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Resumen

Objetivos: Valorar de forma objetiva y mensurable la influencia inmediata de la maniobra lift
de vejiga sobre el umbral del dolor (UDP) del punto gatillo del tibial anterior (PGTA) y de la
apofisis espinosa de lumbar 5 (AEL5).

Material y métodos: Estudio experimental, controlado, aleatorizado simple, cegado, sobre una
muestra de 86 pacientes (dos grupos de 43) de cualquier sexo (44 varones y 42 mujeres), con
edades comprendidas entre los 20 y los 60 anos. El criterio de inclusion fue la presencia del pun-
to doloroso con banda tensa palpable del mUsculo tibial anterior (PGTA) en pacientes con inesta-
bilidad de tobillo y dolor en la AEL5. Al grupo intervencion (Gl) se le aplicé la maniobra lift de
vejiga y al grupo control (GC) la maniobra de bombeo de la articulacion trapecio-metacarpiana
(ATmc) del pulgar derecho. En ambos grupos se tomaron mediciones pre y postintervencion sobre
el UDP. Los registros obtenidos de las respectivas mediciones se analizaron estadisticamente con
el paquete SPPS 17.0; se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra, las pruebas
de la t de Student y de correlacion (r de Pearson) a los resultados de las variables.

Resultados: Los resultados mostraron que el Gl obtuvo una disminucion del dolor muy significa-
tiva (p < 0,05) valorado por escala analogica visual (EAV) pre y postintervencion. En el GC los
resultados sostuvieron que no hay una variacion significativa del UDP (p > 0,05). En la algome-
tria digital de presion (AD de presion), tanto en el Gl como en el GC se mostré una variacion
significativa del UDP (p < 0,05); en este Ultimo grupo fue de signo negativo. Los valores de p
tienen significaciones iguales para el PGTAy para la AEL5. El estudio de correlacion (r de Pear-
son) confirma los resultados obtenidos.

Conclusiones: Los resultados del analisis estadistico confirman la hipotesis de este estudio: la
técnica de “lift de vejiga” produce modificaciones sobre el UDP del PGTAy del UDP en la
AEL5 inmediatamente posterior a la aplicacion de la maniobra.
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Repercussions of the urinary bladder lift manipulation on the myofascial trigger point
of the tibialis anterior muscle and fifth lumbar spinous process

Abstract

Objective: To provide an objective assessment of the immediate effect of bladder lift
manipulation on the pain threshold of the tibialis anterior trigger point (TATP) and fifth lumbar
spinous process (5LSP).

Material and methods: An experimental, controlled, simple randomized, single-blind study was
conducted on a sample of 86 patients (two groups of 43 patients), male (44) and female (42),
aged 20 to 60. The criteria for patient inclusion was the presence of a painful area located in a
palpable taut band in the tibialis anterior (TA) muscle with ankle instability and pain in the 5LSP.
Subjects in the experimental group (EG) were treated with a bladder lift maneuver, while
patients in the control group (CG) were treated by pumping manipulation of the right thumb
trapeziometacarpal joint (TMJ). Pain thresholds in the TATP and 5LSP were measured in both
groups, both before and after manipulation.

The measurement recorded for both groups were subjected to statistical analysis with SPPS
17.0, performing Kolmogorov Smirnov test, Student t Test and correlation study (Pearson r
correlation coefficient).

Results: The results of statistical analysis showed that pain threshold was significantly reduced
in the EG (P<.05) with respect to the CG, as determined by pre- and post- intervention
measurements on a Visual Analogue Scale (VAS). No significant changes in pain threshold (P>.05)
were found. A Digital Pressure Algometry (DPA), performed both in the EG and the CG, showed a
significant change in pain threshold (P<.05), with a negative value for the CG. Statistics “p”
values were similar for the TATP and 5LSP. A correlation study (Pearson r correlation coefficient)
confirmed the results obtained.

Conclusions: The results of the statistical analysis confirmed our hypothesis: bladder lift
manipulation causes pain threshold changes in the TATP and 5LSP immediately after the

maneuver.

© 2010 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Es frecuente que a la consulta acudan pacientes con inesta-
bilidad de tobillo, sin dolor espontaneo en el musculo tibial
anterior (TA) ni en la apofisis espinosa de la quinta vértebra
lumbar (AEL5), pero con dolor manifiesto a la presion sobre
estas estructuras.

A la palpacion se percibe una banda tensa en el musculo,
donde esta descrito su punto gatillo miofascial (PGM) en la
bibliografia'.

Considerando la relacion metamérica de L5, TAy la veji-
ga, induce a realizar una investigacion cientifica con posibi-
lidades concretas de medicion, para poder disefar las tablas
con las que se determine la posibilidad de influir directa-
mente sobre el PGTAy el dolor en la AEL5 con la maniobra
osteopatica lift de vejiga.

El misculo TA cumple distintas funciones biomecanicas
estaticas y dinamicas, y participa innegablemente en la
adaptacion postural del individuo™e.

Esto se debe a la funcion que cumple en la flexion dorsal,
supinacion y aduccion del pie, por sus inserciones en el pla-
tillo externo y cuerpo de la tibia, discurre por la pierna obli-
cuamente para fijarse en el primer cuneiforme y en el
primer metatarsiano?>681720,

El TA desempefa un papel preponderante en la estabiliza-
cion del tobillo junto a los musculos anteriores, posteriores,

retromaleolares internos y externos. Puede inferirse que
uno o varios puntos gatillos en cualquiera de estos musculos
o grupos musculares afectaran la marcha'2'821,

Un PGM puede ser el resultado de la sobreexigencia fun-
cional, causa de fatiga muscular o de compensaciones por
desequilibrios posturales, y puede inferirse que se influye
en la inervacion del mUsculo. Esto se debe a la alteracion de
la metamera, que se encuentra facilitada®'617:22,

El TA esta inervado por el nervio peroneo profundo
con fibras que provienen de las raices anteriores de
L4_L5_S1 16,17,21-23.

Las visceras de la pelvis menor se relacionan entre si,
también con los musculos y las fascias del piso de la pelvis,
de los miembros inferiores y de la columna lumbar, por lo
que puede entenderse que los desequilibrios de las estruc-
turas nombradas ejercen entre ellas una adaptacion reci-
proca?0?22426_ Se ha podido encontrar en la bibliografia
cientifica la mencion de puntos neurolinfaticos, relacionan-
do al TA con la region del pubis y la vejiga en un plano ante-
rior y en un plano posterior con las apofisis transversas de
L2729, También en la acupuntura se encuentra al TA en rela-
cion con la vejiga, ademas de la conexidn con los niveles
vertebrales L5-5122:3,

La vejiga es un 6rgano que puede abordarse desde el
exterior de dos maneras: a) directamente, al poder con-
tactar su techo, por palpacion, o b) mediante la maniobra
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de lift, actuando a través del sistema ligamentario (fas-
cial) de sostén??>, Desde el nivel neurologico de la vérte-
bra L5 parten fibras motoras que van al musculo TAy las
fibras viscerales, que se dirigen a la pelvis menor e inervan
la vejiga; esta relacion es la que se pretende analizar en
nuestro estudio??.

Las leyes de Martindale, acerca de las compensaciones
del raquis, expresan que el segmento L2-L3-L4-L5 aporta
inervacion a los 6rganos de la pelvis menor y si revisamos la
inervacion del TA vemos que la L5 esta involucrada en am-
bas situaciones'® 72123,

Se puede observar la evidente interrelacion entre estas
tres estructuras, tanto a nivel metamérico como fascial,
que influye en las funciones de cada una de ellas?'-22:24:31:32,

Por lo expresado con anterioridad, la metamera L5 aporta
inervacion tanto a la vejiga como al TA, por lo que un signo
de esclerotoma positivo en la AEL5 traduce una facilitacion
medular y una lesion osteopatica, que influyen tanto en la
viscera como en el mUsculo’®"7,

No existen estudios que aporten evidencias sobre estos
aspectos y, por lo tanto, pensamos que es necesario analizar
las posibles relaciones asociadas, puesto que ello favorece-
ria su aplicacion diagnostica y terapéutica en osteopatia,
tanto de los trastornos estructurales del tobillo como de
aquellos con influencias viscerales.

El presente trabajo tratara de identificar y valorar, de ma-
nera objetiva y mensurable, la modificacion del UDP del
PGTAy de la AEL5, inmediatamente posterior a la aplicacion
de la maniobra lift de vejiga.

Material y métodos

Objetivo

Verificar que la aplicacion de la maniobra lift de vejiga pro-
duce una modificacion inmediata en el UDP del PGTAy de la
AEL5.

Hipétesis del estudio

La maniobra osteopatica lift de vejiga produce modificacion
en el UDP en el PGTAy de AEL5, inmediatamente después de
su aplicacion.

Disefio

Estudio experimental, controlado, aleatorizado y cegado.
Todos los sujetos firmaron el consentimiento informado con
caracter previo a su inclusion.

Estudios piloto

El calculo del tamafo muestral se realizo con el programa
informatico Ene 2.0 (Glaxo-Smith-Kline y Universidad Aut6-
noma de Barcelona)*, donde se determiné que el Gl y era
GC deberian contar con 43 pacientes cada uno.

En relacién con la concordancia de los evaluadores exter-
nos, se realizo a través de coeficiente de correlacion entre
clase, donde los niveles de significacion p = 0,05 indican que
los evaluadores concuerdan y son confiables. Se realizaron
las mediciones con dos evaluadores.

Pacientes

Se incluyo en el estudio a 86 pacientes adultos con inestabi-
lidad de tobillo, de cualquier sexo (44 varones y 42 muje-
res), que firmaron el consentimiento informado previamente,
siguiendo este lineamiento:

Criterios de inclusion

1. Pacientes de cualquier sexo con inestabilidad de tobillo,

que llegan a la consulta con o sin sintomatologia local de

PGTAy de la AELS.

Edades comprendidas entre los 20 y los 60 afos.

3. No haber recibido tratamiento osteopatico o médico
previo.

N

Criterios de exclusion
Pacientes con:

1. Patologia de vejiga.

2. Cuadros infecciosos o inflamatorios abdominales y/o en
la pelvis menor.

3. Cirugias en pelvis menor, columna lumbar, abdomen,

rodilla, tobillo o pie, realizadas menos de 90 dias

antes.

Marcha patoldgica de causa neurologica.

Enfermedades reumaticas en periodo agudo.

Problemas de piel, fragilidad capilar y/o alteracion del

tejido celular subcutaneo.

7. Alteraciones de piel o del tejido conectivo en el lugar
de aplicacion de la maniobra del PGTA, o bien de la
AEL5.

8. Tratamiento de quimioterapia o de radioterapia en el
momento de la evaluacion y aplicacion la técnica en
vejiga.

9. Anticoagulados.

10. Embarazadas.

11. Pacientes obesos.

12. Fractura de L5, pelvis o tibia en periodo de consoli-
dacion.

S Uk

Todos los participantes fueron distribuidos de forma
aleatoria en dos grupos, denominados grupo intervencion
(Gl), compuesto por 43 pacientes que recibieron la técni-
ca experimental, y grupo control (GC), formado por
43 pacientes que recibieron la técnica placebo.

Materiales

Para la realizacion del estudio se utilizaron un lapiz der-
mografico, un algémetro digital Wagner (Wagner Force Ten
FDX 25, Wagner Instruments, Grenwich, USA) y la escala
analogica visual (EAV) del dolor.

Se realizaron las siguientes evaluaciones:

1. Localizacion del PGTA: con el paciente en decubito supino,
se localiza primero el borde anterior de la tibia cerca de la
union entre el tercio proximal y medio de la pierna. La
palpacion plana pone de manifiesto una banda tensa y el
dolor a la presion del PGM en la masa muscular, sitio donde
se toman las mediciones EAV y AD de presion (fig. 1).

2. Localizacion de la AEL5: con el paciente en decUbito pro-
no, el investigador, tomando en pinza la AEL5 con la
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mano cefalica, imprime al hueso sacro movimientos de
flexion; si la espinosa no acompaia los movimientos del
sacro, se localizo AEL5. En este sitio se tomaron las me-
diciones por EAV y AD de presion (fig. 1)17:34,

Intervenciones

Técnica experimental. Maniobra de [ift de vejiga

Los pacientes del Gl recibieron la técnica experimental de
lift de vejiga, y para ello se les pidi6 que se mantuvieran
sentados en la camilla con las manos sobre los muslos,
flexion de cuello y los pies apoyados en el piso. El investiga-
dor, en bipedestacion por detras del paciente, coloc6 uno
de sus miembros inferiores sobre la camilla.

Las manos contactaron con los bordes cubitales por enci-
ma de la sinfisis pubica®>3¢; se ejerce traccion a cefalico, se
pidi6 inspiracion y en la espiracién se aumenté la traccion.
Se realizaron durante tres ciclos respiratorios (fig. 2).

Técnica placebo. Técnica de bombeo de la ATmc derecha
Los pacientes del GC recibieron la técnica placebo de bom-
beo de la ATmc derecha, para lo cual se pidio a los pacientes
que se mantuvieran en declbito supino. El investigador se
coloco en bipedestacion del mismo lado de aplicacion de la
maniobra. Se tomo el dedo pulgar derecho del paciente con
una mano y con la otra mano la mufeca por su lado cubital,
fijandola. En la técnica se imprimen movimientos de tension
en el eje del dedo, provocando asi un bombeo de la ATmc
derecha (fig. 2)3%,

Protocolizacion

Previa firma del consentimiento informado, y después de
verificar los criterios de inclusidn, asignando de forma
aleatoria simple, por sobres con rayas de colores rojoy
azul, los pacientes a cada uno de los grupos de estudio, los
pacientes fueron examinados en una sala con una camilla

Figura 1 Localizacion del punto doloroso del musculo tibial
anterior coincidiendo con su punto gatillo miofascial y de la
apofisis espinosa de lumbar 5.

de exploracion, a una temperatura entre 22 y 24°C, segln
el siguiente procedimiento: con el paciente tumbado sobre
la camilla: a) localizacion y marcacion con lapiz dermogra-
fico del PGTAy de la AEL5; b) medicion del UDP por EVA'y
por AD de presion pre intervencion en ambas estructuras;
¢) realizacion de la técnica intervencion (lift de vejiga)/
control (bombeo de la ATmc derecha), y d) medicion del
UDP por EVA'y por AD de presion post intervencion de am-
bas estructuras.

Consideraciones éticas

Los procedimientos utilizados para el presente estudio han
seguido los principios éticos para las investigaciones médi-
cas en seres humanos, adoptada en la Declaracion de Hel-
sinki de la 18.° Asamblea de la Asociacion Médica Mundial
(AMM) en Helsinki, Finlandia, en 1964, y enmendada por
Gltima vez en la 59.2 Asamblea General, en Seul, Corea, en
octubre de 2008.

Analisis estadistico

Los datos originales fueron recogidos en una base de datos
(Microsoft Office Excel) para ser analizados con el paquete
estadistico SPSS version 17.0 (SPSS 17.0, SPSS Inc., Chicago,
USA). Este analisis se realizé con un intervalo de confianza
del 95% (p < 0,05).

La prueba de Kolmogorov-Smirnov mostroé una distribucion
normal.

Para poner a prueba la equivalencia de ambos grupos se
aplicara el test de Student sobre las variables sexo y edad.

Se aplico la prueba de la t de Student para comparar los
resultados de las mediciones del dolor antes y después de la
maniobra (Intervencion) en cada uno de los grupos a través
de AD de presion y EAV.

Se realizé un estudio de correlacion (r de Pearson) para
las variables medidas.

Figura 2 Maniobras lift de vejiga y bombeo de la articulacion
trapecio-metacarpiana derecha.
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Resultados

Manejo de los datos

Se han dividido en dos grupos y en dos etapas: grupo A: Gl,
compuesto por 43 pacientes asignados en forma aleatoria, y
grupo B: GC, compuesto por 43 pacientes asignados en for-
ma aleatoria.

Etapa 1

Para poner a prueba la equivalencia de ambos grupos, se
aplico la prueba de la t de Student sobre las variables sexo y
edad (tabla 1).

Se acepta la hipdtesis de que no existe diferencia entre
ambos grupos porque se obtuvo una p > 0,05 en todos los
casos.

Tabla 1 Prueba de la t de Student para la equivalencia de
ambos grupos sobre las variables de edad y sexo

Grupo Grupo
intervencion  control
Edad Media 36,14 33,05
Desviacion tipica 9,97 5,59
Diferencia de medias 3,09
Puntuacion “t” 1,73
Nivel de probabilidad p 0,008
Sexo Proporcion varones 0,44 0,58
Proporcion mujeres 0,56 0,42
Diferencia de proporciones 0,14
Puntuacion “t” 1,30
Nivel de probabilidad p=0,09

Etapa 2

Para poner a prueba la consecuencia de la maniobra lift de
vejiga (intervencion) sobre el UDP en el PGTA (efecto 1) y la
AEL5 (efecto 2) se aplico el la prueba de la t de Student,
comparando los resultados de las mediciones del dolor
(efecto 1y 2) antes y después de la maniobra (intervencion)
en cada uno de los grupos. La variacion del dolor se midié
de dos formas diferentes: mediante EAV y mediante AD de
presion (tablas 2 y 3).

Se confirmé la hipotesis del estudio por la variacién del
UDP mediante EAV y AD. En el primer caso, la EAV para el
efecto 1y 2 en el GC, el dolor no varia significativamente
(p > 0,05); en cambio, el Gl presenta una variacion muy
significativa del dolor (p < 0,05).

En la AD de presion para el efecto 1y 2, el Gl presenta
una variacion muy significativa (p < 0,05), lo que se tradu-
ciria en un aumento del UDP, mientras que en el GC la va-
riacion significativa que presenta es por la disminucion en
el UDP; también se observaron estas variaciones en los
valores de las medias (tablas 2 y 3). Con el objetivo de
corroborarlo, se realizo un estudio correlacional mediante
el coeficiente r de Pearson entre las variaciones ocurridas
comparando la medicién postintervencion/medicion prein-
tervencion de las variables EAV y AD de presion; se obtuvie-
ron resultados que concuerdan con los anteriores.

Discusion

A través de nuestro estudio, se ha verificado que la maniobra
lift de vejiga®** produce modificaciones en el UDP del PGTA'
y de la AEL5"** inmediatamente después de su aplicacion.

Los resultados estadisticos en el Gl, tanto para el PGTA como
para la AEL5, mostraron diferencias muy significativas, medi-
das por AD de presion y por EAV (p < 0,05) en todos los casos.

Tabla 2 Variacion del dolor por EAV en el PGTA (efecto 1) y en la AEL5 (efecto 2)

Grupo A (experimental)

Grupo B (control)

Antes Después Antes Después

EAV PGTA

Media 5,520 1,962 4,769 4,453

Desviacion tipica 2,090 1,731 1,556 2,040

Correlacion (Pearson) 0,57 (significacion al nivel 0,01) 0,79 (significacion al nivel 0,01)

Diferencia de media —3,558 —0,316

Puntuacion “t” —3,581 —0,807

Nivel de probabilidad 0,000 0,422

Analisis Existe diferencia muy significativa (p < 0,05) No existe diferencia significativa (p > 0,05)

Conclusion La intervencion afecta fuertemente dolor, haciéndolo menor

EAV en la AEL5

Media 5,073 1,740 4,422 4,162
Desviacion tipica 2,221 1,877 1,495 1,900
Correlacion (Pearson) 0,63 (significacion a nivel 0,01) 0,90 (significacion al nivel 0,01)
Diferencia de medias —3,334 —0,261

Puntuacion “t” —8,497 —0,706

Nivel de probabilidad 0,000 0,482

Analisis Existe diferencia muy significativa (p < 0,05) No existe diferencia significativa (p > 0,05)
Conclusion La intervencion afecta fuertemente del dolor, haciéndolo menor

AEL5: apdfisis espinosa de lumbar; EAV: escala analdgica visual; PGTA: punto gatillo del tibial anterior.
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Tabla 3 Variacion del dolor por AD de presion en el punto gatillo del tibial anterior PGTA (efecto 1) y en la apofisis espinosa

de lumbar 5 AEL5 (efecto 2)

Grupo A (experimental)

Grupo B (control)

Antes Después Antes Después
AD de presion en PGTA

Media 3,197 4,449 3,283 2,803
Desviacion tipica 0,783 1,039 0,723 0,833
Correlacion (Pearson) 0,62 (significacion al nivel 0,01) 0,64 (significacion al nivel 0,01)
Diferencia de medias —0,470 1,252

Puntuacion “t” 6,311 —2,793

Nivel de probabilidad 0,000 0,006

Analisis
Conclusion

AD de presion en la AEL5
Media
Desviacion tipica
Correlacion (Pearson)

4,386
1,384

5,823
1,457

Diferencia de medias 1,437
Puntuacion “t” 4,689
Nivel de probabilidad 0,000

Analisis
Conclusion

Existe diferencia muy significativa (p < 0,05)
La intervencion afecta al dolor, pues requiere mayor presion

0,82 (significacion al nivel 0,01)

Existe diferencia muy significativa (p < 0,05)
La intervencion afecta al dolor, pues requiere mayor presion

Existe diferencia significativa (p < 0,05)

4,357 3,667
1,000 0,872
0,77 (significacion al nivel 0,01)
—0,691
—3,412
0,001

Existe diferencia significativa (p < 0,05)

AD: algometria digital; AEL5: apofisis espinosa de lumbar; PGTA: punto gatillo del tibial anterior

En cambio, los resultados en el GC medidos por EAV en el
PGTAy en la AEL5 arrojaron que no existe una diferencia
significativa. En los resultados medidos por AD de presion se
expreso una diferencia significativa de signo contrario; este
resultado manifiesta que los puntos en los cuales se tomaron
las mediciones preintervencion (GC) han quedado sensibili-
zados.

Esta situacion resulta coincidente con los estudios realiza-
dos por Mansilla (2007)# y Ruiz (2003)#, aunque con inter-
pretaciones diferentes respecto de los resultados obtenidos.

El dolor en la AEL5 pudiera deberse a que, al estar altera-
da la metamera y como parte componente de ésta, el escle-
rotoma presenta la misma reaccion.

Todos los resultados obtenidos en el analisis estadistico de
esta segunda etapa fueron analizados también por un estu-
dio de correlacion (r de Pearson) donde se lleg6 al mismo
resultado, al igual que los datos aportados en el estudio rea-
lizado por Garcia (2005)*.

Los resultados obtenidos permiten confirmar la hipotesis
de este trabajo, es decir, que la maniobra lift de vejiga pro-
duce la modificacion del UDP en el PGTAy en la AEL5 inme-
diatamente después de su aplicacion.

En el estudio de Sanchez (2007)* se obtienen datos esta-
disticos que determinan la hipdtesis nula, por lo que no
encuentran resultados positivos al manipular la metamera
y considera que el resultado podria haber sido diferente
con una manipulacion visceral. Esta situacion se ve refleja-
da positivamente en este estudio, ya que el resultado de la
significacion estadistica ha sido menor a 0,05 en el Gl y una
relacion inversa con el GC, que reforzaria al primero, ha-
ciendo mas relevante la accidn de la maniobra de inter-
vencion.

Estudios similares realizados por Dura (2007)* no obtuvie-
ron resultados significativos en sujetos sanos, aunque si una
variacion cuando se evaluo en sucesivas mediciones en tiem-

pos predeterminados. En este caso, observamos unos hallaz-
gos analogos a los obtenidos por Sanchez (2007)#, donde
aplicaron las técnicas en los segmentos vertebrales. En
nuestra opinion, podrian haber sido otros los resultados si
hubieran confrontado sus técnicas de eleccion con una ma-
niobra visceral en el 6rgano implicado. En esta propuesta de
trabajo actuamos sobre la viscera para provocar una res-
puesta a nivel somatico y se pudo obtener un efecto relacio-
nado con la intervencion.

Lopez de Celis (2006)%, en su estudio que clasifica las
lumbalgias, destaca las que tienen origen en las visceras de
la pelvis menor y menciona expresamente sus relaciones
con el sistema musculoesquelético. En dicha investigacion,
surge la inquietud de cuantas lumbalgias, sin un origen vis-
ceral manifiesto, podriamos inferir en su tratamiento y pre-
vencion al tratar las visceras de la pelvis menor e influir asi
sobre el sistema musculo esquelético20:22:2426,

La funcion correcta del misculo TA interact(a en distintas
actividades 164,

Este concepto es ratificado por un trabajo realizado por
Nakazawa et al (2004)°, que investigaron la coactivacién de
un reflejo entre los flexores y extensores del tobillo ante la
caida del pie durante la fase de apoyo, y pudieron demos-
trar que se activaba con la respuesta de los dos grupos
musculares. Esta primera observacion indica que el camino
espinal o supraespinal del reflejo hace aumentar concomi-
tantemente la activacion de los musculos flexores y exten-
sores durante el inicio de la marcha humana?®? 1547,

Esta activacion simultanea sefala a los misculos antago-
nistas, que desempefan un papel importante en la estabili-
zacion del tobillo, y se considera que una desincronizacion
de este mecanismo podria predisponer al tobillo a esguinces
repetidos o a alteraciones posturales con sintomas a distan-
cia®®5', Por este motivo, fue importante realizar este estu-
dio en pacientes con inestabilidad de tobillo.
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Un estudio de Sugaya et al (2007)° sobre la nocturia se
determina los efectos benéficos producidos por la marcha
como ejercicio que provoca una mejoria de excelente a
buena para esta patologia. En relacion con la diuria, obser-
varon que la vejiga lograba ser mas continente®?.

La banda tensa palpable en la region del PGM consiste en
multiples lugares de contraccion, en donde hay una excesiva
liberacion de acetilcolina en las placas motoras, que se pue-
de encontrar activa o latente®¢. Se requiere el equilibrio
del aparato locomotor para evitar la puesta en marcha de los
mecanismos de adaptacion local, que pueden desencadenar
cambios posturales y funcionales en el organismo, ocasio-
nando la aparicion de los PGM. La columna lumbar le confie-
re movilidad a la parte baja de la espalda, ubicandose en
medio de dos segmentos menos flexibles, como son la region
dorsal y el sacro. Este concepto da relevancia a la posibili-
dad de solicitud mecanica de L5. En los movimientos que in-
volucren a los miembros inferiores y la pelvis desempefa un
papel preponderante. El estudio de Levine (2007) evalud la
actividad en la que existian mas solicitaciones mecanicas en
la columna lumbar, comparando las actividades fisicas de
marcha con las de carrera, y lleg6 a determinar que tenian el
mismo grado de solicitacion en las dos situaciones.

En diferentes estudios de la médula lumbosacra se ha po-
dido establecer que su indemnidad es fundamental para la
normalidad de todas las estructuras influidas por cada meta-
mera, dado que el reclutamiento de unidades motoras en
dicho segmento medular, por caminos descendentes, prueba
la localizacion de las unidades motoras del musculo TAy de
la vejiga en la misma region. Estos estudios ratifican clara-
mente la interrelacion entre un 6rgano visceral y otras es-
tructuras somaticas, como la vejiga con el TAy L5.

El resultado de este estudio completa el abanico de posi-
bilidades evaluadoras y terapéuticas que se puede brindar a
los pacientes, por lo que consideramos que ofrece eviden-
cias a los ostedpatas para su practica clinica. Sin embargo,
hemos de considerar algunas limitaciones en nuestro estu-
dio que podrian justificar estudios futuros en la misma linea
de investigacion, principalmente encaminados hacia la
duracion de los efectos clinicos en el tiempo, a través de
revaluaciones prospectivas, en diferentes tiempos postin-
tervencion, puesto que en nuestro caso tan s6lo aportamos
las influencias inmediatas de las intervenciones aplicadas.
Seria interesante evaluar el efecto temporal de nuestras in-
tervenciones, atendiendo a posteriores sesiones de trata-
miento de los pacientes con alteraciones de inestabilidad
del tobillo.

Conclusion

La maniobra lift de vejiga produce modificaciones sobre el
UDP del PGTAy de la AEL5 inmediatamente después de su
aplicacion.

De los resultados obtenidos, se podria concluir que el lift
de vejiga favorece una estimulacion a nivel ligamentario y
fascial, induciendo aferencias medulares que se integran
junto con la inervacion del muasculo TA, correspondiente al
nivel metamérico de L5, en pacientes que presentaron ines-
tabilidad de tobillo.

Existe relacion entre el musculo TA, la AEL5 vértebra L5 y
la vejiga, integradas metaméricamente.

Conflicto de intereses

Los autores declaran que el articulo no presenta conflicto
de intereses.

Bibliografia

1. Travell JS. Dolor y disfuncion miofascial. El manual de los
puntos gatillos. Vol. 2. Extremidades inferiores. 2.* ed. Madrid:
Panamericana; 2007. p. 439-49.

2. Chaitow L, De Lany, Walter J. Aplicaciones clinicas de las téc-
nicas neuromusculares. Vol. 2. Barcelona: Paidotribo; 2007.
p. 39-225.

3. Bartlett JL. Changing the demand on specific muscle groups
affects the walk-run transition speed. J Exp Biol. 2008;211:
1281-8.

4. Busquet L. Las cadenas musculares. Miembros inferiores. Vol.
4. 52 ed. Barcelona: Paidotribo; 2005.

5. Garcia Porrero JH. Anatomia humana. Vol. 1. 1.2 ed. Bogota:
McGraw-Hill-Interamericana de Espafa; 2005.

6. Pilat A. Terapias miofasciales. Induccion miofascial. Espaia:
McGraw-Hill-Interamericana; 2003.

7. Kavounoudias A, Roll R, Roll JP. Foot sole and ankle muscle
inputs contribute jointly to human erect posture regulation. J
Physiol. 2001;532:869-78.

8. Lavoie BA, Devanne H, Capaday C. Differential control of recip-
rocal inhibition during walking versus postural and voluntary
motor tasks in humans. J Neurophysiol. 1997;78:429-38.

9. Nakazawa K, Kawashima N, Akai M, Yano H. On the reflex coac-
tivation of ankle flexor and extensor muscles induced by a sud-
den drop of support surface during walking in humans. J Appl
Physiol. 2004;96:604-11.

10. Nakajima T, Kamibayashi K, Takahashi M, Komiyama T, Akai M,
Nakazawa K. Load-related modulation of cutaneous reflexes in
the tibialis anterior muscle during passive walking in humans.
Eur J Neurosci. 2008;27:1566-76.

11. Crone C, Hultborn H, Jespersen B, Nielsen J. Reciprocal la inhi-
bition between ankle flexors and extensors in man. J Physiol.
1987;389:163-85.

12. Nakajima T, Kamibayashi K, Takahashi M, Komiyama T, Naka-
zawa K. Phase-dependent modulation of cutaneous reflexes in
tibialis anterior muscle during passive stepping. Neurol Res.
2008;30:46-51.

13. Christensen LO, Andersen JB, Sinkjaer T, Nielsen J. Transcranial
magnetic stimulation and stretch reflexes in the tibialis anteri-
or muscle during human walking. J Physiol. 2001;531:545-57.

14. Courtine G, Harkema SJ, Dy CJ, Gerasimenko YP, Dyhre-Poulsen
P. Modulation of multisegmental monosynaptic responses in a
variety of leg muscles during walking and running in humans. J
Physiol. 2007;582:1125-39.

15. Kernozek T, Durall CJ, Friske A, Mussallem M. Ankle bracing,
plantar-flexion angle, and ankle muscle latencies during inver-
sion stress in healthy participants. J Athl Train. 2008;43:37-43.

16. Kuan TS, Hong CZ, Chen JT, Chen SM, Chien CH. The spinal cord
connections of the myofascial trigger spots. Eur J Pain. 2007;11:
624-34.

17. Ricard FS. Tratado de osteopatia. Vol. 1. Madrid: Mandala;
1991.

18. Travell JS. Dolor y disfuncion miofascial. El manual de los pun-
tos gatillos. Mitad superior del cuerpo. Vol. 1. Madrid: Paname-
ricana; 2007.

19. Océano. Diccionario de Medicina Océano Mosby. Madrid:
Océano; 1996.

20. Busquet L. Las cadenas musculares. Tronco, columna cervical y
miembros superiores. Vol. 1. Barcelona: Paidotribo; 2006.



Repercusion de la maniobra lift de vejiga sobre el punto gatillo miofascial

del musculo tibial anterior y de la ap6fisis espinosa de lumbar 5

63

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Chang HY, Cheng CL, Chen JJ, De Groat WC. Serotonergic drugs
and spinal cord transections indicate that different spinal cir-
cuits are involved in external urethral sphincter activity in rats.
Am J Physiol Renal Physiol. 2007;292:F1044-53.

Chaitow LF. Como conocer, localizar y tratar los puntos gatillo
miofasciales. Guia de masaje para terapeutas manuales. Barce-
lona: Elsevier; 2008.

Ricard F. Tratamiento osteopatico de las lumbalgias y lumboci-
atalgias por hernias discales. Madrid: Panamericana; 2003.
Hebgen E. Osteopatia visceral. Fundamentos y técnicas. 2.2 ed.
revisada. Madrid: McGraw-Hill-Panamericana; 2005.

Grosse DS. Reeducacion del periné, fisioterapia en las inconti-
nencias urinarias. Barcelona: Masson; 2001.

Bienfait M. Bases fisioldgicas de la terapia manual y de la osteo-
patia. 2.2 ed. Barcelona: Paidotribo; 2001.

Guyard J. Manual practico de la kinesiologia. Barcelona: Paido-
tribo; 2002. p. 107.

Ricard F. Tratado de osteopatia visceral y medicina interna. Sis-
tema cardiorespiratorio. Vol. 1. 1.2 ed. Madrid: Panamericana;
2008.

Godoy Muelas J. Los test musculares (7): tibial anterior-vejiga.
Madrid: Kinesiologia tu cuerpo responde; 2006. p. 219-26.
Cross J. Acupresion: aplicaciones clinicas en los trastornos mus-
culo-esqueléticos. 1.2 ed. Barcelona: Paidotribo; 2002.
Chaitow L. Técnicas de liberacion posicional. 1.2 ed. Barcelona:
Elsevier; 2009.

Abram SE, Yaksh TL. Morphine, but not inhalation anesthesia,
blocks post-injury facilitation. The role of preemptive suppres-
sion of afferent transmission. Anesthesiology. 1993;78:713-21.
Badiella LP, Marino A. Nuevo programa para el calculo del tam-
ano muestral: Ene 2.0. Barcelona: Universidad Auténoma de
Barcelona; 2009.

Buckup K. Clinical Test for the Musculoskeletal System. 2.2 ed.
Berlin: Thieme; 2008.

Ricard F. Tratado de osteopatia visceral y medicina interna. Sis-
tema genitourinario. Vol. 3. 1.2 edicion. Madrid: Panamericana;
2009.

Barral JP. Manipulaciones viscerales 1. Vol. 1. Barcelona: Else-
vier Masson; 2009. p. 191-203.

Bienfait M. Bases elementales técnicas de la terapia manual y
de la osteopatia. 3.2 ed. Barcelona: Paidotribo; 2003.

Bienfait M. La reeducaciénpostural por medio de las terapias
manuales. 3.2 ed. Barcelona: Paidotribo; 2005.

Ricard F. Tratado de osteopatia visceral y medicina interna. Sis-
tema genitourinario. Vol. 3. 1.2 ed. Madrid: Panamericana;
2009.

Mansilla Ferragud P. Efecto del la manipulacion de la charnela
occipito-atlo-axoidea en la apertura de la boca. Madrid: Escue-
la de Osteopatia de Madrid; 2007.

Ruiz Sdez M. Manipulacion en rotacion de C3 en ERS y reper-
cusion sobre un punto gatillo latente (PGL) del trapecio superior
homolateral. Madrid: Escuela de Osteopatia de Madrid; 2003.

42.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Garcia L. Influencia de la movilizacion del ciego y del sigmoides
sobre los puntos dolorosos del segmento inferior de la cintilla
iliotibial de Maissiat homolateral. Madrid: Escuela de Osteo-
patia de Madrid; 2005.

. Sanchez E. Repercusiones sintomaticas de la Dog-technic en ex-

tension bilateral para D5/D6 en pacientes dispépticos. Madrid:
Escuela de Osteopatia de Madrid; 2007.

Dura Soler M. Repercusiones sobre la glucosa en sangre venosa
periférica, tras la manipulacion con thrust del segmento verte-
bral D8 D9 en sujetos sanos. Madrid: Escuela de Osteopatia de
Madrid; 2007.

Lopez C. Efectividad de la técnica ritmica de articulacion ma-
nual comparada con la técnica ritmica de articulacion con cuia
de Kaltenborn, en el raquis lumbar, en pacientes con dolor lum-
bar crénico. Madrid: Escuela de Osteopatia de Madrid; 2006.
Segers V, Lenoir M, Aerts P, De Clercq D. Influence of M. tibialis
anterior fatigue on the walk-to-run and run-to-walk transition
in non-steady state locomotion. Gait Posture. 2007;25:639-47.
Aimonetti JM, Hospod V, Roll JP, Ribot-Ciscar E. Cutaneous affe-
rents provide a neuronal population vector that encodes the orien-
tation of human ankle movements. J Physiol. 2007;580: 649-58.
Denegar CR, Hertel J, Fonseca J. The effect of lateral ankle
sprain on dorsiflexion range of motion, posterior talar glide,
and joint laxity. J Orthop Sports Phys Ther. 2002;32:166-73.
Hale SA, Hertel J, Olmsted-Kramer LC. The effect of a 4-week
comprehensive rehabilitation program on postural control and
lower extremity function in individuals with chronic ankle
instability. J Orthop Sports Phys Ther. 2007;37:303-11.
Morrison KE, Kaminski TW. Foot characteristics in association
with inversion ankle injury. J Athl Train. 2007;42:135-42.

Richie DH Jr. Functional instability of the ankle and the role of
neuromuscular control: a comprehensive review. J Foot Ankle
Surg. 2001;40:240-51.

Sugaya KN; Owan T, Oda M, et al. Effects of walking excercise
on nocturia in the elderly. Biomedical Research. 2007;28:
101-5.

Kao MJ, Han Tl, Kuan TS, Hsieh YL, Su BH, Hong CZ. Myofascial
trigger points in early life. Arch Phys Med Rehabil. 2007;88:
251-4.

Lavelle ED, Lavelle W, Smith HS. Myofascial trigger points. Med
Clin North Am. 2007;91:229-39.

Simons DG, Stolov WC. Microscopic features and transient con-
traction of palpable bands in canine muscle. Am J Phys Med.
1976;55:65-88.

Dommerholt JM, Grobli C. Trigger point dry needling. J Manual
Mani Ther. 2006;14:70-87.

Levine D, Colston MA, Whittle MW, Pharo EC, Marcellin-Little
DJ. Sagittal lumbar spine position during standing, walking, and
running at various gradients. J Athl Train. 2007;42:29-34.
Vanderhorst VG, Holstege G. Organization of lumbosacral mo-
toneuronal cell groups innervating hindlimb, pelvic floor, and
axial muscles in the cat. J Comp Neurol. 1997;382:46-76.



