+ lrabajo realizado por la Biblioteca Digital del la
Universidad CEU-San Pablo

+ Me comprometo a utilizar esta copial privada sin
finalidad lucrativa, para fines de investigacion vy
docencia, de acuerdo con el art. 37 de |a
M.T.R.L.P.I. (Modificacion del Texto Refundido de

la Ley de Propiedad Intelectual del 7 julioc del
2006)

Bibliotecs Digital CEU-Universidad San Pabla



fisioterapia

Stress y Fisioterapia

Autor:

José A. Martin Urrialde

Fisioterapeuta

INTRODUCCION

Con frecuencia tratamos a pacientes,
que bien podrian responder al siguiente
ejemplo:

CMR., 35 afios. Varén. Director Co-
mercial o Empresarial.

Trabaja diatiamente 12 horas. Explora-
cién radiolégica normal, o a lo suma rec-
tificacién de la curva cervical.

Evolucién del cuadro cervicilgico 3 6
4 meses.

- Diagnéstico: Cervico-dorsalgia inespe-
cifica.

El paciente es tratado en diversos cen-
tros, por medios convencionales, y sobre
todo, toma mucha medicacién analgésica,
etc.

Las técnicas «cldsicas» de fisioterapia a
veces, no son resolutivas y el fisioterapeuta
neecsita algo que cure a su paciente, pero
también necesita sobre todo, saber «por-
que» sufre ese cuadro tan rebelde, y «don.
de» reside el origen del problema.

El porque, de ese dolor, reside en algo
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tan ambiguo como el Stress, y el donde se
aloja la causa del dolor, en el tejido conec-
tivo, o también llamado conjuntivo.

EL STRESS COMO TELON
DE FONDO

Seyle en 1956, y en su obra «Stress and
Life», relata como este, es uno de los
padecimientos no especificos, pero mds
frecuente y presente en la produccién de
muchas enfermedades.

Vamos a centrar todo el trabajo, en ¢s
tudiar el efecto del stress sobre la columna
vertebral y los tejidos anexos a la misma.
y de esta forma, cuando hablemos de en-
fermedad, nos referiremos a «algia ver:e
bral».

Stress, segun el Diccionario terminol6i
co, es una voz inglesa, que designa ¢
«estado de tensién excesiva como con:¢
cuencia de una accién brusca o contim#
da, nociva para el organismo».




En nuestro organismo, el stress, provo-
ca cuatro tipos de respestas:

1. FISIOLOGICAS: Aumento de la T.
A., de la cloridria, y toda una serie
de manifestaciones simpdtico-vegeta-
tivas,

2. CONDUCTUALES: Desde la agresi-
vidad a la autocompasién; pasando
por toda la gama de fobias.

3. EMOCIONALES: Disminucién de la
libido, irritabilidad, depresién.

4. ESTRUCTURALES: Cambios bio-
quimicos en el tejido muscular y con-
juntivo, que son origen de una altera-
cién postural que contrarreste las
tensiones producidas.

Segiin Seyle, el stress «produce tal se-
rie de alteraciones estructurales osteo-
musculares, que se producen cambios visi-
bles de la postura y la actitud del ser hu-
mano, que serdn origen de dolor y nueva
tensién, con la consiguiente merma de vi-
talidad en el individuo».

Un ejemplo de esto, lo tenemos en las
posturas rigidas, «envaradas» de los pa-
cientes neurdticos y esquizoides, con un
stress psiquico muy importante, que blo-
quea su movilidad natural. Se abre, sin
querer, un nuevo campo de actuacién del
fisioterapeuta, con técnicas de relajacién,
cinesiterapia y respiracién controlada, que
ayuden al psicSpata a recuperar su movi-
lidad natural...

Pero volviendo a los tejidos blandos
paravertebrales, debo safialar un fenémeno
bioquimico que les afecta muy directa-
mente, el tixotropismo, o propiedad termo-
dindmica tisular, mediante la cual, por una
pérdida de energia cinética de las fascias
v aponeurosis, por su poca movilidad, el
liquido intersticial tiende a gelificarse, y
viceversa, cuando se restaura la movilidad
y se libera energia cinética.
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A la par, aparecen sustancias metabdli-
cas residuales de origen célcico y fosférico
(sustancia P), asi como alteraciones en el
equilibrio del Sodio, que conllevaran, por
su accién combinada a la aparicién del
dolor.

EL DOLOR Y EL STRESS

El dolor se puede originar por alguna
de estas causas:

— Espasmo muscular y aumento de sus-

tancia P.

— Tensién en la insercién misculo-pe-
ridstica.

— Restriccién articular y sobrecarga liga-
mentosa.

— Irrigacién neuroldgica en la zona de
emergencia vertebral.

— Variacién personal del «umbral dolo-
roso».

Todas ellas son de sobra conocidas y
han sido tratadas por varios autores, sin
embargo, merece la pena detenerse en la
causa neurolégica y hacer una pequefia dis-
gresién anatémica.

A nivel del agujero de conjuncién, o
zona de emergencia vertebral de la raiz
nerviosa al exterior del canal medular, se
encuentra el llamado plexo de Luschka,
anastomosis de las raices anteriores, pos-
teriores y simpédtica de cada metdmera.
También es conocido como nervio sinu-
vertebral, ya que no sale al exterior, sino
que por una rama recurrente, vuelve al
interior del canal raquideo, asciende y va
dando inervacién a estructuras tan nota-
bles en la produccién posterior y durama-
dre (figura 1),

Muchos autores dan una especial rele-
vancia a este nervio de Luschka, como pro-
tagonista en el dolor vertebral, por tener
conexi6n a través de la compleja trama me.-
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tamérica, con aferentes propioceptivo: de
los canales paravertebrales.

Por tanto, es justo pensar que todo cam-
bio en la estdtica de la columna vertebral,
pueda tener repercusién sobre la produc-
cién del dolor, por una estimulacién de
este plexo.

En el préximo epigrafe, voy a explicar
este complejo mecanismo.

EL STRESS Y LA COLUMNA
VERTEBRAL

Ante una agresién externa o interna, el
organismo se defiende, poniendo en mar-
cha el llamado Sindrome General de Adap-
tacién, el cual, mediante numerosos ajus-
tes y cambios, logra mantener el equili-
brio homeostético. Dentro de este Sindro-
me General, podemos encontrar un Sin-
drome Local, que afecta sobre todo a la
estdtica corporal. Ahondando en este con-
cepto es interesante aportar tres denomi-

naciones especificas:

1. Contractura crémnica de agresion

Cuando un sujeto sano efectiia un es-
fuerzo vertebral, p. ej.: cargar un peso,
se produce un aumento de presién intra-
discal, con disminucién del agujero de
conjuncién, y tensién sobre el plexo de
Luschka.
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Todo ello conforma una «agresién» a
la que el organismo responde con una
contraccién mantenida de los misculos pa-
ravertebrales en tanto dure la citada agre-
si6n. Cuando ésta cesa, todo vuelve a la
normalidad, y la citada contractura desa-
parece sin rastro de dolor.

Pero si el raquis es patolégico, con una
mala estdtica, la contractura crénica va a
estar presente con esfuerzo o sin él, ya que
la agresién reside en la mala estética pos-
tural.

El dolor aparece, por la acumulacién de
sustancias P, y se abre el largo camino de
cambios bioquimicos que abocari en el do-
lor crénico.

2. Sindrome de raquiadaptacién

Cuando el mecanismo anterior falla y
se sobrepasa el umbral del dolor y la tole-
rancia a la tensién, se pone en marcha un
nuevo sindrome local de adaptacién. El
principal cambio bioquimico que se pro-
duce en el mismo, es el tixotropismo, ya
que el dolor, ha inmovilizado a una serie
de planos musculares y conjuntivos.

El fisioterapeuta percibird este fenéme-
no, por las conocidas zonas de celulagia y
mialgia, tan frecuentes en la exploracién
del raquis doloroso. La distribucién de es-
tas dreas es metamérica, y aunque su enu-
meracién puede ser exahustiva, baste con
recordar las més iportantes, que se reco-
jen en la figura 2.

Pero hemos dicho que lo fundamental
es un cambio cualitativo de la estética ver-
tebral, y efectivamente este sindrome lo-
cal tiene una manifestacién de lo dicho en
la llamada RETROPOSICION SEG-
MENTARIA DEL RAQUIS.

3. Retroposicién segmentaria

Es un sindrome dindmico, que conste
de dos tiempos clinicos:
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A. Como efecto de la Contractura Créni-
ca de Agresién, el tono muscular de
los erectores del raquis aumenta y rec-
tifica las curvas fisiolégicas.

Asi, Castaign ha apreciado endere-
zamientos del orden de 5.° en la lor-
dosis cervical, de 9.° en la lumbar y de
6.° en la cifosis dorsal. La expresién
clinica mds conocida de este fenéme-
no es la «rectificacién cervical» o co-
lumna cervical radiolégicamente rec-
ta, con aumento de los espacios inter-
vertebrales y una sintomatologia flori-
da que pasa por el dolor en zona de
trapecios, mareos, acifenos, etc.

B. Una vez instaurada esta retroposicién,
los ligamentos son puestos en tensién,
especialmente el comiln posterior,
amarillos, etc., asi como la duramadre.
Esta tensién irrita al plexo de Lusch-
ka y aparece el dolor.

Es importante remarcar que existe una
gran variabilidad sobre la clinica de la
retropresién, sin relacién directa con la
magnitud de la rectificacién. Esto explica
la discordancia que hay entre los datos ex-
oloratorios y las manifestaciones clinicas
lolorosas del paciente.

Por dltimo, y para terminar esta larga
introduccién tedrica, quiero hacer men-
fién a un reciente concepto, introducido

por el Dr. Sturniolo, y recogido en el
Acta Ortopédica Latinoamericana, Vol.
III, n° 2, agosto de 1976, como prime-
ras investigaciones,

Se refiere a la proyeccién racia la raiz
raquidea de un disco, que no alcanza «per
se» a agredirla, pero que merced a la ac-
cién combinada de la Contractura Crénica
de Agresién y la Retroposicién Segmenta-
ria, si actia como un agente causal.

Lo denominamos «FENOMENO SAN-
DWICH», por la similitud entre lo ocu-
rrido en este mecanismo de agresién y lo
sucedido al comer un sandwich a «boca-
dos»: la zona estirada, deja fluir el con-
tenido del interior de dicho sandwich.

Este fenémeno podria ser el origen de
las «meragias parestésicas» de rebelde tra-
tamiento, debidas, segiin Maigne (1972),
a una «compresién del nervio femorocuts-
neo a nivel de su emergencia por el 4n-
gulo ilio-inguinal, por debajo de la espina
iliaca anterior.

Sin embargo, es muy posible que el
femoro-cutdneo sufra la citada agresién a
nivel de su propio origen radicular (L2-
L3), zona de mayor inflexién de la colum-
na lumbar, El agente causal serfa en este
caso, la anteriormente expuesta retropo-
sicién segmentaria.

STRESS Y FISIOTERAPIA

Dada la gran extensién que nos ocupa-
rfa un detenido estudio de las técnicas de
tratamiento de los tejidos blandos, mu-
chas de ellas de sobra conocidas y demos-
tradas por otros colegas, voy a centrarme
en la exposicién de varias técnicas elemen-
tales, que inviten al estudio y profundi-
zacién en este campo.

De forma general, dichas técnicas las en-
globaré bajo el epfgrafe de TECNICAS
BASICAS CONJUNTIVAS (T.B.C.). El
origen comnin a otras técnicas reside en
los trabajos del hindd Varma, quien en
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colaboracién con el profesor Peter Lief las
fue trasplantando a Europa, a partir del
afio 1950.

El fundamento bésico reside en el uso
de la manp como unico elemento de trata-
miento sobre los tejidos blandos circun-
dantes a una o varias articulaciones, cen-
trando su accién sobre la llamada «lesién
conjuntiva» caracterizada por cuatro alte-
raciones:

1. Desequilibrio indnico del tejido con-
juntivo.

2. Desequilibrio del tono muscular.
3. Adherencias aponeurdticas.
4. Congestién e hiperemia local.

El diagnéstico de dicha lesién es pura-
mente palpatorio, localizando las zonas
sensibles y duras, que responden a las cua-
tro caracteristicas antes descritas, y que
selectivamente se manifiestan por la ma-
niobra de enrollamiento de la piel, entre
el pulgar y los dedos indice y corazén.
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Aparte del dolor, existe calor y un rdpido
enrojecimiento de la zona, que presenta
una disposicién perivertebral y acordo-
nada.

La disposicién més comin de esas zo-
nas se expone en el esquema de la fi-
gura 3.

Es importante sefialar que generalmen-
te, las zonas dolorosas corresponden con
la localizacién que el paciente nos hace
de su dolor, esto no quiere decir que no
tratemos otros aspectos de la patologia
presente, tal como hipermovilidad o hipo-
movilidad de un segmento vertebral, o
alteraciones de la estdtica.

La TB.C, trata el aspecto doloroso
agudo, restableciendo la normalidad tisu-
lar y abonando el terreno para ulteriores
actuaciones del fisioterapeuta, tendentes
a restablecer la normalidad dindmica del
raquis.

Las técnicas de tratamiento fundamen-
tales son:

@ Esplemo
@ Estenocierdomastoideo
@ Trapacio
@ Escatencs




1. Enrollamiento

Técnica descrita anteriormente, con do-
ble valor terapéutico y diagnéstico, pro-
voca un progresivo despegamiento de los
planos dérmicos y aponeurotivos, aunque
bien es verdad que no actia selectiva-
mente sobre las masas paravertebrales. No
obstante es innegable su valor como facili-
tador de la circulacién, vasodilatador peri-
férico y localizador de las bandas indu-

radas.

2. Despegamientos

Consiste en la traccién sibita de un
pellizco de piel, en sentido perpendicular
a la superficie de la misma, hasta el limite
de su extensibilidad normal. La presa se
hace con los dedos pulgares que se colocan
opuestos a los indices u medios, en un
plano perpendicular al eje vertebral.

La accién de esta maniobra es un brus-

. co despegamiento de las zonas subdérmi-

cas y aponeurdticas, que a veces se acom-
paiia de una ctepitacién mds o menos au-

dible.

3. Amasamientos

Es una técnica de clara accién sobre
los misculos, en la que, siguiendo los tra-
tados tradicionaes, las manos efectdan una
maniobra de apresamiento y amasado de
porciones de masas paravertebrales, en
‘entido perpendicular al eje vertebral.

Con ello se persiguen dos fines:

— Aumento de la circulacién y mejora
del mecanismo de excrecién de restos
metabdlicos.

~ Mejora del tono y la contractilidad.

Cuando la masa muscuar es grande,
*. ¢j.,: ghiteos, aconsejo el uso del botde

rsioterapia

cubital, evitando la accién puntual del
olécranon, y actuando a modo de rodillo,
realizar movimientos de vaivén sobre la
zona a tratar. La direccién del movimien-
to es circular.

Es muy importante, para obtener una
mdxima eficacia en el tratamiento observar
una cuidadosa colocacién del paciente y
del fisioterapeuta, ya que si la posicién del
profesional es incémoda o poco apropia-
da, la calidad del trabajo se verd mermada
y el cansancio postural har4 mella, dismi-
nuyendo la concentracién del fisiotera-
peuta.

Asf tenemos, que para el tratamiento
de la ZONA CERVICAL, el paciente
debe colocarse en dectibito supino, aun-
que el prono es aconsejable para trabajar

—

Posicion del fisioterapeuta para tratamiento de

la regién cervical.

La zona tratada abarca desde occipucio a C7.
Figura 4

~



el masaje asociado a la movilidad del cue-
llo.

El fisioterapeuta se colocard a la cabe-
cera del paciente, y asi podré ejercer una
adecuada presién y deslizamientos en las
técnicas que antes he descrito. (Fig. 4.)

Para el trabajo de la ZONA DORSAL
y LUMBAR, el paciente también debe es-
tar colocado en prono, con un cojin bajo el
abdomen, y el fisioterapeuta se colocard
al lado afecto, a la altura de la zona a
tratar, (Fig. 5.)

%’ ) 9

Posicion del fisioterapeuta para tratar la zona dorsal.
La zona tratada abarca desde C7 a D12.

Figura 5

4. Friccidén

Consiste en un masaje puntual sobre
zonas localizadas de dolor, como son los

«puntos gatillo», realizado con dos dedos,
30

mediante movimientos tangenciales a la
estructura tratar, ‘

Es una técnica fatigosa, pero muy efec- ;
tiva, ya que produce una rdpida hiperre- )
mia que incrementard la velocidad de
transporte de la sustancia P, asi como 3
libera las adherencias responsables del do-
lor.

Cuando este masaje por friccién se hace
sobre un dermatoma dado, la accién refle-
ja viscerosamitica que produce nos lleva :
a la consideracién de técnicas como el
«Bindegewebsmassage», de reconocida !
efectividad, pero que se aleja del propési- |
to de este pequefio trabajo. 3

Es importante el conocimiento de la dis-
tribucién de los principales «puntos ga- !
tillo o Tigger» en nuestro cuerpo, para &
asi saber actuar sobre ellos. Como norma §
general, debemos decir que se hallan siem- g
pre en el espesor de tendones y misculos §
afectados por el estado de hipertonia que §
toda alteracién postural crénica produce. §
(Fig. 6.) B

Para zonas muy extensas, como puede §
ser la zona glitea, por ejemplo, suelo usar
el masaje «cubital», llamado asf por uti- &
lizar el borde cubital del antebrazo para,
en movimientos de barrido, abarcar una
zona amplia. En este masaje cubital, de- k
bemos evitar el vicio de usar el oecranon
como un dedo, ya que la presién del mis-
mo, sobre las masas musculares contractu- §
radas seria muy dolorosa.

Existen por supuesto, otras muchas téc- §
nicas, que serfa largo enumerar aqui, y que
la experiencia de cada uno lo descubrird. §
Basten éstas como las m4s elementales.

Para ilustrar todo lo expuesto, voy 4
relatar una sesién de tratamiento del pa-
ciente citado en la introduccién de este
trabajo. :‘

Recordemos que el paciente sufrfa ura
cervicodorsalgia inespecifica, de varios m:-
ses de evolucién. :

POSICION DEL PACIENTE: Decibito




prono, brazos a lo largo de la camilla,
o bien colgando y apoyados en una su-
perficie, como silla o banquetas, a fin
de evitar la tensién que el peso de los
mismos colgando, originarfa en la re-
gién C6-D6.

POSICION DEL FISIOTERAPEUTA:
Comenzar4 a los lados del paciente, o
bien si sélo es un lado el afecto, a ese
mismo lado, para luego terminar a su

cabecera donde se tratar4 la regién cer-
vical.

§ TECNICA DE TRATAMIENTO:
g 1.° Correccién de la postura del paciente:

— Cabeza en la linea media, con apoyo
4 en un pequefio cojin frontal de unos
8 cm de altura.
& — Correccién de la zona lumbar, median-
te la colocacién de un cojin en la re-
gién abdominal, si el paciente sufre
una hiperlordosis.
§ — Correccién de la pelvis: Basculacién
) anterior, y rotacién externa de los
miembros inferiores.

2° Relajacién: Antes del tratamiento, el
paciente serd colocado en la anterior
posicién, en una habitacién cdlida y
silenciosa, durante al menos 10 minu-
tos.

La aplicacién de calor, en forma de
bafios de calor (VAHOFORN), o bien
una simple ldmpara de infrarrojos, que
vaya calentando la zona, tiene un efec-
to descontracturante.

La préctica de una respiracién ab-
domino-diafragmitica profunda, tiene
igualmente un valor muy importante
como relajante.

*.* Marcado, mediante lépiz dermogrifico,
de los «puntos gatillo» que mds tar-
de trataremos individualmente.

™y 2e

4°

5°

Amasamiento generalizado de los pla-
nos musculares, bien desde cuello a
zona lumbar, o bien sectorialmente,
como mds guste. El amasamiento debe
ser poco a poco intensificado, llegan-
do cada vez a estructuras més profun-

das.

Enrollamiento de la piel, firme y len-
to, en sentido ascendente siguiendo los
canales paravertebrales.

Se puede realizar también un enro-
llamiento transversal, a nivel de los
cordones dolorosos de frecuente asien-
to en zonas como D5 a D9.

Para las zonas cervicales, por como-
didad, es mds factible realizar masaje
transverso a las fibras descendentes del
trapecio, y amasamiento profundo de
los planos més internos.

Masaje Transversal Profundo. Dada
su gran difusién, no voy a describirlo,
pues seria pretencioso. Tan sélo indi-
car que debe ser utilizado preferente-
mente a nivel de los «puntos gatillo»,
por espacio de unos 5 minutos cada
uno.

> Despegamientos de toda la zona C7 a

D10, mediante pellizcos transversales
a nivel de la linea espinosa, para lue-
go ir llegando a los canales paraverte-
brales, donde la aponeurosis se va per-
diendo en el espesor del dorsal ancho.
El despegamiento del plano aponeu-
rético conlleva una gran movilizacién
del liquido intersticial, por lo que su
uso se limita al final de tratamiento
como medio de drenaje.

Nueva tanda de amasamiento profun-
do, en sentido caudal, efectuando va-
rias pasadas en sentido contrario de
cada mano, es decir, una mano reco-
rre el dorso del paciente en sentido
ascendente, en tanto que la otra lo
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hace en sentido descendente, de modo,
que se van drenando paulatinamente
todos los niveles cérvico-dorsales, para
terminar con un suave petrissage, to-
nificante para la piel.

9.° Serd aconsejable, al finalizar e trata-
miento, aplicar al paciente una com-
presa caliente (28°), colocando toallas
empapadas a lo largo de las correde-
ras paravertebrales, durante unos 10
minutos, a fin de eliminar los exuda-
dos, y aprovechar la accién sedativa
del calor. Serd preceptivo que el pa-
ciente realice mientras, una lenta res-
piracién abdominodiafrgmadtica, pu-
diendo nosotros mismos regular su rit-
mo mediante un metrénomo.

10.° Una vez retiradas las compresas, el
paciente pasa a nuestra seccién de
hidroterapia, donde se le aplican cho.
rros, segln la técnica de Kneipp, du-
rante unos 5 minutos, y segin las
técnicas habituales,

A continuacién expongo un cuadro com-
parativo, sobre la eficacia de este trata-
miento tan simple, sobre una muestra de
los pacientes a los que se les traté6 medi-
camentosamente y otros 10, tratados con
este protocolo.

GRUPO A

Muestra: 10 pacientes; 7 varones y 3 hem-
bras, de edades comprendidas entre los
29 y los 46 afios (edad media 38,5
afios).

Diagnéstico: 3 cervicalgias., 7 cervicodor-
salgias idiopdticas.

Tratamiento seguido: Analgésico general
oral. Ansiolitico oral. En 2 casos, se
consulté con el psiquiatra, por posibles
neurosis.

Evolucién de la muestra:

32

fisioterapia

— Curacién ad integrum: 2.

— Curacién con secuelas (vuelven a la
consulta): 5.

~— No terminaron el tratamiento y/o
no fueron controlados: 3.

Por tanto, el porcentaje de curacién to-
tal, tan sélo es de un 20 %, en tanto que
las secuelas aparecen en un 50 % de los
casos.

Evidentemente, la repercusién que ello
tiene en los indices de absentismo labo-
ral es muy alta, y lo que también es indu-
dable, es que la secuela hard disminuir el
rendimiento del paciente.

Es conveniente sefialar que la secuela
mds comun, reside en dolores escapula-
res (3 casos) y jaquecas (2 casos).

GRUPO B

Muestra: 10 pacientes; 8 varones y 2
hembras, de edades comprendidas en-
tre los 26 y los 45 afios (edad media
de 30 afios).

Diagnéstico: 8 cervicodorsalgias. 1 bra-
quialgia. 1 nucalgia.

Tratamiento seguido: 10 sesiones de tra-
tamiento, a base de las técnicas descri-
tas anteriormente.

Evolucién de la muestra:

— Curacién «ad integrum»: 8 casos.

— Curacién con secuelas (jaqueca): 1
caso.

— No termina el tratamiento: 1 caso.

Como se ve, la tasa de pacientes cura
dos totalmente es de un 80 %, al cabo ce
10 sesiones, y aunque el nimero de s §
siones no nos da un valor directo, ya qie 3
los tratamientos medicamentosos se s:
guieron por espacios variables de 10 di:s j
minimo, a 35 dias, m4ximo, lo que sf qu:- }
da claro es la efectividad, y sobre todo, 2 §
poca nocividad del tratamiento.



CONCLUSIONES

1.°

El protocolo de tratamiento descrito,
de aplicacién diaria y con una dura-
cién media de 30 minutos, por la sen-
cillez de sus técnicas, pueden ser em-
pleadas sistemdticamente en los casos
de algias vertebrales recidivantes, y so-
bre todo en pacientes con episodios de
tensién psiquica.

El caballo de batalla del fisioterapeu-
ta debe ser la erradicacién del circulo
vicioso «dolor-contractura-dolors».

Estas técnicas nos abren las puertas
de otros campos de tratamiento como
Gutsein, Bindes, etc., dejando prepa-

Irsioterapia

rado al paciente, para cualquier ulte-
rior actuacién terapéutica manual.

El restablecimiento del equilibrio i6ni-
co tisular, por medio de medios ma-
nuales, con la consiguiente desapari-
cién del sintoma doloroso, pone en
entredicho las terapias farmacoldgicas,
y asevera la efectividad y la necesidad
de que la fisioterapia cope nuevos cam-
pos de accién (psiquiatria, etc.).

El factor psicolégico se halla presente
y juega un papel muy importante, por
la intima relacién paciente-profesional.
Por ello, ganarse la confianza del pa-
ciente, mediante el tacto y la calidez
de las técnicas, asegura el éxito de la
terapia.
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