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Respetable alumno:

La comision designada para evaluar el proyecto “Revision bibliografica sobre qué
efectos terapéuticos se producen con la técnica de liberacion miofascial para
aumentar la movilidad del muiidén en pacientes con amputacion transfemoral
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APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarlo y desearle éxito en el desempeiio de
su profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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técnica de liberacion miofascial para aumentar la movilidad del muiién en
pacientes con amputacion transfemoral por diabetes” del alumno: Wilfred Daniel

Orellana.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, el autor y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

Lic. Artufo Contreras Amaro
Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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bibliografica sobre qué efectos terapéuticos se producen con la técnica de
liberacién miofascial para aumentar la movilidad del mufiéon en pacientes con
amputacion transfemoral por diabetes” Ha sido objeto de revision gramatical y
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Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

Revisor Linguistico
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Resumen

Las amputaciones causan gran impacto a nivel bio-psico-social. La pérdida de una
extremidad, se asemeja al dolor provocado por la muerte de un familiar, llevandolo a un
proceso de duelo. En Guatemala en el hospital Roosevelt durante el 2014, se atendieron
205 pacientes con pie diabético, de los cuales el 90% consultaba por primera vez, y de

estos el 80% requirié de algun tipo de amputacion de miembro inferior.

La técnica de liberacién miofascial estimula mecanicamente el sistema tegumentario,
incremento el aporte sanguineo, metabolismo celular y elimina los excesos de toxinas
acumuladas en el sistema linfatico. Entre otros beneficios de esta técnica, se puede
mencionar que aumenta la elasticidad del tejido, esto disminuye la formacion de areas

de atrapamiento fascial.

Entre las herramientas de investigacion fueron tomadas en cuenta, enfoque cualitativo,
tipo de estudio descriptivo, método de investigacion en analisis y sintesis, ecuaciones de
busqueda, fue requerido un disefio de investigacion no experimental, se emplearon

criterios de inclusion y exclusion.

La técnica de liberacion miofascial es muy efectiva en el aumento de la movilidad, lo
que conduce a una mayor amplitud de movimiento, una mejor postura, una reduccion de
los sintomas y una mejor calidad de vida. Asi mismo aumenta la circulacion sanguinea,
en los tejidos blandos incrementando el flujo sanguineo, permitiendo mayor ingreso de
nutrientes a los tejidos. Eta técnica es aplicada directamente sobre la piel, con presion
hacia la restriccion hasta llegar a la resistencia, la presién se mantiene en el punto de
restriccion, durante un minimo de 90-120 segundos. Cuando el tejido se empieza a
relajar, se mantiene la misma cantidad de fuerza y acompafia la liberacion

tridimensional hasta la siguiente restriccion, luego es repetida dicha técnica.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

En este apartado de la investigacion, se describe como esta compuesto el
miembro inferior del cuerpo humano, de igual manera las alteraciones que puede
provocar una amputacion transfemoral por diabetes, como también se presenta

informacidn relevante sobre la técnica de terapia manual en liberacion miofascial.

1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Osteologia

Segun (Dufour, 2012), el miembro inferior o extremidad inferior cuenta con
funciones muy importantes ente las cuales se encuentra, medio de unién entre el tronco
y la extremidad inferior también brinda soporte a las estructuras subyacentes del cuerpo

humano, su estructuracion es mas densa y cuenta con 62 huesos.

(Saldafia, 2015), describe que la cintura pélvica se une atreves de la sinfisis del

pubis entre el sacro y el coxis -union del ilion, isquion, pubis-.

llion. Porcion més plana y superior, del hueso coxal entre su porcién mas amplia es

localizada el Ala lliaca, la cual tiene un borde superior llamado cresta iliaca en su



recorrido a un extremo anterior, se encuentra una saliente llamada espina iliaca antero
superior, por debajo de esta se encuentra otra saliente menos prominente llamada espina
iliaca antero inferior. En el extremo posterior de la cresta se localiza la espina iliaca
posterosuperior, y por debajo de esta a la espina iliaca posteroinferior, siguiendo por
debajo es localizada la escotadura de la ciatica mayor, su recorrido termina en la espina
ciatica a partir de ella encontramos una escotadura menor llamada escotadura ciatica

menor la cual llega al isquion.

En la carilla interna se encuentra una superficie articular llamada carilla
auricular en la cual se articula el hueso sacro, por detras de la carilla
auricular se encuentra la tuberosidad iliaca, inferior al ilion se encuentra una
estructura la cual forma parte del acetabulo. (Schiinke, 2011).

e Isquion. Parte posterior del hueso coxal, su estructura es mas voluminosa y
ancha cuenta con una porcion superior gruesa, la cual forma parte del
acetabulo como también una porcion inferior, de forma curva la cual se une a
una porcion similar a la del pubis formando la rama isquiopubiana. (Rohen,
2003).

e Pubis. Estructura es mas pequefia y de forma aplanada, por su parte anterior
el pubis es articulado con el pubis adyacente, a la articulacion sinfisis del
pubis. En el area posterior es formada parte del acetabulo, del pubis hacia el
ilion en su cara medial es formada una linea Illamada linea innominada. Las
ramas del isquion y el pubis forman un orificio Ilamado orificio u agujero
obturador, el cual esta cubierto por una membrana llamada membrana
obturatriz la cual da paso a los vasos. La union entre el ilion isquion y pubis
forman la cavidad acetabular la cual es localizada en la parte externa del

hueso coxal donde es articulada con la cabeza femoral. (Fiel, 2004).



— Segun (Marieb, 2008). EI fémur tiene caracteristicas de ser el hueso mas largo y
pesado, del cuerpo humano al cuerpo del fémur también se le llama diéfisis.
e (Saldafa, 2015) Describe la Epifisis proximal.

— Cabeza del fémur. Cabeza redondeada la cual forma ¥ de esfera, la
cabeza del fémur es articulada con el acetabulo formando la
articulacion de cadera.

— Cuello femoral. Zona de estrechamiento localizada por debajo de la
cabeza femoral, la direccion del cuello es inclinada hacia la parte
interna del mismo no hacia la linea media del fémur.

e Trocanteres. prominencias localizadas en la base del cuello para la insercion
de musculatura.

— Trocanter mayor. Prominencia localizada en la parte lateral del hueso.

— Trocanter menor. Prominencia menor localizada en la parte
posteromedial del hueso.

— Cresta intertrocantérea. Situada entre ambos trocanteres y es formada por
la insercién de los musculos. (Tortora, 2002).

— Cuerpo. Cara anterior lisa, cara posterior presenta una linea rugosa a lo
largo del hueso denominada linea aspera. La cual es formada por las
inserciones musculares. Esta linea se bifurca hacia abajo y se trifurca
hacia arriba. (Saldafia, 2015).

e (Rohen, 2003) Divide a la epifisis distal en las siguientes estructuras.

— Troclea femoral. Superficie articular en forma de lazo donde es
articulada la rétula o patela, situada en la cara antero inferior del hueso.

— Condilos femorales. Son dos superficies redondeadas las cuales son

articuladas con la tibia, llamados céndilo femoral lateral o externo.



— Epicdndilos. Estructuras salientes que se encuentran por encima de los
condilos, uno lateral o externo.
— Escotadura o fosa Intercondilea. Espacio formado entre ambos céndilos.

— Roétula. Hueso con forma de triangulo invertido. Su cara posterior es rugosa y en
su cara posterior lisa debido a que es una superficie articular, la cual es
articulada con la troclea femoral. (Marieb, 2008).

— Tibia. Hueso mas interno y robusto de la pierna, su epifisis proximal es mas
voluminosa, en su cara superior es localizada la meseta tibial la cual cuanta con
dos superficies para articularse con los condilos femorales. En la parte medial de
la meseta se encuentran dos saliente las cuales forman la espina tibial, en su cara
anterior por debajo de la meseta se encuentra una saliente o tuberosidad anterior
de la tibia, donde es insertado el tenddn rotuliano, la tibia cuenta con una forma
triangulada, la epifisis distal tiene una prolongacion hacia abajo por su cara
interna llamada maléolo interno la cual forma parte interna del tobillo en su cara
lateral existe una pequefia superficie para articularse con el peroné, cuenta con
una carilla articular la cual se articula con el astragalo. (Shiinke, 2011).

— (Rohen, 2003) Describe al peroné como el hueso mas delgado y externo de la
pierna, en su epifisis proximal cuenta con forma redondeada llamada cabeza del
peroné, la cual es articulada lateralmente con el condilo externo de la tibia, el
cuerpo del peroné cuenta con forma triangulada, la epifisis distal es prolongada
formando el maléolo externo, el cual forma la parte externa del tobillo, en la
parte distal del maléolo se localiza una superficie articular la cual tiene funcion
con el tarso.

— Tarsos. Conjunto de huesos cortos e irregulares los cuales se dividen en dos

filas, fila posterior mas proximal y fila anterior mas distal. (Saldafia, 2015).



e Fila posterior. formada por dos huesos.

— Calcéneo hueso el cual forma el taldn del pie y apoya su parte posterior
al suelo.

— Astragalo. su cara anterior es articulada con es calcaneo sobre el cual se
apoya, su cara superior y laterales se articulan con la tibia, formando la
articulacion del tobillo, en su cara anterior se articula con el escafoides.

e Filaanterior formada por cinco huesos:

— Escafoides. hueso mas medial, con forma de barquilla, se articula con su
cara posterior al astrdgalo y en su cara anterior con las cufias.

— Cuboides. hueso mas lateral y externo, con forma mas o menos cubica.

— Cunas. son tres huesos, situados por delante del escafoides y se llaman
1ra cufia 0 medial, 2da cufia o intermedia y 3ra cufia o lateral.

— Metatarsos. Conformados por cinco huesos largos, los cuales van enumerados
del uno al cinco y de adentro hacia afuera, cuentan con una base proximal, un
cuerpo y una cabeza distal, son articulados en la base del tarso y por delante de
la falange correspondiente. (Field, 2004).

— (Tortora, 2002). Menciona que cada dedo esta dividido en tres falanges,
proximal, medial y distal. Excepto el hallux en cual cuenta solo con dos

proximal y distal.

1.1.2 Artrologia

— Descrita por (Field, 2004), la articulacion sacro iliaca de tipo anfiartrosica,
situada profundamente detras de la pelvis y esta formada por la superficie
articular de lado lateral del sacro, y por la superficie sacropélvica de la cadera

esta revestida por una membrana sinovial, y sujeta por.



Tabla 1.

Medios de unién

Capsula articular. Ligamento sacroiliaco Ligamento
Interdseo. Sacroespinoso.

Ligamento sacroiliaco Ligamento sacroiliaco Ligamento
anterior. posterior. sacrotuberoso.

Medios de unién articular, con informacién de anatomia esencial ilustrada (2009).

— Atrticulacion de cadera. Esta articulacion de tipo sinovial enartrosica, se
encuentra situada entre la cabeza del fémur y el acetdbulo y es de gran tamafio.
Esta articulacion se localiza en la cara anterolateral de la pelvis. Entre sus

medios de unidn se encuentran: (Parquin, 2009).

Tabla 2.

Medios de unién

Capsula articular. Ligamento iliofemoral. ~ Ligamento isquiofemoral.

Membrana sinovial. ~ Ligamento pubofemoral. Ligamento redondo.

Medios de unién articular, con informacion de anatomia esencial ilustrada (2009).

— (Kapandji, 2012) comenta que la articulacion de rodilla es de tipo sinovial
diartrésica, formada por céndilos entre los condilos del fémur y de la tibia, las
superficies articulares se encuentran cubiertas por cartilago articular, las
superficies articulares de la tibia estan cubiertas por dos meniscos en forma de

semilunar. La articulacion esta sujeta por.

Tabla 3.

Medios de unién

Capsula articular.

Ligamento popliteo Ligamento lateral Ligamento cruzado
oblicuo. interno. anterior.
Ligamento rotuliano. Ligamento lateral Ligamento cruzado

externo. posterior.

Medios de union articular, con informacion de anatomia esencial ilustrada (2009).




— Segun (Field, 2014) la articulacién femororrotuliana. Articulacién de tipo
artrodia, esta formada por la superficie posterior de la rétula y superficie patelar
del fémur, es una articulacion sinovial plana que comparte el mismo espacio
articular y membrana sinovial que la articulacion de rodilla. Se encuentra sujeta

por.

Tabla 4.

Medios de union

Ligamento rotuliano

Medios de unidn articular, con informacion de anatomia esencial ilustrada (2009).

— (Parkin, 2009)) comenta que la articulacion tibioperonea es de tipo artrodia. Esta
articulacion esta dividida en dos, por un lado, la articulacion tibioperonea
superior, y por otro, la inferior y por una membrana interdsea.

e Articulacién tibioperonea superior, es articulacion sinovial de superficies
cubiertas de cartilago articular, revestida por una membrana sinovial y sujeta

por.

Tabla 5.

Medios de unién

Cépsula Ligamento tibioperoneo Ligamento tibioperoneo
articular. anterior posterior

Medios de unién articular, con informacién de anatomia esencial ilustrada (2009).

« Atrticulacion tibioperonea inferior. Esta articulacion es una sindesmosis
fibrosa, localizada en la superficie rugosa triangular lateral inferior de la tibia
y superficie similar en el area medial inferior del peroné, las superficies estan

unidas por estos ligamentos.



Tabla 6.

Medios de unién

Ligamento inter6seo.  Ligamento tibioperoneo posterior.
Ligamento trasverso.  Ligamento tibioperoneo anterior.

Medios de unioén articular, con informacién de anatomia esencial ilustrada (2009).

— Articulacion de tobillo. Es una articulacion de tipo troclear, implica los extremos
distales de la tibia y el peroné. Proximalmente a él se encuentra el cuerpo el
astragalo. Las superficies articulares estan cubiertas de cartilago articular y
revestidas de membrana sinovial y ajustada por las siguientes estructuras.

(Kapandji, 2012).

Tabla 7.

Medios de unién

Capsula Ligamento colateral Ligamento colateral
articular. interno. externo

Medios de unién articular, con informacién de anatomia esencial ilustrada (2009).

o (Field, 2014) dice que las articulaciones del pie son de tipo artrodia,
estan divididas entre los huesos tarsianos —articulaciones intertarsianas —
huesos tarsianos y metatarsianos — articulaciones intermetatarsianas -
entre los metatarsianos y falanges — articulaciones metatarsofalangicas —
y la articulacion situada entre las falanges — articulaciones
interfalangicas-, estas articulaciones estan cubiertas por una fascia
delgada y por tendones de los musculos extensores, mientras en la
superficie plantar esta cubierta por musculatura intrinseca y fascia

plantar.



1.1.3_ Miologia

Como lo describe (Kendall, 2007). La extremidad inferior esta compuesta por

un conjunto de 51 musculos, los cuales brindan soporte y estabilidad al cuerpo,

manteniendo un equilibrio muscular, entre los cuales encontramos los siguientes.

Tabla 8.

Musculatura Indemne

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Gluteo Linea glutea Fibras Extensiony  Gldteo inferior.
mayor. posterior del ilion,  superficiales de la  rotacién
cara lateral del porcién distal del ~ externa,
coxis, ligamento musculo se fibras
sacrotuberoso y insertan en la inferiores y
aponeurosis glatea.  cintilla iliotibial de  superiores
la fascia lata. ayudan a la
aduccion y
abduccion de
cadera.
Gluteo Superficie externa  Borde inferiordel ~ Aducciény  Gluateo superior.
menor. del ilion entre lineas  trocanter mayor. rotacion
glateas anterior e interna de
inferior. cadera.
Piramidal Superficie pélvica Borde superior del Plexo sacro.
del sacro. trocanter mayor.
Cuadrado Borde externo de la  Proximal a la linea Plexo sacro L4,
crural. tuberosidad del que se extiende 5, S1.
isquion. hasta la cresta
intertrocantérea.
Obturador  Superficie pélvica Superficie interna Plexo sacro L5,
Interno. de la membrana del trocanter S1.
obturatriz y borde mayor.
del agujero
obturador.
Obturador Ramas del pubisy  Fosa trocanterea Obturador L3, 4.
externo. del isquion. del fémur.
Gemino Superficieexterna  Junto al tendon del Plexo sacro, L5,
superior. de la espina del obturador interno, S1, 2.

isquion.

y superficie
interna del
trocanter mayor.
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MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Gemino Parte proximal de la  Junto al tenddn Plexo sacro, L4,
Inferior. tuberosidad del obturador y 5,81, 2.
isquion. superficie interna
trocanter mayor.
Pectineo. Superficie de la Linea pectinea del Crural y
rama superior del fémur. Aductor L2, 3,
pubis. 4,
Aductor Rama pubiana Interno a la Obturador, L2,
mayor. inferior, rama del tuberosidad del 3, 4,y Cidtico
isquion. gluteo y condilo L4, 5, S1.
interno del fémur.
Aductor Superficie externa Distal a la linea Obturador L2, 3,
menor. de larama inferior ~ pectinea, proximal 4,
del pubis. a la linea aspera.
Aductor Superficie anterior ~ Tercio medio del Obturador L2, 3,
mediano. del pubis y unién de labio interno de la 4,
cresta con sinfisis. linea aspera.
Tensorde la Porcién anterior del  En la cintilla Flexion, Gluteo superior
fascia lata.  labio externodela iliotibial de la rotacion L4, 5, S1.
cresta iliaca. fascia lata y union interna,
del tercio proximal abduccién de
del muslo. articulacion e
cadera.
Psoas Apofisis trasversas  Trocanter menor Flexion, Plexo lumbar,
mayor. de vértebras del fémur. abduccién L1, 2,3, 4.
lumbares.
Iliaco. Dos tercios Borde interno al ~ Abduccion, Crural, L1, 2, 3,
superiores alafosa tendon del psoas  rotacion 4.
iliaca y ligamento mayor y trocanter  interna.
iliolumbar. menor.
Psoas Superficie lateral de  Eminencia Flexion de Plexo lumbar,
menor. los cuerpos de la iliopectinea, linea  pelvis. L1, 2.

duodécima vertebra
dorsal y primera
vértebra lumbar.

Describe musculatura indemne con informacion de kendalls (2007).

semicircular del
ilion.
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Tabla 9.

Musculatura seccionada

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Recto Mitad inferior Superficie interna de Obturador L2,
interno. de la sinfisis la diafisis de la tibia. 3,4.

pubica.
Sartorio. Espina iliaca Porcion proximal de la  Flexion, Crural L2, 3, 4.

anterosuperior.  superficie interna de la rotacion

tibia. externay
abduccion de
cadera.

Vasto Porcion Borde proximal de la  Extensién de Crural L2, 3, 4.
externo. proximal de la rétula. articulacion de

linea rodilla.

intertrocantérea
Vasto Superficie Borde proximal de la  Extensionde  Crural, L2, 3,
medio. anterior y rotula. articulaciénde 4.

externa de los rodilla.

dos tercios

proximales de

cuerpo del

fémur.
Vasto Mitad distal de  Borde proximal de la  Extensiéon de  Crural, L2, 3,
interno. la linea rotula. articulaciénde 4.

intertrocantérea rodilla.

y tabique

intermuscular

interno.
Recto Porcion recta. Borde proximal de la  Extension de Crural, L2, 3,
anterior. Espina iliaca rotula, a través del articulaciénde 4.

anteroinferior. ligamento rotuliano rodilla.

Porcionrefleja.  hasta la tuberosidad de

Surco del la tibia.

acetabulo.
Biceps Porcion larga. Cara lateral de la Flexiony Porcion larga:
femoral. Distal al cabeza del perone. rotacion ciatico —rama

ligamento externa de tibial- L5, S1,

sacrotuberoso. articulacionde 2, 3.

Porcidn corta. rodilla. Porcién corta:

Labio externo de ciatico —rama

la linea &spera. peronea- L5,

S, 2.
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MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Semitendin  Tuberosidad del ~ Porcion proximal de la  Flexiony Ciatico —rama
0s0. isquion por superficie interna de rotacion tibial- L4, 5,
medio del del cuerpo de latibia.  interna de la S1, 2.
tendén comun. articulacion de
rodilla.
Semimembr Tuberosidad del Cara posterointerna de Flexiony Ciatico —rama
anoso. isquion porcién  la meseta interna de la  rotacién tibial- L4, 5,
proximal y tibia. interna de la S1, 2.

externa al biceps

femoral.

articulacion de

rodilla.

Describe musculatura seccionada parcialmente con informacién de Kendalls (2007).

Tabla 10.

Musculatura seccionada en totalidad

MUSCULO ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Popliteo. Porcion anterior ~ Area triangular Flexiona la Tibial L4, 5, S1.
del surco del proximal a la linea  articulacion de
condilo extremo  del soleo. rodilla.
del fémur.
Gemelos. Porcion interna.  Parte media de la Flexion de la Tibial, SI, 2.

Proximal y
posterior del

condilo interno.
Porcion externa.
Condilo externo

y superficie
posterior del
féemur.

superficie posterior
del calcéneo.

articulacion de
tobillo.
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MUSCULO  ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Séleo. Superficie Junto al tendonde  Flexion planta  Tibial, L5, S1,
posterior de la los gemelos y de la
cabeza del superficie posterior  articulacionde 2.
peroné. del calcaneo. tobillo.
Peroneo Mesetaexterna  Borde externoy Inversion de Peroneal
lateral largo.  de la tibia base del primer pie y flexion
cabezay metatarsiano. plantar de superficial L4,
superficie tobillo.
externa del 5, S1.
peroné.
Peroneo Distal a la Tuberosidad dela  Inversion de Peroneal
lateral corto.  superficie base del quinto pie y flexion
externa del metatarsiano. de la superficial L4,
perone. articulacion de
tobillo. 5, S1.
Tibial Membrana Tuberosidad el Inversién de Tibial L5, 4, S1.
posterior. inter6sea escafoides, apdfisis  pie, flexién
porcion externa  menor del plantar de
de la superficie  calcaneo. articulacion de
posterior de tobillo.
tibia.
Tibial Meseta externa  Superficie internay Flexion dorsal ~ Peroneo
anterior. y superficie plantar de lacufia  dela
externa de la interna y base del articulacion profundo L4, 5,
tibia. primer del pie
metatarsiano. Sl
Peroneo Tercio distal de  Superficie dorsal Flexion dorsal ~ Peroneo
anterior. la superficie de la base del de la
anterior del quinto articulacién de  profundo L4, 5,
peroné y metatarsiano. tobillo y
membrana elevacion del Sl
interésea. pie.
Pedio. Porcion distal de  Por cuatro tendones  Extension de Peroneo
las superficies de los dedos articulacion
superior y primero, segundo,  metatarsofalan  profundo, L4, 5,
externa del tercero, cuarto. gica del primer
calcéneo. al cuarto dedo.  S1.
Extensor Mesetaexterna ~ Por medio de Extiende Peroneo L4, 5,
largo de los de la tibia cuatro tendones del  articulaciones
dedos. proximal a la segundo al quinto metatarsofalan ~ S1.
superficie del dedo. gicas.
perone.
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MUSCULO  ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Flexor largo  Tres quintos Base de las Flexion de Tibial L5, S1, 2.
de los dedos.  medios de la falanges distales articulacion
superficiedela  del segundo al interfalangicas
tibia. quinto dedo. proximal y
distal.
Flexor corto  Apdfisis interna  Falanges medias Flexion de Tibial L4, 5, S1.
de losdedos. dela del segundo al articulaciones
tuberosidad del  quinto dedo. interfalangicas
calcaneo. proximales.
Interéseos Caras Carade la falange ~ Abducciondel  Tibial S1, 2.
dorsales. adyacentes de proximal y capsula  segundo al
los de articulacion cuarto dedo.
metatarsianos. metatarsofalangica.
Lumbricales. Bordes internos  Borde internode la  Flexion de Lumbrical |
del primer, falange proximal y  articulacion
segundo, tercer,  tendones del metatarsofalan  tibial L4, 5, S1.
cuarto tendén extensor largo de gica.
del flexor largo  los dedos. Lumbrical 11 111
de los dedos.
IV tibial L4, 5,
S1,2
InterGseos Bases y caras Carainternadela  Aducciondel  Tibial S1, 2.
plantares. internas de la base de las falanges tercero al
Metéfisis del proximales de los  quinto dedo,
tercer al quinto  dedos. participa en la
metatarsiano. flexion
metatarsofalan
gica.
Extensor Posicion distal Superficie dorsal Extiende la Peroneo
corto del de la superficie  de la base de la articulacion
dedogordo.  externay falange proximal metatarsofalan  profundo, L4, 5,
superior del del dedo gordo. gica del dedo
calcaneo. gordo. S1.
Extensor Superficie Base de la falange  Extension de Perone, L4, 5,
largo del anterior del distal del dedo articulacion
dedo gordo. perone y gordo. metatarsofalan ~ S1.
membrana gica del dedo
interdsea. gordo.
Flexorlargo  Superficie Superficie plantar  Flexion de Tibial, L5, S1,
del dedo posterior del de la base de la articulacion
gordo. perone. falange distal del interfalangicas 2.
dedo gordo. del dedo
gordo.
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MUSCULO  ORIGEN INSERCION ACCION INERVACION
Flexor corto  Porciéninterna  Borde interno y Flexion Tibial L4, 5, S1.
del dedo de la superficie  externo de la articulacion
gordo. plantar del falange proximal metatarsofalan
cuboides. del dedo gordo. gica del dedo
gordo.
Abductor del ~ Apofisismedial Bordeinternodela  Abduccionde  Tibial L4, 5, S1.
dedo gordo. dela base de la falange la
tuberosidad del ~ proximal del dedo  metatarsofalan
calcaneo. gordo. gica del dedo
gordo.
Aductor del ~ Apofisismedial  Borde internode la  Abduccion y Tibial L4, 5, S1.
dedo gordo. de la falange proximal ayudaen la
tuberosidad del  del dedo gordo. flexion de la
calcéaneo. articulacion
metatarsofalan
gica del dedo
gordo.

Describe musculatura seccionada totalmente, con informacion de kendalls (2007).

1.1.4 Biomecéanica Articular

— Articulacion de cadera.

(Kapandji, 2012) describe la articulacion coxo-femoral, como tipo enartrosis es

decir esférica muy coaptada, asi mismo es la articulacién mas estable y dificil de

luxar del cuerpo, debido a su funcionalidad de soporte del tronco en posicion

estatica y durante la locomocion a cual esta sometida.

La cadera es la articulacién mas proximal del miembro inferior esta articulacion

posee tres ejes y tres grados de libertad los cuales ayudan a una orientacién en

todas las direcciones del espacio.

Eje transversal. Esta situado en el plano frontal, en el cual son realizados

movimientos de flexo-extension.

Eje sagital. Situado en el plano anteroposterior, el cual pasa por el centro

de la articulacion y son realizados movimientos de abduccion-aduccion.

16



e Eje vertical. Es confundido frecuentemente con el eje longitudinal del
miembro inferior cuando la cadera se encuentra en una posicién de
alineamiento, permite realizar movimientos de rotacion interna-externa
de miembro inferior.

— (Neumann, 2000) menciona que el movimiento de cadera produce un contacto
de la cara anterior del muslo con el tronco, de forma que el miembro inferior
sobre pasa el plano frontal de la articulacion quedando por delante del mismo.
La amplitud en flexion varia segun distintos factores.

e Flexidn activa. la flexion activa de cadera no es tan amplia, como la flexion
pasiva ya que la posicién de rodilla interviene en la amplitud de la flexién,
cuando la rodilla se encuentra en extension no superara los 90°, pero si la
rodilla esta flexionada podria alcanzar los 120° o incluso sobrepasarlos.

e Flexion pasiva. su amplitud de movimiento supera los 120° como se comenta
anteriormente la posicion de rodilla es importante, ya que con rodilla en
flexion se alcanzan los 145° lo cual genera contacto entre muslo y torax
siempre y cuando la musculatura Isquiotibial se encuentre en relajacion.

e Flexion simétrica de cadera. De forma pasiva y con rodillas en flexion la
cara anterior de los muslos contacta ampliamente con el tronco, afiadiéndose
a la flexion de la articulacion coxofemoral la bascula de la pelvis hacia atrés
por enderezamiento de la lordosis lumbar.

— (Kapandji, 2012) menciona que la articulacién de rodilla es una articulacion
intermedia del miembro inferior, su grado de libertad es la flexo-extension. Esto
permite aproximar o alejar en mayor o menor distancia el extremo del miembro
inferior. Esta articulacion trabaja mediante compresion accion ejercida por la

gravedad, posee gran estabilidad en extension maxima, asi mismo posee gran
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movilidad a partir de cierto &ngulo de flexion. Esta estructura esta expuesta a
ciertas lesiones como lo son esguinces y luxaciones debido a un poco
acoplamiento de las carillas articulares, la posicion de flexion en rodilla es la
mas inestable ya que es expuesta al maximo a lesiones meniscales y
ligamentosas, en posicion de extension estd mas expuesta a fracturas articulares
y rupturas de ligamentos.

e Ejes de la articulacion en rodilla.

— Eje transversal. Condiciona el primer grado de libertad efectla
movimientos de flexo extension en un plano sagital.

— Eje longitudinal. Condiciona el segundo grado de movilidad consiste en
movimientos de leve rotacion, en articulacion de rodilla en posicion de
flexion, este movimiento no se puede realizar en extension de rodilla,
cuando se encuentra en posicion de extension la cadera suple el
movimiento de rotacidon de rodilla.

— Eje anteroposterior. Este eje no establece un tercer grado de movilidad,
sin embargo por medio del juego mecéanico y a la holgura de los
ligamentos colaterales, se presentan leves movimientos laterales cuando
la articulacién se encuentra en flexion de uno a dos cm en el tobillo, al
contrario, en una extension de articulacion de rodilla estos movimientos
deben desaparecer ya que si permanecen se consideran patoldgicos
debido a una lesion ligamentosa.

— De igual manera (kapandji, 2012) en su andlisis articular segmenta a el
desplazamiento lateral de rodilla, en dos diferentes variaciones fisiologicas
segun el sexo las cuales pueden ser patoldgicas y son medidas de la siguiente

manera.
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Genu varum.

Medicion de angulo. Entre eje diaficiario de fémur y de la tibia, cuando el

valor es mayor al valor fisiolégico 170°.

Medicion de desplazamiento externo. Desplazamiento externo del centro de

rodilla con respecto al eje mecanico del miembro inferior.

Genu valgun.

Medicion de angulo. Entre eje diaficiario de fémur y tibia, cuando el valor es

menor al valor fisioldgico 170°.

Medicion de desplazamiento interno. Desplazamiento interno del centro
de rodilla con respecto al eje mecanico del miembro inferior.
Movimientos de flexo extension. Movimiento principal la articulacion de
rodilla. La extension es definida como movimiento que aleja la cara
posterior de la pierna de la cara posterior del muslo, en la articulacion de
rodilla es posible realizar una extension pasivamente de cinco o diez
grados, a partir de la posicion de referencia logrando una hiperextensién
existen movimientos de extension activa y extension relativa. El
movimiento de flexion es descrito como movimiento que aproxima la
cara posterior de la pierna a la cara posterior del muslo, existen
movimientos de flexién absoluta que son a partir del punto de referencia
y flexion relativa el cual se realiza desde cualquier posicion de flexion, el
movimiento de flexion alcanza los 120° con cadera en extension y 140°
con ligera flexion de cadera.

Rotacion axial de rodilla. este movimiento se puede realizar con la
rodilla en flexion mientras que en extension se crea un bloqueo de

rotacion.
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— Rotacion axial activa. Flexiona rodilla, en &ngulo recto incluye rotacién
de cadera, realiza movimientos de rotacion interna y externa, tomando
como referencia la punta del pie.

— Superficies de flexo-extension. Articulacion especifica de tipo troclear
dandole el principal grado de libertad, la superficie del extremo inferior
del fémur esta formada por un segmento de poleas. Los condilos
femorales convexos forman las dos carillas articulas, las superficies
articulares de la tibia, forman dos correderas paralelas encorvadas y
cdncavas, separadas por una cresta, cuando estas superficies se acoplan
forman el segmento femorotibial, el segmento femoropatelar esta
formado por dos vertientes de la superficie, articular de la patela y las
dos carillas articulares de la troclea femoral.

(Nordin, 2001) explica que los desplazamiento de la rétula, sobre el féemur y la
tibia integra a el aparato extensor, de rodilla su movimiento es similar al de una
cuerda en una polea, con la diferencia que la troclea es una polea fija. El canal
vertical es formado por la troclea femoral y la fosa Intercondilea por la cual se
desliza la rotula, esto permite movimientos de traslacion vertical desde la
garganta de la troclea hasta la fosa Intercondilea, el desplazamiento de la rétula
equivale al doble de su longitud — ocho centimetros — este es efectuado girando
sobre un eje trasversal cuando la cara posterior es dirigida directamente hacia
atras en posicion de extension, luego es orientada directamente hacia arriba
cuando la rétula finaliza su recorrido, se encaja en flexion externa por debajo de
los condilos, este desplazamiento solo es posible por la union de rotula y fémur

por medio de capsula articular.
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— Rotula. Realiza dos tipos de movimiento sobre la tibia segln sea el
movimiento a realizar flexo-extension o rotacion axial, en
movimientos de flexo-extension la rotula es desplaza asi plano
sagital, desde la posicion de extension la rétula retrocede
desplazandose a lo largo del arco de circunferencia su centro esta
situado en la tuberosidad anterior de la tibia, su radio de movilizacion
es igual a la longitud del ligamento rotuliano, el movimiento a
realizar de la tibia en flexién maxima es hacia atras y abajo
experimentando un movimiento de traslacion circunferencial. En
movimientos de rotacion axial, se realizan desplazamientos de rotula
respecto a la tibia se realizan en el plano frontal, en rotacion neutra la
direccion del ligamento rotuliano, se dirige hacia abajo y afuera
durante rotacion interna, el fémur gira en rotacion externa con
respecto a la tibia desplazando, la rétula hacia afuera asi mismo el
ligamento rotuliano va en direccion oblicua, hacia abajo y afuera en
rotacion externa los movimientos son contrarios, el fémur arrastra la
rotula hacia adentro provocando al ligamento rotuliano, se dirija
oblicuamente hacia abajo y afuera, la relacion entre rotula y tibia es
considerada indispensable en movimientos de flexo-extensién como
para los movimientos de rotacion axial ya que la rétula se acopla a la
troclea y condilos.

— (Kapandji, 2012) explica que el tobillo, es una articulacion distal del miembro
inferior de tipo troclear, esto quiere decir que posee un unico grado de libertad y en

plano sagital, este complejo articular cuenta con tres ejes principales.
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Eje trasversal pasa por ambos maléolos corresponde al eje de la articulacion
talocrural realiza movimientos de flexo extension de pie en plano sagital.

Eje longitudinal de pierna es vertical realiza movimientos de abduccion-
aduccion de pie efectuado en plano trasversal.

Eje longitudinal es horizontal y perteneciente al plano sagital, condiciona la
orientacion del pie realiza movimientos de pronacion y supinacion.

Superficies articulares de tobillo. Esta articulacion es comparada con un modelo
mecanico. La superficie inferior el astragalo soporta una superficie cilindrica
con un gran eje trasversal, superficie superior porcién distal de la tibia y peroné
forman un bloque su superficie inferior un segmento cilindrico el cual encaja
con la superficie articular inferior el cilindro esta compuesto por tres partes.
Superficie superior. Polea convexa, esta dividida en tres secciones garganta de
polea, vertiente interna y vertiente externa.

Carilla interna de forma aplanada excepto por delante donde se desvia hacia
adentro. Una arista aguda separa la vertiente interna contacta con la carilla
articulare de la cara externa del maléolo medial recubierta por cartilago.

Carilla externa esta estructura se desvia considerablemente hacia afuera, es de
superficie concava en area superior, inferior, anterior y posterior de plano
ligeramente oblicuo hacia delante y afuera, contacta con la carilla articular de la
cara interna del maléolo peroneo.

o Flexo extension. la posicion de referencia es aquella en la que la
planta del pie es perpendicular al eje de la pierna, en posicion de referencia la
flexion del tobillo es el movimiento en el cual se aproxima el dorso del pie a la
cara anterior de la pierna, por lo contrario, el movimiento de extension de la

articulacion talo crural aleja el dorso del pie de la cara anterior de la pierna.

22



1.1.5 Diabetes mellitus

(Roden, 2016) define a esta enfermedad como un grupo de alteraciones
metabolicas caracterizadas por hiperglucemia crénica, esto es debido a un defecto en la
secrecion de insulina ademas de hiperglucemia existen alteraciones en el metabolismo

en grasas Yy proteinas.

1.1.6 Fisiopatologia

(Yau, 2018) la describe como una afeccion realizada por medio de una
deficiencia de insulina ya sea por alteracion de funcionamiento o disminucion de células
B, junto con un incremento en la resistencia a la insulina manifestada por una mayor
produccidn hepética de glucosa o por menor captacion de glucosa en tejidos insulino

sensibles, particularmente musculo esquelético y tejido adiposo.

1.1.7 Tipos de diabetes

(Lbpez, 2018) indica que la diabetes tipo uno, es llamada insulinodependiente
0 juvenil es caracterizada, por una produccion deficiente de insulina y requiere la
administracion diaria de esta hormona, su origen es idiopatico sus sintomas consiste en
poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio. Estos
sintomas pueden aparecer de forma subita.

(Mohammad, 2016) menciona que la diabetes tipo dos es la mas asociada a la
obesidad o incremento de gasa visceral, también es llamada no insulinodependiente
debido a una utilizacién ineficaz de insulina.

Segun, (Baz, 2016) la diabetes mellitus gestacional, agrupa especificamente la
intolerancia a la glucosa detectada por primera vez durante el embarazo.
Hiperglucemia previa a las veinticuatro semanas de embarazo, se considera diabetes

preexistente no diagnosticada.
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1.1.8 Etiologia

Seguln (Yau, 2018). Este sindrome se caracteriza por una hiperglicemia, que se debe a
un deterioro absoluto o relativo de la secrecion de insulina, tiene un proceso complejo
en el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas, que en un principio se produce
como resultado de falta relativa o completa en la secrecion de insulina por las células

beta del pancreas o por defecto de los receptores de insulina.

1.1.9 Factores de riesgo

— (Candela, 2015) describe los factores de riesgo no modificables

e Edad. La prevalencia aumenta a partir de la mediana edad y esta aumenta en
la tercera edad.

e Raza/etnia. El riesgo es menor en individuos de raza caucasica que en
hispanos, asiaticos, negros y grupos nativos americanos —indios, alaskefios,
hawaianos, etc.), ademas presentan una evolucion mas rapida a diabetes
mellitus.

e Genética. Personas con padre o madre con antecedentes de diabetes mellitus
tienen entre dos y tres por ciento de riesgo de desarrollar la enfermedad, y
entre cinco o seis por ciento si ambos padres presentan esta condicion.

— (Falconi, 2017) propone los siguientes factores modificables.
e Obesidad, sobrepeso, obesidad abdominal. — indice de masa corporal
mayor a 30 kg/m2 —y sobrepeso — indice de masa corporal de 25-30
kg/m2 —aumentan el riesgo de intolerancia a la glucosa y diabetes

mellitus.
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e Sedentarismo. Un estilo de vida sin realizar actividad fisica promueve un
aumento de peso y reduccion en el gasto de energia lo cual eleva el
riesgo de diabetes mellitus.

e Tabaquismo. El consumo de tabaco es asociado a un mayor riesgo de
diabetes mellitus.

e Alimentacion desbalanceada. Caracterizada por un alto consumo de
carnes rojas o precocinadas, productos lacteos altos en grasa, bebidas y

alimentos con alta cantidad de azUcar.

1.1.10 Epidemiologia

Guatemala es uno de los paises de Centro América, con mayor incidencia de diabetes.
Se estima que alrededor de un millén 300 mil personas cuentan con esta enfermedad en
el pais, lo cual equivale al 8.9 % de la poblacion. De la poblacion anterior el 90%

presenta diabetes tipo 2. (Lemus, 2015).

1.1.11 Amputacion

— (Sanchez, 2019) explica que el método quirdrgico de una amputacion, es
considerado como un procedimiento destructivo el cual puede ser modificado,
trasformando de una incapacidad o enfermedad, asia una capacidad
funcionalidad y comodidad.

— (Véasquez, 2016) clasifica las amputaciones en tres.

e Amputaciones traumaticas. Son adquiridas a consecuencia de accidentes de
trafico a gran velocidad provocando, lesiones por aplastamientos o directas a
extremidades. Accidentes laborales, accidentes domésticos y accidentes por
arma de fuego provocando heridas penetrantes asi mismo lesiones tisulares

extensas.
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e Amputaciones congénitas. En estas se incluyen la ausencia parcial o total de
un miembro corporal, en el momento del nacimiento estas suelen presentarse
en las falanges, de los dedos 0 en miembros superiores e inferiores
considerandose como malformaciones congénitas.

e Amputaciones quirurgicas. Procedimiento quirurgico planificado en una
parte del cuerpo, de un miembro o parte del mismo entre estos procesos se
incluyen, amputaciones cerradas donde la porcion distal es cubierta por un
colgajo — tejido muscular y cutaneo -, amputaciones abiertas son realizadas
en procesos infecciosos por los cuales son intervenidas tiempo después a un
proceso quirdrgico del mufion cuando la infeccion cesa tras la administracion
de antibidticos.

— El pie diabético es una complicacion etiol6gica, muy frecuente la cual puede
finalizar en una amputacién. (Cisneros, 2016) indica que aproximadamente del
15% al 25% de pacientes con diabetes mellitus, tendran en algin momento de su
vida pie diabético a causa de ulceras, afectando mayormente a el sexo
masculino, teniendo como resultado un proceso quirdrgico de amputacion.

— Segun (Rincdn, 2016) la fisiopatologia del pie diabético, es por medio de una
polineuropatia, metabodlica caracterizada por una disfuncion, sensitivo-motora
provocada distalmente. La neuropatia sensitiva desencadena lesiones debido a la
perdida de la sensibilidad a estimulos térmicos, mecanicos o quimicos. La
neuropatia motora genera debilidad en el grupo muscular, del miembro distal
provocando deformidades en los dedos — dedos en garra o martillo - provocando
puntos de presién. La neuropatia autondmica provocando cambios de textura en
la piel volviéndola més seca, fina, atrofica con fisuras, esto repercute en

proliferacion de infecciones y necrosis de tejido.
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— (Paiva, 2016) establece estos factores para un pie diabético.

e Género masculino

e Historia de Ulceras previas

e Tabaquismo

e Diabetes de mas de 10 afios de diagnostico

¢ Neuropatia diabética, Retinopatia, Nefropatia.

e Enfermedad arterial oclusiva distal

o Deformidades estructurales del pie. Hiperqueratosis, dedos en garra.

e Mal control glicémico

e Sedentarismo

e Cambios en la calidad de la piel. fisuras, sequedad, dishidrosis, micosis

e HTA

— En Guatemala en el hospital Roosevelt durante el primer trimestre del 2014, en el

area de cirugia se atendieron 205 pacientes con pie diabético, de los cuales el 90%
consultaba por primera vez, y de estos el 80% requiri6 de algin tipo de amputacién

de miembro inferior.

1.1.12 Fascia

La fascia es un tejido conectivo organizado muy extensa, como una red
tridimensional que rodea, sostiene, suspende, protege, conecta y divide los componentes
musculares, esqueléticos y viscerales del cuerpo. Pero también puede adaptarse, a los
estimulos mecanicos-metabdlicos debido a las propiedades viscoelasticas que posee.

(Bordoni, 2019).
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— Clasificacion de la fascia

Fascia superficial se encuentra directamente debajo de la piel y las capas
adiposas superficiales. Muestra estratificaciones de forma macroscopica y
microscopica con colageno Yy fibras elasticas entrelazadas sueltas. Esta es
mas gruesa en el tronco que en las extremidades y se vuelve més delgada
periféricamente. (Blottener, 2019).

Fascia profunda rodea huesos, madsculos, nervios y vasos sanguineos,
comunmente tiene una consistencia mas fibrosa y rica en hialuronano, tiende
a estar altamente vascularizada y contiene canales linfaticos bien
desarrollados, la fascia profunda puede incluso contener terminaciones
nerviosas encapsuladas libres, como Ruffini y corpusculos de Pacini. (Gatt,
2019).

Fascia visceral rodea a 6rganos en cavidades como el abdomen y caja
toréxica rodeando al pulmon —pleura- y corazon -pericardio-. (Willard,

2013).

— Para (Adstrum, 2017). La histologia es el principal componente del tejido

conectivo es la sustancia fundamental formada por agua y glucosaminoglicanos

que permiten el intercambio celular dando diferentes propiedades al tejido, en

esta se encuentran diferentes tipos de células y fibras, las células se dividen en

dos grupos fijas y libres.

Células. Las células fijas caracterizadas por poseer un ciclo vital largo,
consideradas como células verdaderas del sistema fascial, entre estas células
estan los fibroblastos estos tiene como funcion, secretar dos proteinas
colageno vy la elastina, las células adiposas su funcién consiste en almacenar

los lipidos y liberarlos posteriormente a la sangre como fuente de energia.
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Entre las células libres se encuentran los macrofagos, estos tienen como
funcidn preparar la zona para el proceso de cicatrizacién, los mastocitos su
principal funcidn es secretar heparina, histamina y la serotonina, estos
generan una accion de vasodilatacion principalmente.(Rios, 2018).

e Fibras. Elastina, proteina la cual dispone de suficiente elasticidad en lugares
especificos, como por ejemplo la piel y las arterias, las fibras de elastina
pueden estirarse hasta un 150% de su longitud y luego recuperar, su tamafio
inicial esto es gracias a su estructura en forma de malla, la elastina también
es facilmente deformable. A la vez el colageno es la proteina mas abundante
en el cuerpo humano, proporciona a la fascia fuerza y proteccion de los
estiramientos excesivos, las fibras de colageno son flexibles, mas no
elasticas, aunque las fibras son resistentes a los estiramientos, estas no lo son
a la compresion, debido a la elevada relacion entre su capacidad de
extensibilidad y su espesor, que le permite ajustarse bajo la carga de
compresion, el colageno es el componente mas complejo y mas importante
en el sistema fascial ya que esta compuesto principalmente por las fibras tipo
I, que representan el 90% del colageno total en el cuerpo. Reticulina,
proteina muy fina, es una especie de coldgeno inmaduro, es abundante en el
estado embrionario posteriormente, de manera gradual, es sustituida por el
colageno, se encuentra principalmente sobre la superficie de los vasos
sanguineos, los nervios y los ganglios linfaticos. (Rios, 2018).

— (Tozzi, 2014). Indica que la matriz extracelular es el medio en el que crecen,
viven y se desplazan las células, la matriz se encuentra activamente en todas las
actividades y se compone de dos elementos principales las fibras y la sustancia

fundamental.
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— Tejido conectivo denso regular. Presente en tendones, ligamentos y
aponeurosis. En tendones, las fibras de colageno tienen una orientacion paralela
y en gran concentracion, esto crea estructuras con propiedades flexibles, y de
gran resistencia a estiramientos esta estructura contiene poca sustancia
fundamental y poca vascularizacion. En las aponeurosis, se observa una lamina
de varias capas de fasciculos asociados por fibras de colageno orientadas en
paralelo, variando su direccion de una capa a otra estas se encuentran
estabilizadas por fibras cruzadas entre ellas. En los ligamentos la orientacién de
las fibras de coldgeno es menos compacta, a diferencia de la observada en
tendones, a la vez sus grupos se distribuyen en diferentes direcciones. (Bordoni,
2018).

— Tejido conectivo denso irregular. Presente en capsulas articulares, dermis,
periostio, aponeurosis, duramadre y vainas de grandes nervios, se caracteriza por
una gran cantidad de fibras de colageno, elastina y poca sustancia fundamental,
son distribuidas en diferentes direcciones en el mismo plano, formando un
complejo compacto en el cual encontramos fibroblastos dispersos, este tejido
tiene la capacidad de cambiar su arquitectura remodelando las fibras y
facilitando su transformacion més no su estructura molecular, transformandose
de un tejido denso regular a uno laxo irregular. (Kunka, 2012).

— Tejido conectivo laxo Envuelve visceras, nervios y muasculos, asi como también
en la fascia subcutanea se caracteriza por un limitado nimero de fibras
entrelazadas entre si de una manera laxa, se encuentra practicamente en todo el

cuerpo, separado todas las estructuras. (Adstrum, 2017).
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— (Pilat, 2003) divide en tres la biomecéanica de la fascia

Etapa pre-elastica. Pasa de estar en reposo a tension, la resistencia a la
deformacion del tejido conectivo es minima durante esta etapa desaparece la
ondulacion que presentan las fibras de colageno. La duracién de esta etapa
depende del grado de ondulacion que presentan las fibras de colageno.

Etapa elastica. Presente en fuerzas mantenidas en el tejido por deformacion
lineal proporcional a la tension administrada esto es, debido a las
caracteristicas viscoelasticas del tejido conectivo al suprimirse la aplicacion
de fuerza, el tejido no recobra el estado original. Por tanto, un cierto grado de
deformacion es irreversible y ello tiene lugar sin que el tejido pierda su
capacidad tensil ademas, la deformacidon bajo una fuerza constante sera
proporcional al tiempo de mantenimiento de la misma.

Etapa plastica. Dada cuando el estiramiento sobrepasa los limites de la fase
eléstica se originan microtraumatismos en las fibras de colageno, perdiendo
parte de su capacidad tensil. En esta fase los cambios son irreversibles a
escala macroscoépica. EI mantenimiento de la fuerza de estiramiento provoca

roturas en el tejido.

— El concepto de Tensengridad (Ingber, 2014) lo describe como capacidad de

mantener y equilibrar, un sistema formado por estructuras rigidas y elasticas

como las fibras de colageno, en el tejido fascial el sistema microvacuolar

permite actuar sobre, la transmisién mecénica a todo el complejo celular que se

sustenta sobre él. Asi mismo las células forman parte de un complejo

arquitectonico llamado citoesqueleto, compuesto por tres tipos de proteinas

microfilamentos, filamentos intermedios y micro tabulos estos permiten un

equilibro entre compresiones y tensiones.
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— (Pilat, 2003). Comparte que el efecto piezoeléctrico es literalmente, electricidad
por presion, la cual se observa normalmente en los cristales, que son estructuras
fisicas caracterizadas por una distribucion geométrica simétrica y generalizada,
y consiste en aplicar fuerza mecénica a un cristal, la alteracion estructural de las
moléculas producira una diferencia en el potencial eléctrico y al contrario, al
aplicar una corriente eléctrica a un cristal, se generan en el mismo variaciones

dimensionales debidas a un aumento de presion.

1.1.13 Técnica Manual

(Martinez, 2019). Expresa que existe una vasta cantidad de técnicas de terapia
manual disponibles, las técnicas de liberacion miofascial son ampliamente
utilizadas. Los tratamientos de liberacion miofascial requieren la aplicacion de
presiones tridimensionales de baja carga dirigidas al tejido fascial durante periodos
prolongados, teniendo el objetivo de manipular el complejo miofascial y restaurar su
longitud Optima. Estos tratamientos han demostrado reducir el dolor, eliminar

restricciones y mejorar la funcién de las areas tratadas.

1.2 Antecedentes especificos

1.2.1 Técnica de liberacién miofascial

(Ajimmsha, 2015) menciona que la liberacion miofascial, es una forma de
terapia manual que consiste en la aplicacion de una carga baja, de larga duracion, que
permite movilizar al complejo miofascial, restaurando su longitud 6ptima, mejorando la
funcionalidad de la misma. La liberacion miofascial se origind gracias a un concepto de
Andrew Taylor Still, quien fue fundador de la medicina ostedpata en el siglo XIX,
aunque este término fue utilizado hasta 1940 por Janet G. Travell, en referencia al

sindrome de dolor musculo esquelético.

32



(Sherman, 2012) comparte una dosificacion, en tratamiento manual de 30
minutos por sesion dos veces por semana, el cual es desarrollado por tres minutos de
evaluacion fascial, un minuto de calentamiento, 12 minutos enfocados a la técnica a
realizar, de cuatro a ocho minutos dirigidos a los patrones compensatorios fasciales, de
dos a ocho minutos dirigidos a una post evaluacion de la técnica y se utiliza un minuto

en la finalizacion del tratamiento.

1.2.2 Principios de la técnica

(Rodriguez, 2011) menciona que entre los principios de la técnica, es
importante mantener una posicién de ergonomia entre fisioterapeuta y paciente, asi
como el posicionamiento de las manos, generando un contacto agradable ya que esto
influye en los efectos de la técnica, asi mismo la fuerza aplica de forma uniforme ya que
el tacto es el medio de comunicacion hacia el paciente, el tratamiento debe ser
individualizado hacia la patologia y condiciones del paciente ya sea fisica, emocional,

cultural, edad o sexo.

1.2.3 Evaluacién de la técnica

(Villares, 2017) en su estudio evalGa la movilidad y el tono fascial, siguiendo
ligeramente la piel evaluando la movilidad del tejido superior, inferior, medial y
lateralmente en sentido de las agujas del reloj. El fisioterapeuta puede sentir tanto la
movilidad como la rigidez del tejido, siendo este mas lento y denso dando la sensacion
de una barrera fascial, tomando en cuenta que el sistema fascial es distinto en cada
persona. De igual manera el proceso evaluativo incluye, una anamnesis dirigida a la
exploracion en amplitud de movimiento tisular, temperatura, sensibilidad y restricciones

que pueda presentar la fascia.
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1.2.4 Aplicacion de la técnica

Segun (Rodriguez, 2011) la técnica es aplicada directamente sobre la piel del
paciente. La presion se aplica en la direccion de la restriccion hasta llegar a la
resistencia, su sensacion es como una barrera tisular, la presion es mantenida en el
punto de restriccion, sin deslizarse sobre la piel o forzar el tejido, durante un minimo de
90-120 segundos. Cuando el tejido se empieza a relajar, el terapeuta mantiene la misma
cantidad de fuerza y acomparia la liberacion tridimensional hasta la siguiente

restriccion, luego se repite el mismo proceso de dicha técnica.

1.2.5 Contraindicaciones

(Shah, 2012) indica las siguientes contra indicaciones, Estados febriles,
Infecciones sistémicas o localizadas, Incisiones quirurgicas, heridas abiertas, Fracturas,
Inflamacién aguda-reumatoide, Cancer o afecciones tumorales, Aneurisma, Terapia
anticoagulante, Osteoporosis, Hipersensibilidad a la piel algunos autores integran a la

diabetes mellitus.
1.2.6 Indicaciones

(Ward, 2015) en su estudio comparte las siguientes indicaciones, articulaciones
hipomoviles, adherencias fasciales, dolor de raiz nerviosa; dolor neuropatico periférico,
espasmo muscular. Cada indicacion debe evaluarse antes de cualquier aplicacion, y
ademas es esencial que se seleccionen los tipos y grados de movilizacion apropiados

para la condicion presentada por el paciente.
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1.2.7 Beneficios

(Ducan, 2014) menciona algunos de los beneficios que proporciona la
induccion miofascial, mayor rango de movilidad, reduccién de dolor, aumento de la

circulacion, mayor eliminacion de toxinas, acelera los procesos de cicatrizacion.

1.2.8 Tipos de técnica

— (Villares, 2017) describe a las técnicas superficiales en tres. Técnica de

deslizamiento en “J”, deslizamiento transverso y deslizamiento longitudinal.

Figura 1. Se muestran las técnicas superficiales. Tomado de terapia miofascial (2003).

De igual manera Villares, (2017) divide a las técnicas profundas en tres. Manos

cruzadas, planos transversos, técnicas telescdpicas

S
e
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==

Figura 2.Se muestran las técnicas profundas. Tomado de terapia miofascial (2003).



1.2.9 Aplicacion de la técnica en el area

— Induccion de la fascia en cuadriceps |

El objetivo de liberar la fascia de los cuadriceps es ampliar el espacio para una

contraccion maés eficaz. Se coloca al paciente en posicion decubito supino,

terapeuta de pie al lado a tratar, la técnica es dividida en fases. (Pilat, 2003).

e Fase A. El terapeuta coloca la mano caudal por encima de la rodilla, sobre
los cuédriceps. La otra mano se coloca sobre la masa de cuédriceps, en el
lugar de la restriccién. La presion es mantenida firmemente con la mano
caudal, el terapeuta realiza un deslizamiento transverso sobre la masa del
musculo. La mano no debe deslizarse sobre la piel, y la presion se realizara
contra el fémur. La direccion del movimiento va desde dentro hacia fuera.

e Fase B. En ocasiones se detectan restricciones en sentido vertical, el
movimiento se realiza con ambas manos en direccion craneocaudal,
ejerciendo presion sobre el fémur. EI movimiento debe realizarse de manera
intensa.

e Fase C. Una vez son tratadas las restricciones superficiales, se continla
aplicando la técnica de manos cruzadas. El terapeuta coloca sus manos,
previamente cruzadas, sobre la masa de cuadriceps, colocando una mano por
encima de la rétula, luego la otra sobre el tercio superior del muslo, luego se

continua la aplicacion de la técnica de manos cruzadas.
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Figura 3. Se visualiza las fases de movimiento en la técnica en area de cuadriceps I. Tomado de terapia miofascial

(2003).

— Induccidn de la fascia del cuadriceps 1.

Tiene como objetivo Liberar las restricciones miofasciales de cuédriceps,

posicionando al paciente en decubito supino, terapeuta de pie al lado a tratar. El

terapeuta coloca ambas manos sobre la masa de cuadriceps, colocando la mano

craneal sobre el tercio superior de la masa del musculo y la mano caudal sobre el

tercio inferior. (Pilat, 2003).

Fase A, se aplica presion sobre el fémur continuamente, el terapeuta realiza
un deslizamiento de la masa muscular de los cuédriceps hacia fuera,
manteniéndola durante unos 90-120 segundos, las manos no se deben
deslizar sobre la piel, asi mismo evitar una rotacion de la extremidad inferior
que se esta tratando, Al finalizar se regresa a la posicion neutra.

Fase B, se continta sin modificar la posicion inicial de sus manos y
aplicando el mismo procedimiento, el terapeuta realiza el deslizamiento
hacia dentro, siguiendo los mismos pasos que realizados en la fase A

Fase C, Es generada una liberacion del area suprapatelar, el terapeuta coloca
una de sus manos por encima de la rétula y la otra sobre el tercio inferior de
los cuédriceps. Utilizando la técnica de manos cruzadas, ejerce una presion

tridimensional durante tres a cinco minutos.
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Figura 4.Se visualiza las fases de movimiento en la técnica en area de cuédriceps 1. Tomado de terapia miofascial
(2003).

— Induccion de la fascia de los flexores del muslo.
Tiene como objetivo eliminar restricciones miofasciales de los musculos
sartorio, recto anterior, iliaco y psoas. Se coloca una mano sobre la espina iliaca
anterosuperior y la otra sobre el tercio medio o el tercio superior de la masa del
cuadriceps. Utilizando la técnica de manos cruzadas, realiza una presion
tridimensional durante 3 a 5 minutos, hasta conseguir tres liberaciones
consecutivas. La colocacion de la mano sobre la espina iliaca anterosuperior
solamente sirve de referencia. No se debe aplicar presion directa sobre el hueso.

— Movilizacién de la region trocanterea. Aumentar la amplitud de la rotacion y la
flexion de la cadera. Con los dedos de la mano craneal, contacta con la cara
posterior del trocanter mayor. Con la mano caudal, agarra firmemente el muslo
del paciente por encima de la rodilla. seguido la mano caudal realiza una
rotacion interna y, simultdneamente, con la mano craneal realiza una presion
anterior por debajo del trocanter mayor. Los dos movimientos se repiten de
manera oscilante. la amplitud de la rotacion, aumenta progresivamente a lo

largo de la ejecucion. La maniobra es repetida de 7 a 15 veces.
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Figura 5. Se visualiza las técnicas de movilizacion en flexores del muslo y region trocanterea.

1.2.8 Efectos de la técnica

(Morask, 2012). La aplicacién de la técnica de liberacion miofascial provoca
una disminucion del dolor, debido a compresiones moderadas y prolongadas sobre los

puntos de restriccion los cuales presentan sensacidn de dolor local o referido.

Como lo expresa, (Ducan, 2014) la terapia de liberacion miofascial, aumenta la
movilidad y disminuye la rigidez que son provocadas por cicatrices tisulares o bien
viscerales, ya que por mas pequefia que sea, puede provocar disfuncion, lo cual provoca
disminucion en la fluidez fascial y causar patrones de tension repetitivos debido a la

carga de problemas circundantes.

(Goyal, 2018). Indica que la técnica de liberacion miofascial es un tratamiento
efectivo para la relajacion en la fascia en todo el cuerpo, lo que conduce a una
disminucion del dolor, una mejor amplitud de movimiento, una mejor postura, una

reduccion de los sintomas y una mejor calidad de vida.

Segun (Muniz, 2018) la liberacion miofascial aumenta la elasticidad del tejido,
estimula a los receptores neurales que se encuentran dentro del tejido del mdsculo
esquelético, asi mismo aumenta la temperatura de la fascia y la presion aplicada
modifica la longitud de la fibra, el aumento de la elasticidad del tejido permite un mayor

movimiento fascial, lo cual disminuye la produccién de restricciones y adherencias.
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Optimiza la cicatrizacion tisular aumentando la densidad de colageno y los
depdsitos celulares en el area de la herida mejorando la cicatrizacion mediante la

proliferacion de los fibroblastos. (Hammoud, 2019).

Produce un aumento de circulacién en los tejidos blandos, incrementando el
flujo sanguineo, permitiendo mayor ingreso de nutrientes a los tejidos, asi como una

mayor eliminacién de desecho. (Shah, 2017).

1.2.10 Evidencia cientifica

(Castro, 2011) realizé un estudio, en el cual su objetivo fue demostrar los
efectos de la técnica de liberacion miofascial sobre la disfuncion fisica en el sindrome
de fibromialgia y sintomas del dolor. Para este estudio se cont6 con 86 pacientes con
sindrome de fibromialgia, a los cuales se les brindo el tratamiento durante 20 semanas,
entre los puntos que fueron tratados se encuentra funcion fisica, puntos sensibles, dolor
y evaluacién clinica global de mejoria. Después de las 20 semanas en las cuales se
realizé el tratamiento de terapia miofascial, los pacientes presentaron mejoria

significativa de, en puntos dolorosos sensibles, funcién fisica y gravedad clinica.

A los seis meses después del tratamiento, el grupo de pacientes obtuvo
resultados significativamente menores de puntos dolorosos, puntaje de dolor, funcién
fisica y gravedad clinica. Luego de evidenciar los resultados, podemos afirmar que las
técnicas de liberacién miofascial pueden ser una terapia complementaria para los

sintomas del dolor, la funcion fisica y la gravedad clinica.

(Durga, 2018) realiz6 un estudio enfocado en comparar el efecto del
estiramiento, la técnica de liberacion miofascial, como también la combinacion de
ambas técnicas en acortamiento muscular, teniendo asi un segundo objetivo el cual es

verificar, si hay diferencia entre la intervencion del fisioterapeuta y el auto tratamiento.
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Este estudio fue realizado con 58 personas en los cuales se incluian, 16 hombres en
edades de 16 a 69 afios. Estos pacientes fueron divididos en grupos, grupo A —19-
estiramientos, grupo B —20- liberacion miofascial y grupo C —19- combinacién de
técnicas. El tratamiento fue administrado por el fisioterapeuta en siete sesiones durante
diez dias, seguido de un programa de auto aplicacion de dos semanas, posterior al
tratamiento se realizé una evaluacion despues de las 7 sesiones y después de las 2
semanas de auto tratamiento, en los cuales se pudo evidenciar una mejoria de
flexibilidad muscular en los tres grupos después de la intervencidn del fisioterapeuta
teniendo en cuenta que el grupo C evidencio beneficios adicionales. Mientras que los

resultados del auto tratamiento no presentaron mejorias significativas.

(Castro, 2010) propuso un estudio para determinar los beneficios, de la terapia
de liberacién miofascial sobre dolor, ansiedad, calidad del suefio, depresién y la calidad
de vida en pacientes con fibromialgia muscular, en este estudio se incluyeron 64
pacientes en edades comprendidas entre 18-65 afios, estos fueron divididos en grupos
aleatoriamente 32 pacientes en tratamiento simulado de magnetoterapia y 32 pacientes

con tratamiento de liberacion miofascial.

Antes de realizar el tratamiento, los pacientes fueron evaluados con escala de
dolor escala visual analoga, niveles de ansiedad evaluado con el inventario de ansiedad
de rasgos estatales el cual contiene 40 items, estado de depresion con el cuestionario de
depresion de Beck en cual comprende 21 items, cuestionario del indice de calidad del
suefio de Pittsburgh el cual comprende 19 items, cuestionario de calidad de vida
comprendido por 36 items. El tiempo del tratamiento fue durante seis meses el
tratamiento de liberacion miofascial fue de 90 minutos por semana, durante seis meses
en area de descompresion lumbosacra, liberacion de la fascia glutea y liberacion de la

fascia del cuadriceps.
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Mientras que el grupo simulado de magnetoterapia fue de 15 minutos por
semana durante los seis meses en area lumbar. Los resultados obtenidos por este estudio
después, de los seis meses de tratamiento los pacientes presentaron una mejoria
significativa en los putos que fueron tratados, demostrando que la terapia de liberacion
miofascial reduce la sensibilidad al dolor en los puntos sensibles en pacientes con
fibromialgia, mejorando su percepcion del dolor, la liberacidn de restricciones fasciales
en estos pacientes también reduce los niveles de ansiedad y mejora la calidad del suefio,
la funcion fisica y el papel fisico. El tratamiento de liberacién miofascial puede
considerarse una terapia alternativa y complementaria que puede lograr mejorias en los

sintomas de estos pacientes.

Estudio realizado por (Ajimsha, 2015) enfocado en la efectividad de la técnica
de liberacién miofascial, produciendo una reduccion en la discapacidad funcional y por
ende el dolor, asociado con el dolor en talon plantar. En este estudio se presentaron 76
pacientes con diagndstico clinico de dolor de taldn plantar, los pacientes fueron
divididos en dos grupos aleatoriamente, un grupo tratado con la técnica de liberacion
miofascial y otro grupo de control aplicando ultrasonido, los cuales recibieron 12
sesiones de tratamiento durante cuatro semanas, en este proceso se utilizo la escala del
indice de funcion del pie, fue utilizada para evaluar la gravedad del dolor y discapacidad
funcional, aplicada en la primera semana del tratamiento asi como en la cuarta semanay
en la semana 12 en la cual fueron evaluados los musculos gastronemios y soleos

afectados y sobre el calcaneo.

Los principales efectos fueron evidentes, en el grupo que obtuvo el tratamiento
de liberacién miofascial presento mayores, beneficios a diferencia del grupo control en
la cuarta semana y en la semana 12. Los pacientes ubicados en grupos de liberacion

miofascial y control, evidenciaron una reduccion del 72.4% y 7.4%, respectivamente, en
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su dolor y discapacidad funcional, se realiz6 una comparacion de la cuarta semana con
la primera semana, que presento un 60.6% que persistio hasta la semana 12. Por lo antes
mencionado es evidente que la técnica de liberacién miofascial es mas efectiva que la

internacién de control con ultrasonido.

(Stanek, 2018) realizo una comparacion entre la técnica de liberacion
miofascial y la técnica de Graston, sobre la dorsiflexion restringida, ya que ambas
técnicas son utilizadas para aumentar el rango de movimiento. Los efectos de ambas
técnicas fueron puestos a prueba en una solo sesion en 44 pacientes fisicamente activos,
con 53 extremidades con limitacion menor a 30° de dorsiflexion, los pacientes que

presentaban limitacidn fueron asignados a uno de tres grupos.

El primero grupo control, segundo grupo liberacion miofascial, tercero técnica
de Graston, teniendo un tiempo de tratamiento de cinco minutos en areas de restriccion
especificas, mientras que el grupo control sent6 a sus pacientes durante cinco minutos
antes de volver a tomar medidas. Las medidas fueron tomas en bipedestacion y
arrodillado tobillo en dorsiflexion se midieron antes e inmediatamente después del

tratamiento.

Después del tratamiento se encontrd una diferencia entre los grupos en las
posiciones de los pies y de rodillas. Las pruebas post tratamiento mostraron mejoria en
dorsiflexidn en la posicion de pie después de la liberacion miofascial en comparacién
con la técnica de Graston y los grupos de control. En la posicion de rodillas, la
dorsiflexién mejord después de la aplicacién de liberacion miofascial en comparacion
con el grupo de control. Con estos resultados queda demostrado que la técnica de

liberacion miofascial es efectiva en cuanto a restricciones articulares se refiere.
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CAPITULO II

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En esta investigacion da a conocer las limitaciones provocadas por una

amputacion transfemoral y los beneficios que ofrece la terapia manual a esta limitacion.

2.1 Planteamiento del problema

La palabra amputacion se origina del latin amputare, lo cual significa cortar o
separar, es definida en medicina como la reseccién parcial o total y definitiva de un
miembro del cuerpo, creando a la vez un érgano funcional llamado mufion de
amputacion. Asi mismo, las amputaciones son consideradas un procedimiento antiguo
en la historia de la humanidad los avances de su técnica quirargica y los disefios

protésicos tienen su principal desarrollo en la Segunda Guerra Mundial. (Rodas, 2015).

Las amputaciones causan gran porcentaje de ansiedad y depresion en el
paciente, asi mismo un gran impacto a nivel fisico, emocional, familiar y social. Por lo
tanto, la perdida de una extremidad se asemeja al dolor provocado por la muerte de un
familiar, lo cual conlleva a un proceso de duelo, afectando la salud psicoldgica de la

persona, en los primeros afios. (Font, 2016).



En Guatemala en el hospital Roosevelt durante el primer trimestre del 2014, en
el area de cirugia se atendieron 205 pacientes con pie diabético, de los cuales el 90%
consultaba por primera vez, y de estos el 80% requirio de algun tipo de amputacion de

miembro inferior.

En un estudio realizado en 2012, se demuestra que a nivel mundial el
predominio de amputaciones a causa de angiopatia diabética es en el sexo masculino,
con edad promedio de 40 a 79 afio entre las edades de 60-79 afios, se producen las dos
terceras partes de las amputaciones. También se demostro que la causa no traumatica
tiene una prevalencia de 54,7% mientras que la causa traumatica es de 45,3%,
evidenciando a la etiologia vascular como la mas frecuente, afectando al miembro
inferior en un 81%. En el mundo la diabetes representa la principal causa de amputacion
del miembro inferior en un 50%, a su vez el nivel de amputacién mas afectado es el
supracondilieo. Asi mismo se encontr6 que el grupo socioeconémico mas bajo tiene una
mayor incidencia de amputaciones. En Estados Unidos la proporcion de amputacion de
miembro inferior y de miembro superior es de 10 a 3, en Inglaterra es de 7 a 1, siendo la
amputacion considerada a nivel mundial como un problema de salud publica. (Faro,

2012).

El tratamiento farmacol6gico en pacientes amputados se enfoca en los sintomas
y frenar la evolucion natural de la enfermedad como infecciones, se debe utilizar
medicamentos que modifiquen los factores de riesgo. Muchos farmacos se han usado
para mejorar los sintomas, pero el beneficio sélo es convincente y fiable con el grupo de
antiagregantes plaquetarios. Estos medicamentos por si solos pueden mejorar levemente

los sintomas presentados. (Velasquez, 2016).
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El elevado nimero de pacientes con amputacion a causa de diabetes en la
época actual, refleja una limitacion muy importante en la calidad de vida, y a nivel
biopsicosocial. También provoca agotamiento muscular, dolores por adherencias
fasciales y estrés. Por lo cual, la ayuda de profesionales y técnicas de terapias manuales

podrian aumentar la calidad de vida en personas con esta condicion. (Lendon, 2012)

Por las razones antes mencionadas surge la interrogante, ¢Cuales son los efectos
terapéuticos de la técnica de liberacion miofascial para mejorar la movilidad del mufién

en pacientes con amputacion transfemoral por diabetes?
2.2 Justificacion

La amputacion es un procedimiento quirdrgico por el cual es separada una
extremidad a través de uno o mas huesos de forma quirargica debido a una enfermedad o
lesion. Dicho procedimiento es perjudicial en la funcionalidad del paciente. (Mariaka &

Ramirez, 2017).

Segln a un estudio realizado por (Vazquez, 2016) el nimero de pacientes con
pérdida de una extremidad en la actualidad ha generado a nivel mundial un incremento
anual, principalmente relacionado al envejecimiento de la poblacion, que con la edad
presenta algunos problemas crénicos, como Diabetes mellitus, esta enfermedad se
encuentra presente en el 90% de personas que sufren la pérdida de una extremidad
corresponde al miembro inferior. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) indican que el total de amputaciones de
las extremidades inferiores, se encuentran en un 40 y 85% y estas estan relacionadas en
su mayoria, a problemas vasculares vinculados con los diferentes tipos de Diabetes

Mellitus tipo I y tipo I1.

46



Como menciona (Chaitow, 2017) la induccion miofascial o liberacion miofascial
es una terapia dirigida especificamente a las fascias, la cual entre sus funciones estan
proteccidon y estructuracion de distintos sistemas del cuerpo, esta técnica favorece
directamente o indirectamente al resto del aparato locomotor, sistema nervioso, sistema

vascular, asi mismo al resto de estructuras y visceras que conforman el cuerpo humano.

La técnica de liberacion miofascial busca estimular mecanicamente el sistema
tegumentario, aumento el flujo sanguineo en la zona de restriccion, lo cual repercute en
un aumento del metabolismo celular y la eliminacion de toxinas acumuladas en el sistema
linfatico. Entre otros beneficios de esta técnica esta una correcta produccion y orientacion
en la formacion de fibroblastos, asi mismo facilita la secrecion de colageno, el cual actua
sobre aéreas de hipomovilidad e hipersensibilidad, causadas por adherencias fasciales

mejorando la elasticidad en el tejido. (Rodriguez, 2011).

La fascia es un sistema muy dinamico y continuo que tiene como funcion
proteger, unificar y sostener, como también es un tejido que se encuentra inervado por
mecanoreceptores, con propiedades contractiles y tixotropicas, e intimamente conectada
con el sistema nervioso central y especialmente con el sistema nervioso auténomo.
Estudios recientes muestran la importancia del tejido fascial en la economia del cuerpo,
movilidad, postura y transmision de fuerzas, etc. De las razones antes expuestas tenemos
la importancia de su tratamiento para mantener un equilibrio de compresion y tension

adecuado en el sistema fascial. (Bejarano, 2019).

(Hammoud & Standley, 2019) Informan que, con la aplicacion de fuerzas
manuales sobre el sistema fascial, se provoca un cambio en las estructuras celulares,
permitiendo que el tejido sea mas laxo y movil, modificando las areas de atrapamiento

fascial dando como resultado una longitud optima del tejido.
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La reduccion de la densidad de colageno, la facilitacion del movimiento
intersticial por medio de los estimulos mecanicos y quimicos, realizados en los vasos
sanguineos y linfaticos da como resultado un incremento de microcirculacion. Estos
efectos fisiologicos estan relacionados con, mejorias clinicas como la disminucién del
movimiento restringido, provocando una sensacion de ablandamiento y calor en la zona

estimulada, logrando sensacidn de bienestar en general. (Agustielas, 2013).

(Cubick, 2011). Dice que, al utilizar la técnica de liberacion miofascial, el
terapeuta localiza las areas miofasciales que se sienten rigidas y fijas. Al mejorar su
elasticidad y movilidad también disminuye el dolor por acortamiento de fascia, mediante
ligera presion manual. Las areas que no siempre estan en el perimetro del dolor, restringen
los movimientos de los masculos y de las articulaciones por la forma en que se

interconectan los masculos y los tejidos blandos en todo el cuerpo.

La liberacion miofascial aplica fuerza biomecéanica para estirar el tejido
tensionado, de igual manera, estimula los mecanoreceptores enviando mensajes al cerebro
y al sistema nervioso central, a su vez el cerebro envia un mensaje que conduce a la
relajacion de los tejidos. La presion se aplica hasta disminuir la tension, lo que
generalmente reduce el dolor liberando la restriccion, en los movimientos devolviendo la

simetria musculoesquelética. (Dorsher, 2017).

2.3 OBJETIVOS

2.3.1 Objetivo General

Analizar en base a una revision bibliografica qué efectos terapéuticos se producen con la
técnica de liberacién miofascial para aumentar la movilidad del mufién en pacientes con

amputacion transfemoral por diabetes.
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2.3.2 Obijetivos Particulares

1. Identificar los efectos fisioldgicos de la técnica de liberacion miofascial para aumentar

la movilidad del mufidn en pacientes con amputacién transfemoral por diabetes.

2. Describir mediante consulta bibliografica, la aplicacion de la técnica de liberacién
miofascial para aumentar la movilidad del mufion en pacientes con amputacion

transfemoral por diabetes.

3. Explicar los beneficios terapéuticos que genera la técnica de liberacion miofascial para

aumentar la movilidad del mufion en pacientes con amputacién transfemoral por diabetes.
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CAPITULO III

MATERILAES Y METODOS

Los siguientes datos explican de una manera clara y minuciosa, el proceso de

investigacion asi como la metodologia utilizada.

3.1 Materiales y Métodos

La importancia de recopilar datos en diferentes fuentes de informacidn es para
proporcionar conocimientos mas profundos solo el tema de investigacion.

3.1.1 Materiales

Referencias

= Pudmed
Libros
24% = Scielo
= Elsevier
Meta buscador = EBSCO

= Researchgate
Meta buscador

Libros

Figura 6.Representa las fuentes de datos. Elaboracién propia.



3.1.2 Variables

Se describen las caracteristicas y principales enunciados, que el autor recopilo

para realizar dicha investigacion.

Tabla 11
Variables
Tipo Nombre Definicion conceptual Definicion Fuente
operacional
Independiente Técnica Forma de terapia La liberacion Ajimsha,
de manual que consiste en  miofascial es (2015).
liberacion  la aplicacion de una efectiva para
miofascial carga baja, de larga recuperar, la
duracion, que permite movilidad que
movilizar al complejo puede estar
miofascial, restaurando  restringida por
su longitud éptima, medio, de
mejorando la disfuncion fascial
funcionalidad de la o0 adherencias.
misma.
Dependiente  Movilidad La técnica manual Mediante Nufiz,
del aumenta la elasticidad  estimulaciones (2018).
mufion. del tejido, estimulando ~ mecénicas sobre

los receptores neurales
presentes dentro del
tejido del musculo
esquelético, asi mismo
aumenta la temperatura
de la fascia y la presién
aplicada modifica la
longitud de la fibra, el
aumento de la
elasticidad del tejido
permite un mayor
movimiento fascial,
evitando que se
produzcan restricciones
y adherencias.

la fascia se busca
una respuesta
fisiologica del
tejido que ayude a
una mejoraen la
movilidad del
miembro afecto.

Variables independientes y dependientes del estudio. Elaboracidon propia.
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3.1.3 Enfoque de investigacion

Esta investigacion es basada en un enfoque cualitativo, debido a que los

autores comparten conocimientos, de diferentes perspectivas las cuales son discutidas.

“La investigacion cualitativa se fundamenta en una perspectiva interpretativa
centrada en el entendimiento del significado de las acciones de seres vivos, sobre todo
de los humanos y sus instituciones (busca interpretar lo que va captando activamente)

[...]” (Hernandez 2014, pag. 9).

Los autores presentan diferentes conocimientos, dentro de los cuales indican
las cualidades de Diabetes Mellitus y amputacion transfemoral, asi como los beneficios

que se pueden adquirir por medio de la técnica manual de liberacion miofascial.

3.1.4 Tipo de estudios

Este estudio es descriptivo por la razén que el autor recopilé informacion
importante de distintas fuentes y bases de datos que detallan la conformacion de la

investigacion.

“La meta del investigador consiste en describir fendmenos, situaciones y

sucesos; esto es, detallar como son y se manifiestan [...]”. (Hernadndez, 2014, pag. 92).

3.1.5 Método de investigacion

Esta investigacion fue elaborada con el método en analisis y sintesis ya que
estudia problemas o realidades complejas. El analisis consiste en la separacién de
problemas o realidades hasta llegar a conocer los elementos fundamentales que los
conforman y las relaciones que existen entre ellos. La sintesis, se refiere a la
composicion de un todo. Luego de recabar el material bibliografico necesario se aplicd

el método para obtener resultados segun los objetivos planteados.
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Tabla 12.

Ecuacion de blisqueda

Palabras clave Numero de Motores de basqueda
articulos
Diabetes mellitus 6 Scielo, Elsevier, Pudmed,
Mellitus Diabetes 4 Pudmed, Elsevier, EBSCO
transfemoral amputation 5 Elsevier, Pudmed
Amputacion miembro inferior 3 Elsevier, Pudmed, Scielo
Liberacion Miofascial 8 Scielo, Pudmed,
Mediagraphic
Myofascial Release 7 Pudmed, Elsevier,
Researchgate
Therapeutic massage 2 Pudmed, Reseachgate
Effects of Myofascial Release 6 Pudmed, Reseachgate,
EBSCO
Myofascial Release 2 Pudmed
Assessment
Benefits Of Myofascial 4 Pudmed, Elsevier
Release
Fascia 8 Researchgate, Pudmed
Therapy manual 2 EBSCO, Pudmed

Ecuacion de busqueda de informacién. Elaboracion propia.

3.1.6 Disefio de investigacion

Esta investigacion es de tipo no experimental debido a que los autores

recogieron datos de diferentes afios enfocados al tema de investigacion, por lo cual no

fueron realizadas pruebas de campo que alteren los resultados previamente dados.

“En la investigacion no experimental las variables independientes ocurren y no

es posible manipularlas, no se tiene control directo sobre dichas variables ni se puede

influir en ellas, porque ya sucedieron, al igual que sus efectos [...]”. (Hernandez, 2014,

pag.152).
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3.1.7 Criterios de seleccién

Fueron detallados todos los criterios presentes en esta investigacion, para

obtener informacidn util que ayudaran al autor en la recoleccion de datos.

Tabla 13.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Pacientes con diabetes mellitus

Pacientes con algun otro tipo de
enfermedad cronica

Pacientes con amputacién transfemoral

Pacientes con algun otro nivel de
amputacion

Paciente con limitacion funcional debido
a la amputacion

Paciente con funcionalidad normal

Técnica manual de liberacion miofascial

Otras técnicas de fisioterapia

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Beneficios de la liberacion miofascial

Beneficios de otras técnicas
fisioterapéuticas

Articulos y revistas con antigiiedad no
mayor a 15 afios de publicacion

Articulos y revistas con antigiiedad
mayor a 15 afios

Articulos en espafiol, aleman e inglés

Articulos en otros idiomas diferentes a

espafiol, aleman e inglés.

Criterios de inclusion y exclusion de investigacion. Elaboracion propia
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Esta investigacion se basé en una revision, bibliografica sobre la técnica manual
de liberacion miofascial, en pacientes con amputacion transfemoral a causa de diabetes,
con el objetivo de demostrar los beneficios ofrecidos por dicha técnica a pacientes con
este tipo de limitacion fisica.

A continuacion, los resultados son presentados en la siguiente tabla
4.1 Resultados

Tabla 14

Obijetivo 1. Identificar los efectos fisioldgicos de la técnica de liberacion miofascial para aumentar

lamovilidad del mufién en pacientes con amputacion transfemoral por diabetes

Autor Afio Resultados
Zein- 2019  El tratamiento con liberacion
Hammoud y miofascial reduce, significativamente el tamafio de la
Cols. herida y aumento tanto la densidad de colageno como el

deposito, de células en el sitio de la herida. Todas las
medidas de mejora en la cicatrizacion de

heridas, requirieron la presencia de fibroblastos en
proliferacion.

Shahy Cols. 2017 Este estudio demostré que liberacion miofascial aumenta
el flujo sanguineo, periférico en los masculos en
participantes sanos, en comparacion con cinta
de kinésio y TENS simulado. El cambio en el flujo
sanguineo no tuvo impacto en la percepcion del dolor en
el grupo de poblacién asintomatica.



Jafri

2014

Efecto neuromuscular proporcionado por las descargas
experimentadas, en los usos musculares mediante el
posicionamiento de manos, dicha posicién modifica el
patrén de input sensorial hacia la médula espinal,
relajando los nociseptores y disminuyendo la liberacion
de sustancias P, que contribuyen al edema de este modo
se logra una reprogramacion del sistema nervioso central,
permitiendo una mejoria en la funcionalidad de los
movimientos.

Tozzi, P.

Tabla 15.

2014

El material celular pasa de un estado, viscos —gel- a uno
mas fluido —sol- permitiendo una modificacion, en

los microtubulos lo cual influye en una reestructuracion,
del citoesqueleto dados por, los cambios de presion y
temperatura proporcionados por la terapia manual,
aumentando la produccion de

acido hialurénico mejorando el drenaje de mediadores
inflamatorios y desechos metabélicos, y asi disminuir
la irritacion quimica de las terminaciones del sistema
nervioso autbnomo y nociceptivo.

Resultados del objetivo 1. Elaboracién propia.

Objetivo 2: Describir mediante consulta bibliografica, la aplicacion de la técnica de liberacion miofascial

para aumentar la movilidad del mufién en pacientes con amputacion transfemoral por diabetes.

Autor Afio Resumen
Martinezy 2019 Los tratamientos con liberacion miofascial, requiere la
Cols aplicacion de presiones tridimensionales, de baja carga al

tejido fascial durante periodos prolongados, con el objetivo
de manipular el complejo miofascial y restaurar su longitud
dptima. Estos tratamientos han demostrado reducir el dolor
y mejorar la funcion de las areas tratadas.

Stanek y Cols 2018

La liberacion miofascial compresiva aumenta el rango
articular, después de un solo tratamiento en participantes
con déficit de movilidad. Los médicos deben considerar
agregar esta técnica como una intervencion de tratamiento
para pacientes con déficit en el movimiento.

Goyal y Cols

2017

La técnica de liberacion miofascial, es la aplicacion de un
estiramiento de baja carga y larga duracién, al complejo
miofascial destinado a restaurar, la longitud optima
disminuir el dolor y mejorar la funcion. El tratamiento
osteopatico se basa en el examen clinico se proporciond al
paciente durante 20 min 3 veces por semana de forma
alternativa durante 4 semanas con un total, 12 sesiones.

Castro y Cols

2011

Este estudio demostra que la terapia de liberacion de
masajes miofasciales, mejora la percepcion del dolor, la
liberacion de restricciones fasciales, también reduce los
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niveles de ansiedad y mejora la funcidn fisica. El programa

de masaje miofascial puede considerarse una terapia
alternativa y complementaria que puede lograr mejoras
transitorias en los sintomas de estos pacientes.

Mauntel y
Cols

2014  Los resultados de este estudio indican que la técnica de

liberacion miofascial, son eficaces para restaurar y
aumentar el rango articular. Las ganancias en rango de

movimiento permiten una mayor eficiencia en patrones de
movimiento y, en Gltima instancia, dan como resultado un

mejor rendimiento y un menor riesgo de lesion
musculoesquelética.

Tabla 16.

Resultados del objetivo 2. Elaboracion propia.

Objetivo 3. Explicar los beneficios terapéuticos que genera la técnica de liberacion miofascial para

aumentar la movilidad del mufién en pacientes con amputacién transfemoral por diabetes.

Autor

Afo

Resultados

Silvay Cols. 2018 Se identifica un aumento en la actividad eléctrica del

musculo biceps femoral después del tratamiento. La
ganancia media de rango de movimiento fue de 5,72- 6,27,
correspondiente a una mejora del 11,9%. El dolor
disminuyé en ocho sujetos en 56.9%.

Goyal y Cols

2017

La aplicacion de liberacion miofascial y desenrollado
miofascial, da como resultado puntajes mejorados tanto en
escalas de depresion como calidad de vida. Los resultados
positivos del presente caso han demostrado la efectividad
de liberacion miofascial y desenrollado miofascial como
una estrategia de tratamiento complementario importante.

Castro y Cols

2011

Los resultados sugieren que las técnicas

de liberacion miofascial, puede ser una terapia
complementaria para los sintomas

del dolor, la funcion fisica y la gravedad clinica,

Joshi y Cols

2018

Los resultados de este estudio indicaran que las tres
intervenciones, que incluian técnica de liberacion
miofascial, estiramiento estatico tanto por separado como
individuales fueron, efectivas para mejorar la flexibilidad

de los Isquiotibiales en individuos asintomaticos cuando l0s
realizé el terapeuta.

Ajimshay
cols.

2014

Este estudio proporciona evidencia sobre la técnica de
liberacion miofascial, reduciendo el dolor y la discapacidad
funcional

Resultados de objetivo 3. Elaboracion propia.
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4.2 Discusion

(Farro 2012), menciona que el sexo masculino es el mas propenso a padecer Diabetes
Mellitus, en edad de 43 afios. Por su parte (Lemus, 2015), indica que el sexo mas
expuesto, es el sexo masculino en edad de 20 a 59 afios. En su estudio (Lépez,

2018), incluye al sexo masculino en edad de 1 a 14 afios, a padecer Diabetes Mellitus

tipo 1.

(Bejarano, 2019), menciona que, en la literatura existente, los ensayos clinicos en
relacion con la técnica de liberacion miofascial son muy escasos en los ultimos diez
afios. (Bordoni, 2019), realiz6 estudios dirigidos a la fascia a nivel celular, proponiendo

nuevos estudios que incluyan al tejido fascial sometido a un tratamiento manual.

Los autores como (Silva, 2018) y (Pilat, 2003) en sus estudios demuestran que
la técnica de liberacion miofascial es efectiva tanto en aumento de la movilidad,
funcionabilidad y disminucién de dolor. (Ajimsha, 2015) en su estudio menciona que la
efectividad de la liberacién miofascial es variable, aunque su estudio pude servir como
base para futuras investigaciones, (Stanek, 2018) y (Castro, 2011) mencionan que la
técnica de liberacion miofascial es una técnica complementaria para la mejora de
la movilidad y funcionalidad. Mientras (Kidd, 2009) comenta que la liberacién
miofascial nunca estara basada en la evidencia cientifica.

(Pefia, 2016), (Ward, 2015) Y (Hunhes, 2012) comparten
las contraindicaciones para la técnica de induccién miofascial siendo similares en
un procedimiento de terapia manual, sin embargo, se deben enfatizar en enfermedad
sistémica, lesiones agudas, infecciones tisulares, estado febril —fiebre-, trastornos
circulatorios, hipertension, hernias, trastornos de la piel, tumores o bultos

irreconocibles, diabetes severa, primeros dos o tres dias de la menstruacion, alcohol /
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drogas recreativas. (Ducan, 2014) y (Barral, 2007) no indica a la diabetes como una
contraindicacion. Por su parte (Bayat, 2018) y (Jhonson, 2017) comparten que la terapia
manual tiene efectos beneficiosos sobre la Diabetes Mellitus.

En cuanto a la dosificacion en el tratamiento de la terapia manual, (Pilat,
2003) considera un tratamiento especifico a la patologia a tratar siendo este variable en
cada paciente. (Ducan, 2014) comparte el método de tratamiento, agregando una
dosificacion que consta de 60 minutos por semana, siendo el tratamiento de 6 a 8
semanas. (Sherman, 2012), proporciona una dosificacion de 30 minutos de tratamiento
de dos a tres veces por semana, en cuanto a (Shah, 2017), concede una dosificacién de

30 minutos por tratamiento.

4.3 Conclusién

Basandose en las revisiones bibliogréficas, para esta investigacion sobre qué
efectos terapéuticos se producen con la técnica de liberacién miofascial, para aumentar
la movilidad del mufién en pacientes con amputacion transfemoral por diabetes, se
demuestra que dicha técnica manual es una herramienta Gtil, para aumentar la movilidad
del mufién en pacientes con amputacion transfemoral. Los autores Presentes coinciden
en tres beneficios terapéuticos principales fisioldgicos, terapéuticos y psicoldgicos para

esta limitacion funcional.

Respecto a los efectos fisiologicos, la adecuada ejecucion de la técnica
manual permite una mayor elasticidad de la fascia, a través de un efecto
piezoeléctrico el cual estimula a la sustancia fundamental, glucosaminoglicanos y fibras
de colageno, esto trasforma un tejido denso a uno mas laxo, asi como también,
modifica a la estructura celular compuesta por, microfilamentos, filamentos intermedios
y microttbulos que conforman el citoesqueto proporcionando un equilibrio

entre compresion y tensién de la fascia permitiendo una 6ptima longitud de la misma, lo
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cual, permite un aumento en la movilidad del mufién y en el rango articular, mejorando
los movimientos osteocinematicos, debido a la liberacion de tejidos blandos como

capsula articular y ligamentos.

Asi mismo, se evidencia una disminucion en la hipersensibilidad y la
intensidad del dolor, ya que en las areas de hipomovilidad se generan compresion entre
fascia y ramificaciones nerviosas, estas compresiones causan irritaciones quimicas a
nivel de nociceptores, los cuales liberan sustancias P, provocando una sensacién de
dolor. Dicha técnica de terapia manual libera las adherencias fasciales, mejora las
funciones nerviosas mediante estimulos mecanicos, lo cual aumenta el flujo de

nutrientes en la circulacion interneural.

Por otra parte, se genera un aumento en la circulacion local, mediante
mecanismos de friccion y deslizamiento, estimulando a las células inflamatorias como
histamina, serotonina y heparina, como también, al sistema nervioso auténomo, el cuél
modifica el calibre de arterias y venas, permitiendo una mayor circulacién e
intercambio de nutrientes en el flujo sanguineo, asi como una mayor produccién de
acido hialurénico, mejorando el drenaje de mediadores inflamatorios y de desechos
metabdlicos por la proliferacién de macrdfagos y estimulacién en el sistema linfatico.
Con relacion a lo anteriormente mencionado, la persona percibe una sensacion de
bienestar generalizado y libertad de movimiento, esto logra mayor funcionalidad en sus

actividades de la vida diaria.

De igual forma, la técnica permite una mejor cicatrizacion del mufién, ya que
el tejido conectivo presenta propiedades viscoelasticas, las cuales ayudan a realizar una
Optima estructuracion a nivel celular por medio de la matriz extracelular compuesta por

elastina, reticulina y colageno tipo 1, que esta presente en el 90% del tejido
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conectivo. Esta reestructuracion principia en un adecuado dep0ésito y reorganizacion en
fibras de colageno, favoreciendo la proliferacion de fibroblastos y sintesis de
colageno, dando como resultado un tejido conectivo con mayor flexibilidad y

resistencia.

Sin embargo, al realizar la técnica de terapia manual se debe tener en cuenta
una serie de precauciones en pacientes con Diabetes Mellitus como saber con qué tipo
de diabetes cuenta el paciente, al igual, realizar un control en niveles de glucosa en
sangre, como también, la presion arterial antes y después del tratamiento, ya que la
técnica puede aumentar la presion arterial y producir un estado de hipoglucemia al
disminuir los niveles de azucar, se debe evitar la manipulacion en zonas de inyeccion de

tratamiento.

A la vez, no hay una cantidad de estudios suficientes sobre los efectos de la
terapia manual en pacientes con Diabetes Mellitus en las Gltimas dos décadas. De igual
manera la cantidad de estudios realizados con bases cientificas sobre los efectos de
técnica de liberacion manual son muy escasos, por lo cual es necesario la realizacion de
nuevas investigaciones sobre esta técnica que incluyan a pacientes con este tipo de
condicion.

4.4 Perspectiva y/o aplicaciones practicas

En la realizacidn de la presente investigacion, fueron tomados en cuenta los
problemas y limitaciones funcionales que conlleva un paciente, con amputacion
transfemoral a causa de Diabetes Mellitus, de igual manera fueron recalcados los
beneficios de la terapia manual en la técnica de liberacion miofascial puede

proporcionar a pacientes con disminucion de la movilidad del mufién y funcionalidad.
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A su vez los hallazgos en dicha investigacion sobre liberacién miofascial son
alentadores ya que con la realizacion de estas técnicas manuales el paciente logra una
mayor movilidad, lo cual permite que esta sea mas proactiva en sus actividades de la

vida diaria.

Por lo tanto es necesario ampliar el conocimiento en esta rama de la
fisioterapia ya que la informacion si bien es alentadora es escasas, asi como los efectos
que esta técnica manual tiene sobre pacientes con diabetes mellitus, por lo que se
sugiere la realizacidn de nuevas investigaciones de tipo experimental, para poder
evidenciar de una mejor manera los beneficios que brinda dicha técnica de terapia

manual.
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