIVACIÓN

      E l movimiento es una característica fundamental de la vida y, en ese contexto, la musculatura desempeña el papel más importante. El movimiento, sea grueso o sutil, es una función esencial del organismo que se deriva de la contracción y relajación de los músculos. En los seres humanos, la musculatura representa del 40 al 50 por ciento del peso total. La musculatura, vista de manera integral, puede considerarse como el órgano interno más grande.

      Los músculos desempeñan tres funciones básicas. En primer lugar, forman el soporte corporal y contienen a los órganos internos. En segundo lugar, permiten el movimiento del cuerpo como un todo, incluido el movimiento de los órganos y subestructuras. Muchos tipos de movimientos se basan en el funcionamiento integrado de huesos, articulaciones tendones, ligamentos, músculos y fascia. Tanto el mantenimiento de nuestra postura erguida como todos los movimientos corporales (caminar, sentarse, escribir, masticar, respirar, etc.) son resultado de la actividad muscular correspondiente. El movimiento orgánico interno, característico de la vida, depende de una actividad muscular adecuada: los latidos del corazón y el paso de la sangre por los vasos arteriales; la digestión, la peristalsis y la defecación; la evacuación de la vejiga; la propia capacidad de respirar. Por último, el movimiento genera calor y con ello contribuye a la regulación de la temperatura corporal, que es la tercera función básica de los músculos.

      Los tres tipos de tejido muscular (músculo esquelético, visceral y cardíaco) realizan esas funciones. Estos tejidos presentan cuatro características fundamentales:

      
        	Excitabilidad (irritabilidad): la capacidad de recibir estímulos y reaccionar mediante impulsos nerviosos.

        	Contractibilidad: la capacidad de contraerse cuando reciben suficiente estímulo interno o externo.

        	Extensibilidad: la capacidad de estirarse.

        	Elasticidad: la capacidad de retornar a su forma normal tras la contracción o la extensión.

      

      El presente manual se concentra en el tejido muscular esquelético, que es contráctil a voluntad. Hay dos tipos de músculos esqueléticos: los músculos fásicos y los músculos posturales o tónicos.

      Los primeros producen una contracción fásica, que permite que el músculo mueva sus inserciones. Los músculos fásicos se componen básicamente de fibras que tienden a generar contracciones rápidas y, por consiguiente, producen movimientos rápidos. Por lo general, hay escaso suministro capilar en esos músculos y, como resultado, tienden a cansarse pronto. Los músculos fásicos son susceptibles de una acumulación acelerada de ácido láctico. En caso de disfunción, tienden a debilitarse.

      Entre los músculos fásicos suelen incluirse la parte torácica media de los erectores espinales; los romboides; el trapecio inferior y medio; la porción abdominal del pectoral mayor; el tríceps braquial; el vasto medial y el vasto lateral; el glúteo mayor, el glúteo medio y el glúteo menor; el recto del abdomen, y los oblicuos externos e internos.

      Los músculos posturales o tónicos producen una contracción parcial sostenida del músculo denominada contracción tónica, consistente en que una parte de las células del músculo se contraen en cualquier momento dado mientras que otras se relajan. Esto produce cierta contracción tónica; sin embargo, como no se activan suficientes fibras al mismo tiempo, no se genera movimiento de las inserciones en el esqueleto.

      Durante la contracción tónica las unidades motrices individuales no funcionan continua-mente, sino que se disparan con asincronía, ayudándose entre sí de manera ininterrumpida. El resultado es una contracción muscular que puede sostenerse por largo tiempo. Como lo indica su nombre, estos músculos posturales o tónicos mantienen la postura erguida; se les considera músculos “antigravedad”. Los músculos posturales están formados básicamente por fibras de contracción lenta. En ellos suele haber una alta capilaridad, por lo que no se cansan rápidamente. La producción de ácido láctico es mínima. Si hay una alteración muscular, los músculos posturales tienden a encogerse.

      Para poder comprender con claridad la naturaleza de los músculos lesionados, primero hay que entender las características de los músculos nor-males. El tejido muscular normal y sano es suave y elástico. Las estructuras subyacentes (huesos, articulaciones y vísceras) se pueden palpar fácilmente a través del músculo esquelético. El músculo normal tiene consistencia y plasticidad uniformes y no es sensible al palparlo. El músculo sano se contrae en respuesta a un impulso nervioso, volviendo a su conformación normal tras contraerse. Al pal-par un músculo normal, no es posible diferenciar cada haz o fascículo de fibras musculares.

      El músculo que funciona mal se contrae, pero no vuelve a su forma normal tras la contracción. En lugar de ello, se mantiene acortado, lo que a veces puede provocar una disminución local del flujo sanguíneo, del drenaje linfático y de la amplitud de movimiento. Con el tiempo, el músculo con contracción crónica puede sufrir cambios en el tejido, tanto de la parte funcional como de bandas individuales. A menudo estos cambios se caracterizan por un aumento del tono muscular, mayor resistencia a la palpación y menor elasticidad. La musculatura contraída pierde la capacidad de realizar sus actividades de forma óptima. Al encogerse, no puede cumplir su ciclo de contracción y distensión. Su amplitud de movimiento queda limitada, lo que hace que funcione débilmente.

      Las bandas tensas, fascículos individuales de fibras musculares, pueden diferenciarse durante la palpación de un músculo contraído. El músculo puede presentar áreas filamentosas, bandas acordonadas cuyo espesor variable puede hacer que se parezcan a finas cuerdas o a cables de hasta varios centímetros de grosor. (La textura de las bandas que se forman en los músculos pequeños suele ser fibrosa, mientras que la de los músculos grandes más gruesos es “como un cable”). En general, el músculo contraído está sensible cuando se le aplica una leve presión. Las estructuras subyacentes pueden ser más difíciles de palpar claramente y, en casos de una contracción muy fuerte, pueden ser totalmente inaccesibles a la palpación.

      Todos tenemos zonas de músculos constreñidos en distinto grado, que mantienen patrones de retención de músculos tensos que se utilizan crónicamente. Dichos patrones se pueden observar en hábitos de postura tan comunes como mantener los hombros elevados, el pecho encogido y caído, la parte superior de la espalda doblada, o la parte inferior de la espalda muy arqueada. Sea por patrones emocionales o físicos de uso excesivo, la postura y la capacidad de movernos y funcionar de manera óptima desde el punto de vista fisiológico se ven afectadas por los patrones de retención de constricción muscular. Cuando la constricción es crónica, también pueden llegar a afectarse otros aspectos de la fisiología, como el flujo sanguíneo, el drenaje linfático y la inervación. Por eso la salud en general está íntimamente relacionada con la salud muscular.

      Uno de los muchos factores que pueden contribuir al dolor y la disfunción de un músculo es la formación de puntos de activación dentro de este. La Dra. Janet Travell, en su obra enciclopédica sobre la terapia de puntos de activación, los define como “un punto hiperirritable dentro de una banda tensa de músculo esquelético, ubicada en el tejido muscular y/o su fascia correspondiente”*. Los puntos de activación miofasciales, es decir, los que se encuentran en un músculo (por lo general, músculos esqueléticos) o la fascia muscular, son los más predominantes y sintomáticos. Sin embargo, también pueden estar presentes en los tejidos cutáneos, así como en los tejidos ligamentosos, periósticos y fasciales musculares. Un punto de activación miofascial es un área o punto a lo largo de una banda muscular tensa, donde la sensibilidad alcanza su máximo nivel. El paciente sentirá el mayor grado de sensibilidad en el punto de activación; el profesional sentirá que esa zona es la que mayor resistencia opone a la palpación (es decir, le parecerá que es la parte más dura de la banda tensa). Un punto de activación produce dolor ante la compresión. Puede producir dolor referido, sensibilidad y fenómenos autonómicos como trastornos visuales, enrojecimiento y lagrimeo ocular, trastornos vestibulares, trastornos de la percepción del espacio, rinitis (inflamación de la membrana mucosa), disminución de la actividad vascular local y cambios en la temperatura de la piel. Las implicaciones de tan amplios efectos son importantes a la hora de examinar y tratar muchos padecimientos que por lo general no se consideran relacionados con problemas musculares.

      El tamaño del músculo no es la característica que define el grado, intensidad o extensión del dolor producido por un punto de activación. En vez de ello, el grado de hiperirritabilidad del punto de activación es el que define el nivel de dolor. Mientras más hiperirritable esté el punto de activación, mayor será el grado de dolor donde esté presente el patrón de dolor referido.

      Un punto de activación puede comenzar con la distensión o el uso excesivo de músculos que se convierten en una zona de nervios sensibles, aumento del metabolismo celular y disminución de la circulación. Desde la perspectiva anatómica, las áreas que tienden a desarrollar puntos de activación suelen ser aquellas en que puede darse una mayor distensión mecánica o problemas circulatorios debido a actividades físicas o factores de estrés relacionados con la postura. Los puntos de activación más comunes se encuentran en el esternocleidomastoideo, el trapecio superior, el elevador de la escápula, el infraespinoso, los paraespinales toracolumbares, el cuadrado lumbar, el glúteo medio y el glúteo menor, pero en realidad pueden desarrollarse en cualquier fascículo de cualquier músculo del cuerpo.

      Los puntos de activación pueden ser latentes o activos. Ambos tipos ocasionan rigidez y debilidad del músculo afectado y restringen el rango de movimiento del músculo. (La rigidez es más notoria después de períodos de inactividad, mientras que la debilidad tiende a ser más variable). Todos los puntos de activación, sean activos o latentes, presentan sensibilidad a la palpación.

      Los puntos activos se diferencian de los latentes en que producen dolor. De ahí que los puntos activos suelan considerarse de mayor importancia clínica. El dolor que producen suele referirse a un punto distinto al músculo afectado, con un patrón de dolor característico. La relación entre un punto activo y su patrón de dolor característico ha sido ampliamente investigada por Travell y Simons. Puede haber un ataque de dolor repentino o una disfunción, en cuyo caso se observa que un incidente específico ha sido la causa de la dificultad miofascial, o el comienzo puede ser gradual, cuando el músculo lleva tiempo sometido a una sobrecarga. El dolor miofascial se puede describir como una molestia continua, profunda y persistente. En algún que otro caso los pacientes lo describen como una quemazón, latido, escozor o adormecimiento. El dolor puede tener desde muy baja hasta muy severa intensidad y puede darse en descanso o en movimiento.

      La sensibilidad en respuesta a la palpación puede ocurrir dentro del patrón de dolor de un punto de activación aunque no se sienta dolor en la zona de referencia, pero se disipa tan pronto se alivia el punto de activación. Por lo general, el dolor o la sensibilidad aumentan con el uso o estiramiento del músculo, la presión directa sobre el punto de activación, el acortamiento del músculo durante un largo período, la contracción sostenida repetitiva, la frialdad o la humedad, las infecciones virales y el estrés. Los síntomas se alivian tras cortos períodos de actividad ligera seguida de descanso y estiramiento lento, sostenido y pasivo del músculo, en especial cuando se le aplica calor húmedo.

      Los puntos de activación latentes son mucho más frecuentes que los puntos activos y es común encontrarlos en patrones de constricción muscular que a menudo definen la postura “normal” de la persona. Los puntos latentes pueden volverse activos en distintas circunstancias. La activación puede deberse directamente a la sobrecarga aguda de un músculo en particular, la sobrecarga crónica o la fatiga por esfuerzo excesivo producida por acciones exageradas o repetitivas o por la contracción sostenida del músculo, traumatismo del músculo, o compresión o enfriamiento del músculo. La activación indirecta puede ser por dejar el músculo en posición acortada durante largos períodos, como ocurre durante el sueño o por estar sentados por mucho rato, o sostener el teléfono entre el oído y el hombro. La activación indirecta también puede deberse a enfermedades de las vísceras, infecciones virales, situaciones de estrés emocional, o la distensión muscular crónica por tratar de estabilizar articulaciones artríticas, o si los puntos latentes quedan dentro del patrón de dolor producido por otros puntos que se encuentran activos. Por lo general el grado de acondicionamiento del músculo es el factor que más contribuye a que un punto de activación latente se vuelva activo. Mientras mayor sea el grado de acondicionamiento, menor será la susceptibilidad al surgimiento de puntos de activación. Sin embargo, si bien suele suceder que los puntos activos vuelven a ser latentes después de descansar lo suficiente, no se reducirán del todo sin intervención médica.

      Solo las técnicas adecuadas y específicas de palpación concentrada permiten al profesional detectar los puntos de activación en el músculo. Mediante la palpación se identifica la tensión general de la musculatura en las cercanías del supuesto punto de activación. Al palpar se localiza el músculo específico que se ha acortado y luego se encuentra la banda específica de fibra muscular que está tensa. La palpación concentrada y continua revelará el área más tensa de la banda y, dentro de ella, un punto que es sumamente sensible. Entonces se habrá localizado el punto de activación. Al aplicarle presión manual directa, se produce lo que Travell denomina respuesta local de crispamiento, o sea, un espasmo literal del músculo que puede llegar a ser visible (según cuál sea la ubicación del músculo) y que el paciente experimenta a menudo*. Junto a ello, puede darse el “salto del paciente” (cuando el paciente da un respingo o grita de dolor)†. El dolor que expresa suele ser mayor de lo previsto por el profesional en función del grado de presión que se aplique. Si se mantiene la presión sobre el punto de activación, el paciente puede sentir el patrón de dolor referido en su totalidad.

      Una vez localizado, el punto de activación debe reducirse. Esto se logra, primeramente mediante la colocación de agujas o mediante la compresión isquémica. Según la especialidad del profesional, pueden utilizarse agujas de acupuntura o agujas en seco, o técnicas de reducción de los puntos de activación que se utilizan en la comunidad médica, con el uso de inyecciones de analgésicos o anestésicos, o de solución salina. Para la compresión isquémica hay que presionar el punto de activación de 15 a 20 segundos, y luego manipular las bandas circundantes de tejido muscular para reducir las constricciones locales y las bandas musculares tensas. Las técnicas de rociar y estirar, o sea, la aplicación de frío mientras se estira el músculo, suelen ser útiles tras la colocación de agujas o la compresión isquémica. El tratamiento se completa con la aplicación de calor húmedo para aumentar la circulación en el músculo afectado.

      Una vez que se produce suficiente alivio de los puntos de activación y las constricciones asociadas, se instruye al paciente sobre técnicas de estiramiento específicas para los músculos afectados. Los estiramientos tienen por objeto evitar que el músculo vuelva a acortarse. Realizar estos ejercicios en varias ocasiones a lo largo del día es, sin lugar a dudas, uno de los aspectos más importantes del tratamiento. Por último, según el grado de debilidad del músculo, cuando esté claro que el músculo no vuelve inmediatamente a una posición contraída, se le indican al paciente ejercicios específicos de fortalecimiento para ayudarlo a volver a los niveles óptimos de actividad y evitar que el músculo vuelva a quedar discapacitado.

      Es importante señalar que el acondicionamiento de un músculo depende, en última instancia, del acondicionamiento del cuerpo en general. Es vital ayudar a cada paciente a alcanzar un nivel óptimo de salud con un programa que incluya ejercicios para fortalecer tanto la musculatura como el sistema cardiovascular. Cada parte solo es viable dentro del todo. Sería insuficiente examinar y tratar un solo músculo o un grupo de músculos sin considerar el todo. Se debería integrar a la atención de cada paciente una visión amplia de todo el cuerpo.

    

  
    
      
        CAPÍTULO 2
      

      EL QI, EL MOVIMIENTO Y LA SALUD

      Debido a nuestra experiencia de más de 25 años como acupunturistas y profesionales de terapias orientales de manipulación, hemos aplicado la perspectiva de la medicina oriental en la introducción a la evaluación y tratamiento de los pacientes. A diferencia de las artes médicas occidentales modernas, la medicina oriental se desarrolló en una época en que no se disponía de grandes conocimientos de anatomía y fisiología, ni existía el lastre de la comprensión de los mecanismos fisiológicos subyacentes de las enfermedades y su tratamiento. En consecuencia, se trataba de una medicina muy práctica, perfeccionada con milenios de experiencia.

      Nuestros años de estudio de las filosofías orientales nos han demostrado cómo, en el antiguo Oriente, se utilizaban las metáforas para describir la naturaleza del mundo. Uno de los grandes errores de los estudiantes actuales de la medicina y las terapias corporales del Oriente es creer que sus principios médicos son formas de describir directamente la realidad física, cuando no son más que ideas o metáforas que sirven para guiar el tratamiento. En concordancia con las raíces más antiguas de la medicina oriental, el presente libro se refiere a lo que nosotros, como profesionales, hacemos en la práctica para lograr cambios en los músculos y la fascia, a fin de reducir o erradicar el dolor de los pacientes. Así, en parte, el manual está diseñado para abordar las siguientes interrogantes: ¿Qué hacer con un paciente que tiene dolor? ¿Qué debemos bus-car? ¿Dónde tocar? ¿Cómo romper el nudo gordiano miofascial que tan a menudo es la realidad física de alguien que ha padecido dolor durante largo tiempo? Esas son las interrogantes que orientan los criterios que aplicamos a los pacientes.

      Quizás no haya ningún ámbito de la medicina occidental que tenga un paralelo tan claro con el pragmático enfoque oriental como la del tratamiento del dolor miofascial. La Dra. Janet Travell, la brillante fisiatra que dedicó su vida al estudio de los puntos de activación y la miofascia, fue una persona extremadamente pragmática y conductual. Su meticulosa documentación de los patrones de dolor miofascial, causas asociadas y factores perpetuadores se basa en décadas de experiencia clínica. Sin ningún conocimiento de la medicina oriental, descubrió la terapia de meridianos desde una perspectiva occidental. Fue una gran hazaña en materia de observación clínica detallada, al integrar las diversas experiencias de los pacientes en relación con el dolor. Su trabajo con el Dr. David Simons, un hito en la especialidad, siguió un enfoque decididamente conductual y pragmático*.

      En varias ocasiones entre 1991 y 1994 tuvimos la singular experiencia de ver a la Dra. Travell en su trabajo. Fue una increíble oportunidad de observar la forma de proceder de una verdadera profesional en el tratamiento de sus pacientes. La Dra. Travell sabía lo que tenía que hacer, dónde y cómo palpar, cómo moverse, y el resultado era el alivio de sus pacientes. Comprendía lo que era beneficioso y hacía conjeturas sobre el porqué de ese beneficio. Los conceptos y enfoques que utilizaba simplemente funcionan: contribuyen a cambiar vidas y aliviar el malestar. En nuestro trabajo con la Dra. Travell nos quedó claro que en el campo de la gestión del dolor las prácticas que benefician a los pacientes provienen tanto las de la visión oriental como occidental. Sin embargo, es curioso observar que los practicantes de ambos sistemas no comprenden realmente la naturaleza que las une.

      Durante nuestros primeros quince años de práctica, estudiamos y utilizamos la medicina tradicional china y un estilo antiguo de acupuntura que en realidad representa un grupo de métodos que en conjunto se conocen como acupuntura de meridianos. En la medicina tradicional china, basada esencialmente en un modelo médico interno, se considera que las prácticas de acupuntura y herbología son inseparables. La medicina tradicional china hace énfasis en la valoración mediante la evaluación de las señales y síntomas, incluido el examen del pulso y las características de la lengua, con el objetivo de diagnosticar algún padecimiento interno† .

      Todos los acupunturistas estudian los meri dianos. Sin embargo, a diferencia de un médico tradicional chino, el especialista en acupuntura de meridianos emplea agujas, ante todo, para aliviar las constricciones a lo largo de las vías de los meridianos. Por lo general, se vale de las destrezas de palpación para localizar las constricciones, coloca agujas relacionadas con el área afectada y a menudo logra distinguir las constricciones distales y las locales. Sin embargo, en la práctica, observamos que el uso de técnicas de acupuntura, tanto las establecidas por la medicina tradicional china como las que emplean los acupunturistas de meridianos, tenían una capacidad limitada de ayudar a los pacientes que padecían de dolor miofascial crónico o agudo, independientemente de la ubicación del dolor. Ni los tratamientos de la medicina tradicional china que emplean el modelo médico interno ni los que utilizan técnicas basadas en la acupuntura de meridianos fueron suficientes para aliviar del todo el dolor. Algo faltaba. Cuando dimos con la obra de la Dra. Travell, descubrimos lo que definitivamente se necesitaba. Desde esa primera introducción comenzamos a desarrollar una práctica que utiliza la perspectiva oriental de las terapias de meridianos y la perspectiva miofascial tan ampliamente descrita por Travell y Simons. Para desarrollar esa práctica percibimos y tratamos a nuestros pacientes a través de dos “lentes”, y así comenzamos a apreciar las verdaderas similitudes entre los patrones de dolor producidos por los puntos de activación miofasciales, como fueron catalogados por Travell, y las vías de los meridianos que subyacen a lo largo de las extremidades y el torso*. Al tratar directamente la fuente del dolor (el músculo específico que alberga los puntos de activación, que se identifica mediante la palpación) y luego aliviarlo con tratamiento a lo largo de las vías de los meridianos correspondientes, vimos que éramos capaces de cambiar en gran medida la situación de los pacientes, pues experimentaron mucho mayor alivio del dolor. Con esa integración de las perspectivas oriental y occidental, la práctica que hemos desarrollado se denomina terapia de meridianos miofasciales. Esa confluencia de criterios orientales y occidentales es útil porque simplemente funciona.

      Al observar los campos de la acupuntura y la medicina oriental durante la pasada década, hemos visto un crecimiento sin precedentes de la cantidad de personas que quieren conocer sus principios y prácticas. Entre ellas figuran médicos, dentistas, quiroprácticos, osteópatas, terapeutas físicos y masajistas que buscan medios adicionales y quizás más eficaces de tratar a sus pacientes; así como otros que se han beneficiado personalmente de la acupuntura y que desean cambiar de profesión, tal vez para ayudar a otros como ellos fueron ayudados. En la mayoría de los casos, estas personas se interesan en la atención a la persona como un todo, y no están satisfechas con la hiperespecialización de la comunidad médica, según la cual el paciente se define por el padecimiento que presenta. Profesionales de la salud de toda clase están volviendo a profesar al individuo el respeto que siempre merecía, a partir del criterio de que los padecimientos físicos representan disfunciones como parte del todo y se les analiza en el contexto de sus efectos sobre el conjunto.

      La terapia de meridianos miofasciales es una forma de tratamiento en que la búsqueda de soluciones al dolor del paciente se hace en el contexto del tratamiento íntegro a la persona. En vista de que la terapia de meridianos miofasciales combina aspectos de la atención al paciente tomados de los enfoques oriental y occidental, puede proporcionar la base del tratamiento (el punto de encuentro), indistintamente, para quienes estén orientados a la medicina oriental o a la medicina alopática. Los que se basan en la medicina oriental pueden ampliar su enfoque hacia el cuidado del paciente y el tratamiento del dolor, ahondando más en el estudio de la miofascia para comprender mejor la musculatura y la fascia y el complejo papel que estas desempeñan en la salud y el bienestar humanos. De igual modo, los que se basan en pers pectivas occidentales del cuidado de salud pueden ampliar su perspectiva de la experiencia humana si adoptan algunos conceptos básicos que se utilizan en la práctica de la medicina oriental.

      Uno de los conceptos más elementales de la medicina oriental es el del qi, concebido popular-mente como la “fuerza de la vida”. Al considerar la existencia del qi, redefinido en términos occidentales, es cuando volvemos a encontrar un punto de encuentro entre las perspectivas oriental y occidental. Sin embargo, para que el qi sea visto como principio unificador que oriente el tratamiento, su definición debe ampliarse y refinarse.

      Como prefacio a este debate es importante aclarar que los conceptos filosóficos chinos son en extremo fluidos: las ideas cambian según su contexto y aplicación. Lo que nos interesa es presentar una forma en que el concepto del qi pueda ser particularmente útil al profesional que aplica la terapia de meridianos miofasciales, independientemente de su orientación. Esperamos que el resultado sea, simultáneamente, contribuir a que el concepto del qi se vea desde una perspectiva más compleja y hacer que su integración en las terapias de meridianos, y específicamente las de gestión del dolor, sea mucho más pragmática.

      Tal vez el aspecto más curioso e impactante de la medicina oriental sea su conexión directa con principios universales. La aplicación taoísta de la cosmología a la salud humana (la perspectiva de que el ser humano forma parte de un sistema universal mucho más amplio) es el fundamento de la comprensión del enfoque oriental antiguo sobre la atención de salud. Ver al ser humano como un microsistema que forma parte de un macrosistema es esencial para entender cómo tratar los problemas de salud. De hecho, los principios que emplean los acupunturistas no son tanto de acupuntura, sino preceptos universales aplicados a la acupuntura.

      Analicemos los principios universales que se describen en la cosmología taoísta, que parte de la idea del wu qi, que a veces se describe como el Vacío, la Ausencia o la Nada. Se refiere a lo que había antes que surgiera el universo. Este concepto es de por sí extraordinario, pues indicaría que hubo “algo” antes que nada existiera. Es la idea del Dios inmanifiesto, lo Absoluto, la Unidad, o el Brahma Nirguna (del hinduismo), que se refiere a Dios sin atributos. Quizás sea más preciso verlo como una dinámica que se encuentra en equilibrio perfecto. Cuando se produce un cambio en este delicado equilibrio, hay un movimiento. El concepto de movimiento es relativo, pues solo existe en relación con otro objeto. Por ese motivo el movimiento implica dualidad. Es el comienzo de la existencia, el tai qi, el ying y el yang, una idea similar a la teoría de la creación basada en el big bang. De ahí que el wu qi, el movimiento únicamente como potencial, dé paso al tai qi, el movimiento que se manifiesta en forma de dualidad.

      Analicemos ahora la idea de que, tras ese primer movimiento, todo lo que después comenzó a existir solo puede funcionar bajo el principio universal de la dualidad, el ying y el yang. Todo lo existente es una función de ese primer principio y, en consecuencia, es reflejo del primer movimiento, del comienzo de la dualidad. La existencia puede apreciarse como un continuo de energía, que comienza con el nivel energético más alto del tai qi y, al expandirse, se va desacelerando y haciéndose más material. El tai qi está presente en todo, incluida su manifestación final como las “diez mil cosas”, eufemismo chino que describe el mundo material.

      Al aplicar esta idea a nuestro trabajo, podemos concluir que el concepto del qi, que resulta particularmente útil para los practicantes de la terapia de meridianos miofasciales, es esa misma idea del ímpetu hacia el movimiento. La vida orgánica existe como una vibración particular, o un nivel de movimiento, en ese continuo universal de la energía; la salud está íntimamente vinculada con ese movimiento. No nos referimos al movimiento del qi sino al propio concepto del movimiento, cuya fuente es el qi. De este modo, el qi como ímpetu hacia el movimiento puede equipararse con el Tao, el “camino de todas las cosas”. El Tao Te Ching comienza diciendo: “El Tao que se puede nombrar no es el Tao eterno”*. Cuando intentamos nombrar el qi, empezamos a distorsionar el concepto y, de cierto modo, a hacerlo más “material”.

      Visto desde esa perspectiva, el qi es un concepto metafísico más que físico; por eso no puede entenderse en términos físicos ni mediante el lenguaje convencional. Dado que el lenguaje suele desarrollarse en el contexto de la realidad física, nos vemos en un dilema lingüístico al adentrarnos en el ámbito de los metaconceptos. Sin embargo, considerado así, el qi no puede describirse ni atarse a una definición específica, sino que sus alusiones deben basarse en metáforas, parábolas o construcciones similares. Desafortunadamente, siempre hemos tendido a reducir ese tipo de ideas, para llevarlas a una forma que nosotros, como seres humanos, entendamos fácilmente y nos permita exponerlas de un modo físico y no metafísico. Si bien a veces nos resulta útil la idea de que el qi sea alguna “sustancia” invisible que fluye por los meridianos, debemos comprender que esa sería una interpretación materializada del fenómeno.

      La característica fundamental de la energía es el movimiento, y la calidad y naturaleza de ese movimiento definen la continuidad de la energía y la materia. Puede observarse cuando se mira el agua, esa increíble sustancia que es a la vez base y reflejo de la vida. En su estado de mayor energía, el agua existe en forma de vapor; en su estado menos energético y más material, existe como hielo. Todas las metáforas del qi se aplican en diversos contextos de la medicina oriental—como la función inmunológica, los músculos y los tejidos blandos (wei qi); las funciones nutritivas (ku qi); o las predisposiciones genéticas (yuan qi)— se refieren al movimiento armonioso, es decir, a la vida conectada a la actividad equilibrada; el movimiento abierto y fluido. No es de extrañar que el qi se relacione a menudo con metáforas sobre el agua (mar, río, manantial, etc.).

      El hecho de conceptualizar el qi en términos de movimiento más que de sustancia lo vincula con una filosofía de vida y salud que es propia de todos los sistemas médicos. Ténganse en cuenta las palabras del renombrado osteópata y educador John McMillan Mennel, en su exposición sobre el sistema musculoesquelético:

      El sistema musculoesquelético tiene dos funciones igualmente importantes. La primera es el movimiento y la segunda es el soporte (o contención). La parte más importante de la primera función es tal vez que la ausencia de movimiento se asocia con la muerte (las cursivas son nuestras). En la medida en que el movimiento esté cada vez más limitado, no se podrán mantener las funciones para las que fue concebido el sistema musculoesquelético, con lo que esas otras estructuras también se vuelven disfuncionales. Este propio fenómeno contribuye a la pérdida ulterior de la función de los sistemas contenidos e incluso puede acelerarla*.

      La salud requiere movimiento; cuando este cesa, la vida cesa. Cuando el sistema orgánico humano funciona debidamente, sus movimientos son adecuados, coordinados y homeodinámicos. La sangre va y viene de forma estable, en función de situaciones diversas y cambiantes, como la contracción y la distensión muscular, la digestión y la actividad mental. Los nervios envían señales mediante corrientes electroquímicas, en un sistema coordinado de actividad. Las glándulas endocrinas emiten secreciones bien sincronizadas en función de las necesidades del organismo en general. Los músculos, la fascia, los tendones y los ligamentos permiten que las articulaciones lubricadas realicen movimientos complejos. El sistema respiratorio atrae y expulsa el aire en cantidades coordinadas, mientras que los cilios y la mucosa proporcionan la primera línea de defensa frente a los patógenos. Se secretan las enzimas digestivas y los movimientos peristálticos armónicos permiten la transformación de la materia en energía. La linfa se bombea y circula cuando el cuerpo se mueve. Todo esto es parte de una sinfonía interactiva que denominamos vida, desde el nivel celular hasta el cosmológico.

      Un principio fundamental del tai qi quan sostiene que el universo es todo ese movimiento o actividad omnipresente y eso es lo que constituye el organismo. Los seres humanos son los lugares donde ocurre esa actividad. Mientras más capacidad tenga una persona de relajarse, tanto física como psicológicamente, más atraerá ese tipo de movimiento. Mientras más constreñida esté una persona tanto física como psicológicamente (estados que en realidad, son interdependientes), más se entorpece el movimiento. Tales impedimentos provocan consecuencias que afectan la salud y el bienestar. Recordemos las palabras de un gran maestro del tai qi quan, el Dr. Jwing-Ming Yang, al referirse a que muchos expertos en qi gong creen erróneamente que el calor que sienten es el qi:

      En realidad, el calor es un indicio de la existencia del qi, pero no es el propio qi. Es lo mismo que la electricidad en un cable. Sin un medidor, no se puede decir si hay corriente en un cable, a menos que se detecten fenómenos como el calor o el magnetismo. Ni uno ni el otro son corriente eléctrica; sino indicios de la existencia de dicha corriente. De modo similar, el qi no se puede sentir directamente, pero su presencia se puede detectar a partir de los síntomas de la reacción del cuerpo ante él, como el calor o el cosquilleo [las cursivas son nuestras]*.

      Una vez más, vemos la dificultad inherente a tratar de entender una experiencia que es tanto física como metafísica. El calor al que se refiere el Dr. Yang está relacionado con el incremento de la circulación sanguínea y linfática y el aumento de la conducción nerviosa como resultado de la liberación que tiene lugar durante la práctica del tai qi quan; o sea, los efectos del movimiento mejorado.

      Giovanni Maciocia, autor de The Foundations of Chinese Medicine [Los fundamentos de la medicina china], pone de relieve la enorme dificultad que implica definir el qi, concepto que describe como algo material e inmaterial a la vez. Una interpretación que propone es la de “energía del movimiento”†. Como muchos otros que han estudiado minuciosamente la idea, prefiere dejar sin traducir el término qi.

      Ocurre un problema similar de definición cuando se estudian otros metaconceptos, como la idea de dimensiones espaciales superiores. Por ejemplo, un espacio de cuatro o cinco dimensiones puede representarse matemáticamente o verse como una metáfora (véase la obra Flatland [Planilandia] de Abbott o A Primer of Higher Space [Manual del espacio superior] de Bragdon‡), pero no puede ser imaginado ni descrito. Si intenta hacerse una idea de una dirección perpendicular a las tres dimensiones espaciales (o sea, imaginar la cuarta dimensión), verá por qué esto es difícil. El qi, al igual que otros metaconceptos, se encuentra en la misma categoría de complejidad para definirlo. Sin embargo, cuando se establece una relación entre el concepto del qi y el movimiento, se llega a una elegante idea que sirve de unión entre las perspectivas oriental y occidental sobre la vida y la salud.

      La terapia de meridianos miofasciales funciona a partir de ese simple constructo unificador. El movimiento, la actividad armoniosa, la circulación sin obstáculos de los fluidos corporales, la adecuada trasmisión de las señales nerviosas y la total amplitud de movimiento de los músculos y articulaciones están conectados con la salud y la vida: ese movimiento puede describirse colectivamente como manifestación del qi. Desde esa perspectiva, la constricción, el pinzamiento, el atrapamiento, la isquemia y la tirantez excesiva, asociados todos con la disfunción y el dolor, pueden verse como cierta reducción de movimiento. Cuando surge alguna patología de un órgano, músculo, fluido o impulso electroquímico, hay cierta interferencia con la circulación, con el movimiento, con el qi, cuya retirada es lo que conduce a la muerte.

      Dada la definición funcional del qi como movimiento, la terapia de meridianos miofasciales no se concentra en “hacer circular” una sustancia llamada qi, sino en eliminar o reducir al mínimo las perturbaciones del movimiento físico. Nuestra preferencia es confiar en la sabiduría inherente del organismo; buscamos crear un entorno óptimo para la sanación del cuerpo. Así pues, la función del practicante de la terapia de meridianos miofasciales es liberar las constricciones y promover la circulación de la energía. Aunque el enfoque fundamental es miofascial, también se siguen los conceptos y patrones amplios del sistema de los meridianos. Se logra liberar la constricción miofascial cuando se aplica el conocimiento y la comprensión de estos patrones de los meridianos en conjunto con la capacidad de palpar y liberar constricciones dentro de los sistemas muscular y fascial.

      Por lo tanto, el diagnóstico está íntimamente asociado con el tratamiento, ya que no se refiere a padecimientos internos o patrones de falta de armonía, como afirmarían algunas teorías orientales, ni a la expresión de patologías médicas según el enfoque occidental. Más bien, para hacer un diagnóstico desde una perspectiva de los meri dianos miofasciales, el profesional palpa el cuerpo hasta localizar patrones de constricción y luego se vale de la acupuntura o técnicas manuales para liberar dichas constricciones. Los principios de la medicina oriental orientan sus acciones.

      La terapia de meridianos miofasciales se aplica no solo a la constricción de los músculos sino de la fascia. Esta es un componente singular de la fisiología humana, pues forma una envoltura continua que se extiende desde la cabeza hasta los dedos de los pies, revistiendo cada órgano, músculo y fibra muscular del cuerpo. Veamos la definición de fascia propuesta por el Dr. William Henry Hollinshead:

      Cuando los tejidos conectivos normales del organismo se disponen en forma de envolturas, suelen conocerse como fascias (que significa venda o banda y tiene la connotación de una capa que une otras estructuras entre sí). Por eso el tejido subcutáneo suele denominarse fascia superficial. Hay numerosos ejemplos de fascias profundas, bien desarrolladas y resistentes, sobre todo en las piernas y brazos, donde forman espesas membranas que rodean toda la extremidad. Los músculos individuales también están rodeados de fascias delgadas denominadas perimisios y están separados unos de otros por un tejido conectivo menos denso . . . A partir de la fascia que rodea cada músculo, los tabiques del tejido conectivo penetran en el músculo y lo subdividen en fascículos; a su vez, estos tabiques se dividen en fibras de tejido conectivo delicado que van rodeando cada una de las fibras musculares*.

      La fascia superficial cubre todo el cuerpo a nivel subcutáneo. Está compuesta por dos capas: la exterior contiene grasa; la interior es delgada y elástica. Entre las capas de fascia superficial se encuentran las arterias, venas, conductos linfáticos, glándulas mamarias y músculos faciales. La fascia profunda recubre la pared corporal y las extremidades; mantiene los músculos juntos y los separa en grupos funcionales. La fascia profunda permite el movimiento de los músculos. Ayuda al soporte y la estabilización y contribuye a mantener el equilibrio. Contiene los nervios y vasos sanguíneos, llena los espacios entre los músculos y a veces les sirve como punto de inserción. La fascia facilita la circulación de los sistemas linfático y venoso. La diferenciación de la fascia profunda comienza con la envoltura del músculo por el epimisio, el recubrimiento externo del tejido conectivo. El epimisio se diferencia a su vez en el perimisio, la fascia que envuelve los haces o fascículos de fibras musculares y este se diferencia a su vez en el endomisio, que penetra al interior de cada fascículo hasta envolver cada célula muscular. Este sistema mantiene la continuidad de la estructura de tendones que inserta el músculo en otras estructuras.
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