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Resumen

A lahora de planificar el tratamiento de las lesiones
deportivas, el abanico terapéutico del que dispone
el poddlogo se puede catalogar como amplio.

En este articulo pretendemos ampliar un poco més
dicho abanico presentando una técnica que bien
utilizada y combinada convenientemente con otras
opciones terapéuticas, nos va a proporcionar mayor
eficacia y, sobre todo, una mayor rapidez en la recu-
peracion de la lesion, reduciendo, de manera impor-
tante el periodo de inactividad del deportista.
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Introduccion

En la década de los afios 40, el Dr. James Cyriax
revoluciona el concepto clasico del masaje al desa-
rrollar una técnica que rompe con lo que, por aquel
entonces, es considerado como ortodoxo.

Las diferencias van a surgir, principalmente, en la
idea que preconiza de aplicar los tratamientosen el
lugar exacto de la lesion, asi como en su forma de
aplicacion, que debera de ser transversa a las es-
tructuras lesionadas, de la misma forma que debera
alcanzar estructuras situadas debajo de la piel y el
tejido celular subcutaneo, llegando por lo tanto hasta
musculos, tendones y ligamentos.

El Dr. Cyriax denominaréa a dicha técnica como
friccion transversa profunda, conocida también como
técnica de Cyriax.

Summary

It can be asserted that when planning the treatment
of sports injuries, the chiropodist has a wide range
of therapeutic choices available.

Our goal in this essay is to widen a bit more that
choice by presenting a technique, that, when
properly used and conveniently combined, not only
can prove more effective but also, and more
importantly, can heal the injury faster, thus reducing
considerably the recovery time for the sportsman.
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La efectividad y resultados obtenidos mediante
la aplicacion de dicha técnica son tales que lle-
varan al Dr. Cyriax a afirmar que el fracaso tera-
péutico, Gnicamente puede ser debido a dos cau-
sas: un error diagnostico y una incorrecta aplica-
cion de la técnica.

Justificacion

Al producirse un traumatismo, se desencadenan una
serie de pasos (Tablas 1, 2y 3) que culminan con la
formacion de fibrillas. Con el movimiento (bien el
movimiento fisioldgico o el producido median-
te el masaje) de las mismas, conseguiremos que
se regeneren de forma fisioldgica y se recupere
la actividad normal de los tejidos. Con el repo-
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so, las fibrillas se disponen de forma cadtica en-
tre los tejidos, se forman adherencias y como
consecuencia se inflama y contractura la zona
lesionada de forma cronica.

Relacion con el deporte

— Noes unatécnicaexclusiva para el ambito de-
portivo
— Suinclusion dentro del tratamiento integral de
la lesion deportiva permite:
No formacion de adherencias que limiten el movi-
miento articular
100% de potencia muscular
Maximo rendimiento deportivo
Prevencion de lesiones

Técnica

La correcta realizacion de ésta técnica debe tener
un objetivo fundamental: la movilizacion de la le-
sion de forma transversa, ya que los efectos se basan
enello.

Como punto previo a laaplicacion de laFTP debe-
mos tener en cuenta dos factores fundamentales: en
primer lugar hay que realizar un diagndstico correcto
de lalesion, y posteriormente, localizar el punto exac-
to de ésta. Sera importante, por lo tanto, la sensibi-
lidad palpatoria, asi como buenos conocimientos
de anatomia descriptiva, bioscopicay funcional.
Colocaremos al paciente en una posicion que nos
permita una buena accesibilidad a la estructura le-
sionaday que a la vez permita al podélogo adoptar
una posicion de trabajo lo mas comoda posible.

A continuacion hay que elegir la posicién de lamano
y dedos que vamos a utilizar, las mas comdnmente
usadas son las siguientes:

1. Eldedo indice (2°dedo) sobre la lesion, apoya-
do por el dedo medio (3° dedo). El pulgar reali-
zaunacontrapresion y facilita el movimiento de
vaivén. Es la mas utilizada (Figura 1).

2. Eldedo medio (3° dedo) reforzado por el in-
dice y el anular (4° dedo). El pulgar sirve de
apoyo (Figura 2).

3. Condos 0 mas dedos colocados paralelamente.
Se utiliza cuando la lesién es méas extensa (Fi-
gura3).

4. El pulgar colocado sobre la lesion. El resto de
los dedos haciendo contrapresion o sujecion
(Figura4).

Una vez elegida la forma de realizar la técnica, el
dedo del terapeutay la piel del paciente deben mo-

Traumatismo

/

Destruccion de tejidos
Liberacion de enzimas

~

Rotura de estructuras

~

Reaccion inflamatoria

~,

Crecimiento de fibroblastos

~

Formacion
de Fibrillas
Tabla 1
Formacion
de Fibrillas

|

Si movimiento

Masaje transverso profundo
y movimiento fisiologico

Regeneracion fisiologica de fibrillas

Actividad normal

Curacion »  de los tejidos

Tabla 2
Formacion de Fibrillas
Si reposo
Disposicion cadtica de las fibras
Formacion de adherencias
!
Rotura de fibrillas con el movimiento Inflamaciol

y contractura
crénica

Dolor

Tabla 3
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Figura 1

Figura 2

verse al unisono, como si dedo y piel estuviesen
unidos. De esta forma garantizamos que el movi-
miento se imprimaen profundidad por el desplaza-
miento de estructuras profundas.

El movimiento ha de realizarse con la mufieca, codo
u hombro, no por el dedo que se encuentra sobre la
lesion.

Esaconsejable limpiar previamente la zona a tratar
del paciente de posibles restos de pomadas, cremas
o simplemente de la secrecion sebacea.
Finalmente, indicar que la friccion debe realizarse
de forma transversa a las fibras y abarcar toda la
lesion en su extension.

En cuanto a laduracion y frecuencia de las sesiones
dependera del tipo de lesion, su gravedad y su evo-
lucion. En términos generales aplicaremos la fric-
cién durante 3 64 minutos, y en dias alternos, en las
lesiones agudas, mientras que en los casos cronicos

Figura 3

Figura 4

podemos llegar a superar los 15 minutos de aplica-
cion.

Siempre que en 4 0 5 sesiones no obtengamos nin-
guna mejoria, deberemos reevaluar la lesion.

Efectos

Los efectos mas importantes de la FTP son de tipo
mecanico y local, y van a ser tres principalmente;

Evitar la formacién de adherencias
y tejido cicatricial anormal

Cuando se produce una distension, elongacién o
pequefia rotura muscular, la cicatriz formadaen la
lesion va a limitar la separacion de las fibras duran-
te la contracciodn. Si la lesion es reciente, la FTP va
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a mantener el movimiento de separacidn transver-
sal, con lo que proporcionamos un movimiento mas
fisiolégico en el lugar de la lesién mientras ésta se
halla en proceso de cicatrizacion, obteniendo un
mejor ordenamiento de las fibras de colageno. De
esta forma evitamos la formacion de adherencias
indeseadas que pueden causar un dolor cronicoy
una falta de potencia por limitacién en la contrac-
cion muscular.

En el caso de que ya se hayan formado las cicatrices
yadherencias, la FTP intentard la ruptura de dichos
tejidosy el restablecimiento de la normalidad fun-
cional.

En las tenosinovitis o tenovaginitis nos encontra-
mos con una afectacion de la vaina tendinosa pro-
vocada por el roce del tenddn con ésta. Esta afecta-
cién produce una lesion inflamatoria entre la vaina
y el tenddn que formaré adherencias entre dichas
estructuras, apareciendo el signo de “crepitacion”.
Con la FTP vamos a mover la vaina sobre el tendén,
rompiendo las adherencias y facilitando la movili-
zacion fisiolégica del tendon dentro de la vaina.
En los tendones sin vaina, la inflamacidn se suele
producir mas frecuentemente en la entesis (zona de
union del tendon con el hueso). En esta zona el
periostio es rico en vascularizacion y produce una
reaccién inflamatoria. La FTP intentara mover el
tejido peritendinoso sobre la superficie del tendén
paraevitar o eliminar adherencias.

Los resultados tardan en llegar mas que en los ten-
dones con vaina.

En los ligamentos, la finalidad del tratamiento es
reproducir el movimiento fisiol6gico de desliza-
miento sobre el hueso que posee el ligamento du-
rante lamovilidad articular, evitando asi la forma-
cion de adherencias y cicatrices entre éste y el
periostio, tan frecuentes cuando exclusivamente se
propone como tratamiento lainmovilidad de laar-
ticulacion lesionada.

En los casos crénicos se efectuard la friccion sobre
el ligamento adherido y cicatrizado, intentando li-
berar lafibrosis y devolver lamovilidad a la articu-
lacién. También nos sirve para preparar la articula-
cién para una posterior movilizacion forzada que
intente romper las adherencias, en el caso de que no
lo consigamos mediante la friccién Gnicamente.

Provoca una hiperemia traumatica
en el punto lesional

Nos va a proporcionar un aumento de flujo sangui-
neo local. Este aumento de flujo, por otra parte, vaa
ser méas duradero que el que podemos conseguir por
otros medios, como pudieraser la aplicacion de calor.

Provoca analgesia

Dos factores serian los responsables de esta analge-
sia: la hiperemia traumaética local y la estimulacion
de mecanorreceptores mediante la movilizacion de
los tejidos.

Enel primer casoy segun el Dr. J. Cyriax, el aumen-
to de flujo sanguineo local incrementaria la veloci-
dad de destruccion de la sustancia P de Lewis, cu-
yos efectos, intensificados por la accion de las
prostaglandinas generadas a expensas de la lesion
tisular, serian los responsables de originar dolor.
En cuanto al segundo factor, la transmision de im-
pulsos procedentes de los receptores nociceptivos
periféricos no es obligatoriamente un proceso di-
recto, sino que esta regulada mediante la actividad
de los mecanorreceptores periféricos, a través de
una serie de sinapsis axdnicas de la via aferente
nociceptivay las fibras mielinicas procedentes de
los sistemas aferentes de los mecanorreceptores.
Segun los autores Hassler y Melzack, la actividad
de los mecanorreceptores es predominantemente
inhibitoria. Esto supone que la conciencia del do-
lor no es una funcion directa de la intensidad de la
estimulacion nociceptora, sino que se afiade una
relacion inversa a los estimulos de los mecanorre-
ceptores originados en los tejidos segmentariamente
relacionados.

Indicaciones

— Lesiones musculares (lesiones traumaticas con
rotura del tejido miofascial, distensionesy elon-
gaciones musculares, rotura de fibras...)

— Lesiones ligamentosas (distensiones y elongacio-
nes de ligamentos por torceduras o esguinces

— Lesiones tendinosas (tanto en tendones con vai-
na como sin vaina)

— Rigideces postraumaticas

— Cicatrices antiguas, cicatrices dolorosas, bridas,
adherencias...

Contraindicaciones

— Solucion de continuidad, hematomas e infec-
ciones locales cutaneas

— Lesiones 6seas (fracturas y fisuras)

— Luxaciones articulares

— Roturas masivas de musculos, tendones y liga-
mentos. Calambres, contracturas, hiper o
hipotonias.

— Calcificaciones y osificaciones

— Bursitis
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Figura 5

Enfermedades reumaticas (artritis reumatoide,
psoriasica, lupus eritematoso...)

Neoplasias

Infecciones bacterianas

Astenia

Pacientes geriatricos

Ejemplos de tratamientos

Tratamiento del ligamento
peroneo-astragalino-anterior

Es el ligamento que mas facilmente se lesiona en
los esguinces de tobillo por supinacion del pie. La
técnica se aplicara siempre que no exista edema (si
lo hubiera, lo eliminariamos con la aplicacién de
medios fisicos). Realizaremos el masaje con el pa-
ciente en decubito supino sobre una camilla o si-
116n podoldgico, con el pie en ligera inversion y
flexion plantar sin que se llegue a producir dolor.

Figura 6

Segun el Dr. Andoni Jauregui, la duracion del tra-
tamiento dependera del momento evolutivo de la
lesidn. En esguinces recientes, bastara con tres o
cuatro minutos de FTP, una o dos veces al dia. Pos-
teriormente, se puede ir incrementando hasta diez
0 quince minutos en dias alternos. Asi mismo re-
salta la importancia de continuar el tratamiento
con una adecuada reeducacién propioceptiva, de
cara a evitar recidivas y fortalecimiento muscular
(Figurab).

Tratamiento en inflamaciéon del tendén
de Aquiles

El paciente se colocara en dectbito prono sobre la
camilla, y el masaje se aplicard en la insercién con
el calcaneo, en los bordes laterales y en la cara ante-
rior del tendon. La duracion del tratamiento sera
de aproximadamente 15 minutos diariamente has-
ta curacion (Figura 6).
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Conclusiones

— Lafinalidad de la aplicacion de esta técnica es
mantener y/o recuperar la movilidad indolora
de partes blandas.

— Latécnicasiempre ird precedida de un diag-
nastico preciso.

— Lacombinacién con otras medidas terapéuti-
cas se hace necesaria, tales como tratamiento
meédico, fisico, ortopodoldgico...

— Nos permite reducir el periodo de recupera-
cion del deportistay acelera su vuelta a lacom-
peticion.
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