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Introduccion

Alrededor del 80% de los habitantes
de las sociedades occidentales
padecen de uno o mas episodios de
dolor lumbar durante el transcurso
desusvidas' Otro tanto podriamos
aceverar respecto al dolor cervical
.Existen multiples tratamientos
validos para este tipo de patologia
.Entre ellos , la manipulacion
espinal , se ha sugerido en
diferentes estudios como el método
mas efectivo’***®” . La manipulacién
espinal en general involucra
movimientos pasivos de baja
velocidad sobre las articulaciones y
su area funcional ' . EI método de
tratamiento que se propone en este
trabajo es la manipulacién profunda
sensoperceptiva “M.P.S.” .Dicha
técnica consta de digitopresion no
invasiva , potenciada en sus efectos
con estimulos del orden tactil visual
cenestésico . Se despliegan asi
movimientos lentos de minima
amplitud y cambios de tension en las
miofibrillas . Nos referimos al
movimiento ténico muscular

Este movimiento es de regulacién
permanente de los tonos
musculares a través de diferentes
centros nerviosos subcorticales
,corticales, medula espinal ,
sustancia reticular y el sistema
gammamotor ° . Las modificaciones
del tono muscular en relacion a la
esfera emocional depende del
rinencéfalo , que influye sobre el
sistema reticular para inhibir o
facilitar la regulacion del mosaico
tonal del organismo a través del
sistema gammamotor . Dicho tono
de base se modifica por ajustes
permanentes influenciados por
variables involuntarias . La actividad
gamma en relacion a la formacién
reticular es responsable del ajuste
tonal permanente durante los
movimientos . La actividad fasica es
regulada por los cuerpos estriados
o la corteza motriz °. La alteracién

del funcionamiento armoénico de
estos circuitos produce el
disbalance ténico que lleva a la
patologia musculoesquelética en
una importante cantidad de
pacientes . El objetivo y la
tendencia de este método es
corregir los hipertonos vy
disbalances posturales que alteran
las lineas de fuerza armonicas de la
columna vertebral . Si estas
alteraciones se prolongan en el
tiempo producen lesiones de tipo
Osea (artrosis) , discales (hernias
de disco) o rotacionales (escoliosis)
, fendbmenos resultantes o
emergentes de dichos
desequilibrios . La correccion se
alcanza estimulando la llamada
habilidad adquirida .

Aclararemos este concepto : en el
campo de investigacién de la
plasticidad neuronal , Das A.
Franca JG, y col ° , detectaron
propiedades de la informacioén
sensorial de caracteristicas no
topogréficas . El procesamiento de
la informacién de las
representaciones sensoriales o
motoras en un area cortical
determinada pueden ser no
topograficas, por ende analiticas .
Se conforman asi , circuitos que se
sostienen en su propia dinamica ,
resultado de nuevos
comportamientos o “habilidades
adquiridas ” para realizar nuevas
asociaciones entre el sensorio y la
motricidad muscular .En este
mecanismo se apoya la MPS para
modificar los tonos musculares
esteriotipados por los
automatismos y vicios posturales
.Es un modo de aprendizaje
conocido como condicionante del
aprendizaje  motor . Segun los
autores, dicho aprendizaje se
relaciona con el contexto cognitivo
o emocional en el cual es adquirido
un comportamiento.
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Los cambios “contexto
dependientes” estan relacionados
con las entradas colinérgicas del
nucleo basalis al neocortex
induciendo cambios en el mapa
cortical °. El sistema de habilidad
adquirida se emplea para lograr
modificar tonos musculares basales
elevados que conforman la patologia
hipertonal sobre las articulaciones y
los discos intrvertebrales . La MPS
promueve este aprendizaje motor ,
ingresando en los circuitos
neuronales antes mencionados |,
mediante la implementacion de
representaciones visuales que el
paciente suma al estimulo tactil de la
digitopresion , modificanse asi el tono
basal en el area patologica

Descripcion del método

Esta técnica se realiza con
digitopresion , en puntos no pre-
establecidos, sobre areas de tension
y puntos gatillo localizados en las
zonas vecinas al disco intervertebral
afectado y grupos musculares con
hipertono que alteran la biomecanica
de ese segmento . Dichos puntos de
trabajo , no necesariamente
coinciden con el nivel metamérico
correspondiente a la raiz nerviosa
afectada .Se procura llevar los grupos
musculares a una situacion eutonica
(tono basal adecuado) para facilitar la
funcién discal y reducir el potencial
deterioro futuro de los discos (funcion
preventiva) )
El estimulo ,en sintesis , es tactil-
visual- cenestésico. Esta
digitopresion es sostenida, entre 20 a
40 segundos, activando los
Corpusculos de Paccini (presentan
bajo rango de fatiga, ciclo de
recuperacion corto, detectan
desplazamientos de baja amplitud y
poseen capacidad para sefalar la
direccién del movimiento)10 .Es por
esta capacidad perceptiva que
ofrecen los mecanoreceptores , que
el paciente puede llegar a percibir el
sutil movimiento y la direccion en que
se despliega el tono muscular en la
zonatrabajada, incrementando asi la
capacidad de percepcion corporal .
La estimulacion en dichos aferentes
cutaneos ,en tanto
mecanoreceptores , pueden modular
la transmision de sefiales
nociceptivas en las neuronas del asta
dorsal, actuando a través de

encefalinas secretadas por fibras A
delta de rapida conduccion
inhibiendo la sustancia P (principal
mediador del dolor). Este proceso se
realiza en la Sustancia Gelatinosa de
Rolando (SGR) o Lamina Il de Rexed
, segun lo enunciado y constatado en
los trabajos realizados por Melzack R.
yWall PD.", Wall PD.", Kerr FWL.",
y otros trabajos que asi lo
comprueban como los de
neuroreflexoterapia quirdrgica™. La
estimulacion de los
mecanoreceptores articulares
también inhiben la nocicepcion desde
niveles supraespinales , segun se ha
comprobado en animales de
experimentacion, cuyos modelos son
compatibles con el funcionamiento de
dichas vias y centros del SNC en
seres humanos®'®"*"""* Otros autores
lo han confirmado en estudios sobre
seres humanos™". Estas vias no
opioides ( no mediadas por
endorfinas ) son estimuladas en
determinados centros neuronales,
como la Sustancia Gris
Periacueductal (SGPA), de alli la
liberacion de Noradrenalina (Nor) y
Serotonina (Se) que produce la
inhibicién de informacion nociceptiva
en receptores medulares *'*".
Al mismo tiempo la corteza cerebral
recibe multiples conexiones del
talamo, hipotalamo, y sitema limbico .
Los estimulos se integran en distintas
areas corticales donde tienen lugar
los procesos de discriminacion de
atencion hacia el estimulo doloroso,
la reaccion afectiva frente a la
experiencia dolorosa, la
memorizacién de dicha experiencia y
la respuesta motora organizada
reactiva al dolor”®”'. Ademas de los
efectos opioides y no opioides de
modulacion sobre la nocicepcion ya
mencionados , la MPS a través de las
vias suprasegmentarias, corteza,
hipotalamo,cerebelo, formacion
reticular, inhibe la fase de contraccion
del sistema gamma motor *2
produciendo estiramiento muscular.
Para la ejecucion de un gesto postural
o la toma de una actitud muscular es
necesario que el sujeto se represente
el acto musculoarticular a ejecutar® .
Esto se concreta mediante la
integracion de la memoria visual ,
tactil, laberintica y cenestésica .Estos
centros de inter-relacién se
encuentran localizados en la corteza
posterior parietal areas LIP y 7 a

evidenciado en los trabajos de
Andersen R.A. y col.* Trabajos mas
recientes de Lopes da Silva FH. y col
. relacionan la actividad visual
representacional , en sujetos con
ceguera congénita , a las regiones
occipital y central de la calota . El
estimulo de representacion visual en
la MPS esta mediado por imagenes
de asociacion propioceptiva o de
semejanza que estimulan la corteza
cingular anterior®® y la parietal
posterior LIPy 7 a . Sobre la primera
de estas areas se comprobo la
posibilidad de accion analgésica

Sparing y col ¥ han constatado la
participaciéon del area 17 de
Brodmann , durante el proceso de
formacion de representaciones
visuales con anulacién de la entrada
sensorial apropiada o sea por el
organo ocular. Entendemos entonces
que en la MPS, el estimulo visual
representacional asociado a la
digitopresion , involucra a todas las
areas antes mencionados . Estas
areas se comunican directa o
indirectamente con la zona del
hipotalamo que mediado por circuitos
mencionados anteriormente , sobre
todo el sistema gammamotor , llevan
a la distension muscular en la zona de
digitopresion , con el solo hecho de
representarse visualmente dicho acto

La integracion de estos fendmenos
permite aumentar la percepcion de
los diferentes tonos musculares ,sean
hiper , normo o hipoténicas . La
concientizacion y recuperacion del
aspecto cognitivo del propio cuerpo a
través de los cambios ténicos junto al
componente sensible , permite la
participacion activa del paciente en el
tratamiento , indispensable para su
buena evolucién .Esto se relaciona
con el concepto de “habilidades
adquiridas” mencionado en la
introduccion de este trabajo

Posteriormente se emplean ejercicios
de tipo perceptivo para que el
paciente mantenga ésta situacion de
eutonia muscular en la unidad
funcional articular con su disco
recuperado28. El objetivo en este
nivel es prevenir las recidivas
herniarias y detener el deterioro
patolégico de dichas articulaciones .
El estiramiento muscular permite
modular la respuesta inducida por
bradiquinina en el 50% de las
neuronas del asta
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dorsal de la médula , revirtiendo los
efectos inflamatorios, como se ha
demostrado en animales de
experimentacion®, siendo modelos
compatibles con seres humanos .
Este efecto anti-inflamatorio
sumado al estiramiento muscular
produce desinflamacién local y
descompresion articular cuando se
aplica el método sobre los musculos
transarticulares de las vertebras
implicadas en el segmento
patolégico de la columna . El
estiramiento muscular®, como la
excitacién simpatica®, generan
inhibicién de los quimioreceptores®,
este efecto inhibe el disparo hacia
las neuronas eferentes la y Il de la
motoneurona gamma permitiendo
mayor eutonia en la zona. En el
mismo momento , al lograr el
estiramiento y la descompresion
con vasodilatacion se favorece el
Ciclo de Krebs, la cadena
respiratoria, la formacion de ATP ,
fosfocreatina y el transporte activo
de calcio al reticulo sarcoplasmatico
revirtiendo el espasmo muscular
producido por la prolongada
extravazacion del calcio.”

Con respecto al sistema gamma
motor es regulado desde el sistema
nervioso auténomo (SNA) y SNC a
través del hipotalamo, la formacién
reticular y el cerebelo **
disminuyendo el tono muscular
basal durante la aplicacion del MPS
. Este efecto produce cambios en el
funcionamiento articular . Segun ha
comprobado Johansson H. Y col.*

sobre la articulacién de la rodilla, y
Shibata Y. y col .** en hombro, a
partir de la descompresion de los
mecanoreceptores intrarticulares se
produce un efecto que afianza la
articulacion con mayor estabilidad ,
menor rigidez y mejor tono de los
musculos periarticulares , fendmeno
trasladable a las articulaciones de la
columna vertebral implicadas en la
herniacién discal , beneficiando la
estabilidad y los tonos musculares
delazona.

Aplicacion del método

Generalmente se realizan cinco
sesiones en la primer semana para
mitigar el dolor agudo, luego dos a
tres sesiones en las semanas
subsiguientes hasta completar un
mes de tratamiento. Dos sesiones o
una por semana durante el segundo
mes segun el caso y posteriormente
se realizan sesiones cada 15 dias
hasta completar los seis meses ,
momento en que se constata por
medio de la RNM los criterios de
curacion . Presentamos hasta aqui
un esquema basico , pero cada
paciente segun su patologia y
evoluciéon , habilitara a modificar
tanto la cantidad de sesiones como
la combinatoria de maniobras
manuales y grupos musculares a
trabajar .En ningun momento el
paciente realiza reposo prolongado.
Entendemos que dicha
caracteristica de reposo puede
disminuir  masa muscular , no
resuelve la hipertonia de grupos
musculares implicados en la

patologia discal o artrésica |,
produce entumecimiento articular ,
perjudica la circulacion venosa
perisférica y produce efectos
animicos negativos con estados
que pueden precipitar la depresion.
El reposo absoluto no es lo mas
efectivo ni lo mas conveniente,
segun demuestran los trabajos de
Van Tulder , Koes , Waddel ,
Rozemberg®***** y un trabajo
realizado en el Mastricht University
Hospital 1995 sobre 183 pacientes
con ciatica®. Se le indica al paciente
reposo alternante con movimiento y
se puede prescindir de farmacos
AINEs y corticoesteroides .La MPS
presenta por si sola efectos
analgésicos por lo ya explicado en
este informe Ademas existen
multiples trabajos que demuestran
dudas en la utilizacion de dicha
medicacion en procesos cronicos ,
no solo por sus posibles efectos
colaterales, sino también por la baja
efectividad en procesos de dolor
lumbar crénico o ciatalgia (26
trabajos clinicos randomizados
Koes B.W. Scholten RJ .y col)® .

Conclusion

Portodo lo expuesto , consideramos
que el presente método es un
procedimiento valido en
investigacion , de aplicacion
compleja pero reproducible , dentro
del marco de las terapéuticas
multidisciplinarias para la patologia
articular con componente de dolor y
alteracion biomecanica.
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