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LA LIBERACIÓN MIOFASCIAL EN DOLOR LUMBAR INESPECIFICO: A PROPÓSITO DE UN 

ESTUDIO DE CASO 

 

RESUMEN  

Introducción 

El alcance fisiológico del sistema fascial en el ser humano va de la mano con la explicación de 

los mecanismos integradores del organismo, es decir, la fascia se explica como un fenómeno 

unificador de los procesos fisiológicos, es por lo que este sistema es de suma importancia en la 

comprensión del funcionamiento humano. 

Objetivo 

Describir los cambios en el sistema fascial lumbar después de una sesión de liberación miofascial 

en una persona con dolor lumbar inespecífico. 

Metodología 

La tesis desarrolla un análisis de caso con un participante con dolor lumbar inespecífico en el cual 

se realizó una sesión de liberación miofascial y se evaluó las categorías de dolor, rango de 

movimiento lumbar, deslizamientos de las capas fasciales a través de ecografía como 

biomarcador fisiológico, electromiografía a través del fenómeno de flexión relajación como 

medida indirecta de sobrecarga de los tejidos conectivos.  

Resultados 

Los resultados muestran un análisis de los factores sociodemográficos del participante sobre el 

dolor y el sistema fascial, disminución del dolor, aumento del rango del movimiento lumbar, 

aumento del deslizamiento de las capas fasciales y un análisis de la electromiografía importantes 

para estudios futuros.  

Conclusión 

Esta investigación describió los cambios en el tejido fascial en una persona con DLI antes y 

después de la intervención con liberación miofascial encontrando un aumento en el deslizamiento 

de las capas fasciales convirtiéndose en una medida fisiológica que explica el reordenamiento 

del colágeno y un incremento del tejido conectivo laxo que mejora el funcionamiento del sistema 

fascial. 

Palabras claves 

Fascia, ecografía, electromiografía, dolor lumbar, liberación miofascial, rango de movimiento, 

fisiologia. 
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MYOFASCIAL RELEASE IN NON-SPECIFIC LOWER PAIN: A CASE STUDY 

ABSTRACT 

Introduction 

The physiological scope of the fascial system in humans includes the integrative mechanisms of 

the organism, that is, the fascia is a unifying phenomenon of physiological processes because it 

is important in the understanding of human functioning. 

Objective 

Describe the changes in the lumbar fascial system after a myofascial release session in a person 

with nonspecific low back pain. 

Methodology 

The thesis develops a case analysis with a participant with non-specific low back pain in which a 

myofascial release session was performed and the pain categories, lumbar range of motion, 

sliding of the fascial layers were evaluated through ultrasound as a physiological biomarker, 

electromyography through the flexion-relaxation phenomenon as an indirect measure of 

connective tissue overload. 

Results 

The results show an analysis of the participant's sociodemographic factors on pain and the fascial 

system, decreased pain, increased lumbar range of motion, increased sliding of the fascial layers, 

and an analysis of electromyography important for future studies. 

Conclusión 

This research described the changes in the fascial tissue in a person with DLI before and after the 

intervention with myofascial release, finding an increase in the sliding of the fascial layers, 

becoming a physiological measure that explains the rearrangement of collagen and an increase 

in rehydration of the extracellular matrix, which improves the functioning of the fascial system. 

Keywords 

Fascia, ultrasound, electromyography, low back pain, myofascial release, range of motion, 

physiology. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La fascia es una unidad biológica del cuerpo humano que funciona como un ecosistema 

para el adecuado trabajo de todos los sistemas que envuelve, esto debido a sus múltiples 

acciones como: ser un tejido protector, mantener el bombeo circulatorio de la sangre y la 

linfa; ayudar en los procesos bioquímicos del cuerpo a través del líquido intersticial, 

sostener; conectar y comunicar, permitiendo la integración de todos los sistemas con un 

propósito fundamental, el movimiento (1). El alcance fisiológico del sistema fascial en el 

ser humano va de la mano con la explicación de los mecanismos integradores del 

organismo, es decir, la fascia se explica como un fenómeno unificador de los procesos 

fisiológicos, es por ello que este sistema es de suma importancia en la comprensión del 

funcionamiento humano y objeto de estudio de esta maestrante.  Por otro lado, siendo 

fisioterapeuta de base y experta en el movimiento corporal humano, la fascia constituye 

un elemento importante dentro de mi evaluación e intervención como un tejido vivo 

promotor del movimiento.  

 

Esta doble mirada lleva a configurar está investigación, en este documento el /la lector 

(a) podrá encontrar diferentes capítulos que de forma independiente explican las 

perspectivas del sistema fascial en relación con el dolor lumbar, pero también tienen un 

hilo conductor para sumergir al lector (a) en el mundo del sistema fascial, dialogar desde 

diferentes perspectivas el abordaje de este sistema y dar un marco teórico a nuestra 

pregunta de investigación. 
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En el capítulo 1, encontrará una revisión analítica del impacto del dolor lumbar 

inespecífico en la fisiología tisular que involucró el tejido muscular, fascial, nervioso, graso 

y circulatorio; así como su relación con la teoría del movimiento continuo. Siguiendo con 

el capítulo 2, el cual inicia con un estado del arte para comprender cómo se relaciona la 

fascia y el dolor lumbar, así como su intervención: la liberación miofascial, este capítulo 

termina con la metodología propuesta para esta investigación. El capítulo 3 desarrolla de 

forma interesante los resultados de la propuesta investigativa a través de cada una de 

las variables expuestas en la metodología. El capítulo 4 contiene la discusión ardua para 

comprender la fisiología implicada no solo en la metodología y desarrollo de esta 

propuesta sino con la vida del participante. Finalmente, en el capítulo 5 se presentan las 

conclusiones para cerrar esta experiencia que implica no un punto de llegada sino un 

camino para futuras investigaciones para aquellos interesados(as) en las temáticas que 

tejen esta investigación.  
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CAPÍTULO 1: LIBERACIÓN MIOFASCIAL Y SU 
ECOSISTEMA MICRO CELULAR EN DOLOR 

LUMBAR INESPECÍFICO: REFLEXIÓN 
FISIOLÓGICA 

 

1.1 INTRODUCCIÓN 
 

El dolor lumbar (DL) se entiende médicamente como un síndrome músculo esquelético o 

conjunto de síntomas, cuyo principal y más destacado es el dolor focalizado en el 

segmento final de la columna vertebral o más conocida como región lumbar, siendo más 

específicos, comprende el territorio entre la reja costal inferior hasta zona sacro-coccígea 

y en ocasiones puede incluir la región glútea (1). El adjetivo “inespecífico” hace referencia 

a una lumbalgia cuyos cambios estructurales no se pueden determinar exactamente 

mediante una exploración objetiva (2). 

La mayoría de las personas que experimentan DL tienen más de un episodio en su vida, 

transformándose en eventos repetidos a lo largo de la misma (3,4). El DL afecta el 23% 

de la población en el mundo y se estima que entre el 24% y el 80% de los pacientes con 

DL nuevamente presenten episodios de dolor en el mismo año (4-6). En Colombia, el 

dolor lumbar inespecífico (DLI) se encuentra entre las 10 primeras causas de 

diagnósticos reportados por las Entidades Promotoras de Salud (EPS). En el 2001, el DLI 

representó el 12% de diagnósticos ocupando el segundo lugar, dos años después, en el 

2003 aumentaron los diagnósticos logrando el 22% y en el 2004 el 15% (7). 

Esta es una condición que afecta a un gran número de personas generando un aumento 

en los costos en la atención y una sobrecarga para los sistemas de salud a nivel mundial 
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representado en el uso de imágenes diagnósticas como radiografías y resonancias 

magnéticas, inyecciones de corticosteroides, prescripción de opiáceos, cirugías y 

rehabilitación; siendo los resultados de los tratamientos mixtos y con el tiempo aumenta 

la tasa de discapacidad en esta población (3, 8,9). 

Puesto que la discapacidad en personas con DLI se refiere a la dificultad para llevar a 

cabo actividades de la vida diaria que realizan habitualmente como quehaceres 

domésticos, actividades sociales, ausencia laboral o discapacidad de forma transitoria o 

permanente, lo que finalmente tiene un impacto profundo en el bienestar y satisfacción 

de las necesidades físicas (10). Con el tiempo, el DLI puede fácilmente evolucionar hacia 

una discapacidad física afectando diversos aspectos de la vida del paciente, cambiando 

su estilo de vida, como su estado emocional (10). 

Con el fin de disminuir las consecuencias de la discapacidad o evitar llegar a este final, 

los/as fisioterapeutas juegan un rol importante en el tratamiento y rehabilitación del DL, 

teniendo a su alcance múltiples modalidades que incluyen medios físicos, ejercicio, 

fortalecimiento muscular, tracción, entre otros buscando brindar la mejor atención para 

dicha condición (11-17). Sin embargo y a pesar de la gran cantidad de investigaciones 

realizadas, la evidencia sigue siendo variable en los resultados para reducir el dolor, 

mejorar la función y la calidad de vida de las personas con DL (18). 

Para contrarrestar el impacto del DL, una de las intervenciones que ha tomado fuerza en 

la actualidad es la terapia manual (TM), la cual se asocia con un beneficio 

estadísticamente significativo en la disminución del DL y optimiza la función con 

resultados variables en el tipo de población, la frecuencia de la técnica, tiempo de los 

beneficios obtenidos, tipo de manipulación, entre otros; lo cual plantea preguntas acerca 
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de su beneficio clínico (2). A pesar de las numerosas investigaciones en el tema, aún nos 

preguntamos ¿Cuál tratamiento funciona mejor para quién?, por ello es necesario 

comprender mejor los mecanismos de la TM por varias razones: en primer lugar, la 

evidencia reciente sugiere que los resultados exitosos en la TM dependen de la 

identificación de individuos con probabilidades de responder en lugar de la identificación 

de una lesión específica, por ejemplo, la investigación de Young y colaboradores ha 

determinado subgrupos de pacientes con DL que podrían beneficiarse con la TM, se 

incluyeron 5 predictores: a) duración de los síntomas menor a 16 días, b) sin presencia 

de síntomas distales a la rodilla, c) hipo movilidad lumbar, d) por lo menos, 45 grados de 

rotación interna de cadera, e) puntaje <19 en el FABQ (siglas en inglés para  Fear-

Avoidance Beliefs Questionnaire). El estudio indica que el éxito de la TM (45-95%) se 

relaciona con la presencia de 4 o más predictores (19). 

Un segundo beneficio de la identificación de los mecanismos de la TM es la posibilidad 

de una mayor aceptación de estas técnicas por parte de los proveedores de atención 

médica. A pesar de que la literatura respalda la efectividad de la TM en afecciones 

musculoesqueléticas específicas, los/as profesionales de la salud a veces brindan o 

derivan a TM a una tasa inferior a la esperada. La falta de un mecanismo de acción 

identificable para la TM puede limitar la aceptabilidad de estas técnicas, ya que pueden 

considerarse menos científicas. El conocimiento de los mecanismos puede promover un 

uso más apropiado de la TM por parte de los proveedores en atención médica (19). 

En otras palabras, mejorar nuestra comprensión de los mecanismos terapéuticos es clave 

para desarrollar estrategias de tratamiento más efectivas para el DL con efectos adversos 

mínimos (20), es por ello por lo que algunos/as autores/as proponen planificar estudios 
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que combinen la evaluación funcional con medidas más específicas del comportamiento 

de los tejidos durante el movimiento activo y pasivo del tronco en el caso del DL (21). El 

objetivo de este primer capítulo es desarrollar una revisión analítica de la evidencia 

científica disponible de los cambios en DL y su relación con la TM bajo la mirada de la 

teoría del movimiento continuo.  

1.2 REVISIÓN ANALITICA 
 

El sistema fascial consiste en el continuo tridimensional de tejidos conectivos fibrosos 

blandos, que contienen colágeno principalmente, distribuidos de forma suelta o densa, 

impregnando todo el cuerpo. Incluye elementos como tejido adiposo, adventicias y vainas 

neurovasculares, aponeurosis, fascias profundas y superficiales, epineuro, cápsulas 

articulares, ligamentos, membranas, meninges, expansiones miofasciales, periostio, 

retináculos, septos, tendones, fascias viscerales y tejidos conectivos intermusculares que 

incluyen endomisio / perimisio / epimisio (22).  

El sistema fascial inter penetra y rodea todos los órganos, músculos, huesos y fibras 

nerviosas, dotando al cuerpo de una estructura funcional y proporcionando un entorno 

que permite que todos los sistemas corporales funcionen de manera integrada (22). Es 

por lo que esta condición sobre el tejido se convierte en el objetivo de la TM por su 

importancia como ecosistema funcional para todos los órganos del cuerpo humano (23). 

Por consiguiente, la TM como una técnica y/o una modalidad que involucra claramente 

los movimientos hábiles de la mano de un (a) terapeuta en el cuerpo del paciente con el 

fin de evaluar, diagnosticar y tratar una variedad de síntomas y afecciones a través de la 

mejora en la extensibilidad del tejido blando y/o conectivo con el fin de aumentar el rango 
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de movimiento, disminuir las restricciones miofasciales y modular el dolor. Además del 

uso de las manos en la TM puede existir diferentes instrumentos que favorecen la 

liberación del tejido como el foam roller (24), cupping (25), herramientas graston (26), 

entre otros (27). Dentro de su terapéutica contiene una gran variedad de técnicas que 

incluye: masaje, drenaje linfático manual, tracción manual, movilización / manipulación 

tisular, estabilización de articulaciones, ejercicios de auto movilización y rango de 

movimiento pasivo, entre otros (28). 

Aunque hoy en día se ha diferenciado en muchos nombres y agrupadas en la TM, estas 

técnicas son la intervención manual más temprana y utilizada en la historia de la 

humanidad, creciendo de forma paralela en diferentes lugares del mundo y construyendo 

un marco para tratar una variedad de afecciones músculo esqueléticas (29). Aunque pasó 

por muchas manos y profesiones, ha sido la fisioterapia quien la acogió, formando miles 

de profesionales desde la década de los 50 hasta el presente, contribuyendo en la 

práctica clínica de los/as fisioterapeutas y aportando en la investigación, siendo uno de 

los campos con mayor interés en la actualidad (30).  

Es por ello, que hoy en día la TM se ha definido como un área especializada de la 

fisioterapia para el manejo de condiciones neuro–músculo-esqueléticas, basado en el 

razonamiento clínico, usando tratamientos altamente específicos que incluyen técnicas 

manuales y ejercicio terapéutico considerando el marco biopsicosocial de cada paciente 

(28).  

Dentro de las diferentes técnicas manuales que conforman la TM se encuentran la 

liberación miofascial (LMF), el cual es un estiramiento gradual y sostenido del tejido 

blando realizado por un (a) profesional que se guía por la retroalimentación del cuerpo 
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del receptor para determinar la dirección, la fuerza y la duración del estiramiento para 

abordar restricciones específicas de tejidos blandos con el fin de producir una liberación 

(26,31-34).  La LMF tiene múltiples beneficios sobre la fisiología tisular de los tejidos que 

envuelve y gracias a sus propiedades tensegriles afecta el tejido, el órgano, los sistemas 

y las personas en su vida cotidiana, influyendo desde el nivel microscópico hasta el nivel 

individual en la sociedad. Es por este impacto que se puede correlacionar con la teoría 

del movimiento continuo para entender la clave del movimiento, aspecto importante 

desde la vista fisiológica y fisioterapéutica (35). 

En el momento de pensar en un ser humano, el movimiento se puede entender en 

diferentes niveles desde el desplazamiento de una molécula a través de una membrana 

(flujo de iones dentro del músculo o nervio), de partes del cuerpo (flexión de rodilla) o de 

toda la persona (transferencias de la cama a la silla o participando en actividades de la 

comunidad) (35). Como se muestra en la figura 1, hay diferentes niveles de movimiento 

y cada nivel está influenciado por los niveles predecesores y por los siguientes, 

desarrollándose en un continuo. Es por ello, que los/as fisioterapeutas conceptualizan el 

movimiento bajo el continuo que incorporan los aspectos físicos y patologías del 

movimiento con consideraciones sociales y psicológicas (35).  
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Figura 1.1. Representación esquemática de la teoría del movimiento continuo (35). 

Como ejemplo, se revisa la teoría en una persona con DLI y cómo influye la LMF en cada 

uno de los niveles de la teoría del movimiento continuo. El DLI es un dolor dentro de la 

región anatómica debajo de la duodécima vértebra torácica y el pliegue glúteo inferior 

con o sin radiación hacía miembros inferiores con una duración ≥4 semanas (36). El DLI 

causa más discapacidad global que cualquier otra afección músculo esquelética y existe 

una necesidad urgente de realizar más investigaciones para comprenderlo en todos los 

entornos (37,38).  

Para algunas personas, el DLI puede ser persistente durante la vida adulta con un 

impacto negativo y severo sobre las capacidades funcionales y en la discapacidad, por 

ejemplo, el DLI afecta las actividades de la vida diaria de una persona que van desde 

ponerse de pie, caminar, agacharse, levantar objetos, viajar, la interacción social, vestirse 

y dormir llevando a incapacidad laboral y altos costos para el sistema de salud (40-42). 

Gracias a la intervención con las diferentes técnicas de la TM ha habido una reducción 

en la discapacidad funcional según el Índice de discapacidad de Oswestry, así mismo en 



18 
 

los niveles de calidad de vida según el SF-36 después del tratamiento (39). Siendo la TM 

más efectiva en el alivio del dolor y mejorando el estado funcional en un corto plazo (40). 

La calidad de vida de una persona con DLI depende de factores externos que incluyen 

elementos sociales y psicológicos; y de factores internos como aspectos neurofisiológicos 

del dolor y disfunciones físicas (43,44). Todos estos factores se describen en detalle en 

la tabla 1.1 y se manifiestan en el cuerpo a través de la postura corporal, ya que 

cualquiera de estos factores puede llevar a una restricción miofascial en alguna zona 

generando un cambio en toda la cadena muscular (23,45), siendo una posible causa o 

contribuyendo al DLI (46,47) e incluso una postura sostenida en el tiempo o un 

movimiento cíclico aporta a la recurrencia y exacerbación del DLI (43,48,49).  

 

Tabla 1.1. Factores relacionados con el DL (42) 

Factores Sociales Factores Psicológicos Factores físicos Factores neurofisiológicos 
del dolor 

Externos Internos 

● Relaciones 
personales: 
familia, amigos, 
trabajo 

● Estructura 
laboral 

● Servicios 
médicos 

● Red de apoyo 
● Compensación: 

emocional y 
financiera 

● Factores 
culturales 

● Factores socio 
económicos  

● Tipo de personalidad 
● Creencias y actitudes 
● Hipervigilancia 
● Estrategias de 

afrontamiento 
● Emociones: miedo, 

ansiedad, depresión, ira 

● Comportamientos de 
enfermedad 

● Hipomovilidad o 
hipermovilidad 
articular 

● Mecanismos de 
lesión 

● Historia y estadio de 
trastornos 

● Área del dolor / Local 
/ generalizado/ 
referido 

● Comportamiento del 
dolor 

● Movilidad articular 
● Restricciones en el 

tejido neural 

● Control motor 
● Impedimentos del 

movimiento 
● Niveles de actividad / 

acondicionamiento / 
estiramiento / 
resistencia muscular 

● Sensibilización periférica 
● Sensibilización central 
● Actividad nerviosa 

simpática 

● Quejas somáticas 
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Los cambios en la postura relacionados con DLI se pueden enlazar con cargas 

inadecuadas de una articulación espinal (50), reducción de la fuerza y resistencia de los 

músculos del tronco lo que disminuye la capacidad de estabilizar la columna vertebral 

(12,51), disminución del rango de movimiento debido a restricciones de los tejidos 

blandos (21,32,52,53), alteración de la flexibilidad (54) y disfunción del control motor (55), 

así como consideraciones antropométricas en DLI (43,56).  

Es la LMF una herramienta para generar cambios en la postura y sus secuelas intentando 

restaurar la alineación anormal del cuerpo reeducando la funcionalidad de las posiciones 

corporales deseadas permitiendo recuperar el movimiento perdido, reducir el dolor, 

secundariamente modificar las cargas sobre las articulaciones y mejorar la fuerza 

muscular (57,58). Muchas investigaciones se centran en algunas medidas de resultado 

en los primeros niveles de movimiento descritos anteriormente como dolor, discapacidad, 

creencias de evitación del miedo, movilidad del tronco, flexibilidad, equilibrio y/o 

propiocepción (59-65).  

Los cambios anteriormente mencionados en DLI, se relacionan con transformaciones en 

la fisiología tisular con variaciones en los tejidos que lo conforman: muscular, fascial, 

nervioso, circulatorio y graso. A continuación, se explican estos cambios a nivel tisular y 

celular:
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TABLA 1.2. Cambios tisulares y celulares DL. Autoría propia 

Tejido Cambio en el 
tejido 

Tisular Celular / Subcelular / Molecular 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

MÚSCULO 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

REDUCCIÓN DEL 
TAMAÑO DEL 

MÚSCULO 
 

En DLI puede existir la atrofia 
muscular causada por la inhibición 
de la actividad muscular debido al 
dolor percibido. Esto lleva a la 
remodelación del tejido muscular 
evidenciado en el grosor del 
mismo tanto en reposo como en 
actividades. En la imagen 
diagnóstica se observa la 
reducción del área de sección 
transversal de los músculos 
involucrados (multifidus, erector 
de la columna) (66-67).  

● La respuesta local específica del tejido muscular a la 
reducción de señales metabólicas y mecánicas relacionadas 
con el desuso o sobreuso muscular (65-68).  

● La denervación muscular se puede explicar por una 
alteración crónica de la actividad refleja segmentaria que 
conduce a una inhibición bilateral y eventualmente una atrofia 
(69).  

● Disminución en las vías de síntesis y/o aumento en las vías 
de degradación de proteínas musculares (70). 

● Los músculos con proporciones elevadas de fibras tipo I 
tienden a atrofiarse más rápidamente que otros músculos con 
proporciones más pequeñas de fibras tipo I, pero los estudios 
han demostrado que en paciente con DLI la proporción de 
fibras de tipo I en la fibra profunda del multifidus son más 
altos (69). 

 
 
 

CAMBIO EN EL 
FENOTIPO 
MUSCULAR 

El desuso muscular cambia la 
isoforma de la miosina, pasando 
de lento a rápido (IIX) cambiando 
el fenotipo de la fibra muscular 
(66). 

 
Suministro metabólico reducido debido a la rarefacción capilar y 
disminuye la capacidad oxidativa local (40). 

Los músculos paraespinales de 
las personas con DLI parecen 
mostrar un mayor potencial 
oxidativo basado en un aumento 
del número de fibras tipo I a 
expensas de las fibras glucolíticas 
de tipo IIx  (37). 

Aumento en la actividad neuromuscular o carga mecánica da 
como resultado un cambio hacia un tipo de fibra muscular 
oxidativa más lenta (37). 

 
 
RECLUTAMIENTO 

ALTERADO 
MÚSCULOS DEL 

TRONCO 
 

 
Distribución alterada 
(cranealmente) de la actividad 
muscular en el erector de la 
columna en la región lumbar, lo 
cual tiene un efecto de fatiga 
muscular (71). 

 
Estrategia compensatoria para evitar la activación de regiones 
musculares lumbares inferiores más dolorosas. También puede 
haber una carga compartida entre diferentes fibras musculares 
en lugar de sobrecargar las mismas fibras musculares durante la 
tarea. Compartir la carga en una región muscular más grande 
puede retrasar la acumulación de subproductos metabólicos y, 
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por lo tanto, generar la fatiga muscular localizada y la aparición 
de dolor (71). 

 
 
 
 
 
 
 
 

FASCIA 

 
 
 
 

FIBROSIS 
FASCIAL 

 

 
 
 
La fibrosis fascial, vista en una 
ecografía como un mayor grosor y 
ecogenicidad de la fascia 
toracolumbar en personas con DLI 
(21). 

- Alteraciones en las fibras de colágeno: El aumento del estrés 
mecánico, estimula la secreción de las fibras de colágeno 
generando un aumento en la formación de entrecruzamientos 
patológicos entre las fibras, disminuyendo el deslizamiento 
libre y la correcta orientación del tejido generando 
adherencias tisulares, por ende, limitando la capacidad de 
movimiento. 

- Transformación de fibroblastos a miofibroblastos, lo que 
aumenta la producción de colágeno.  

- Alteración de la sustancia fundamental debido a influencias 
neurofisiológicas que podrían estar involucradas a cambios en 
las relaciones bioquímicas de los fluidos. En el tejido conectivo 
y muscular fibrosado, el flujo sanguíneo y linfático puede verse 
comprometido por la arquitectura tisular desorganizada y a 
una actividad muscular inusual (20). 

- Microtraumatismos tisulares que generan inflamación, 
activando TGF-B1, potente impulsor de la síntesis de 
colágeno (20). 

- Disminución del pH tisular y aumento en los niveles de 
citocinas en los puntos gatillos miofasciales (20). 

 
 
 

DENSIFICACIÓN 
FASCIAL 

Estudios hablan de una 
disminución promedio del 20% en 
la deformación de la fascia 
toracolumbar durante la flexión 
lumbar pasiva se ha detectado en 
pacientes afectados por DL en 
comparación con sujetos sanos, 
destacando una alteración 
causada por cambios en el tejido 
conectivo intrínseco (72). 

Síndromes por sobreuso generan aumento en la capa de ácido 
hialurónico producida por fibroblastos especializados, llamados 
"fasciacitos", dentro del tejido conectivo laxo, colocada entre los 
sustratos de la fascia profunda y la fascia muscular. Esa capa 
ayuda a los diversos sustratos fasciales a deslizarse, pero esto 
se vería comprometido en caso de que una alteración de la 
densidad de la capa creará tensiones anormales dentro de ellos 
(73). 

 
 
 
 

NERVIOSO 

 
 

CAMBIOS EN LA 
INFORMACIÓN 

SENSORIAL 

La fibrosis puede alterar la 
información sensorial que surge 
de los tejidos afectados (20), ya 
que la presencia de nervios 
amielínicos en la FTL, con 
potencial nociceptivo, son tres 

La expresión aumentada de c-FOS, un marcador de activación 
neural inducida por lesión tisular y estimulación nociceptiva, en la 
asta espinal dorsal (74). 
 
El tejido conectivo está inervado con neuronas 
mecanosensoriales y nociceptivas influenciadas por cambios en 
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veces mayor en la FTL en 
comparación con otros tejidos. 
Hay un aumento en la densidad de 
las fibras nociceptivas en la capa 
interna de la fascia, luego de una 
inflamación crónica (74). La 
inflamación crónica en la 
musculatura local induce un triple 
aumento de las neuronas de la 
asta dorsal, que a su vez 
responden a la estimulación de la 
capa posterior del TFL (74). 

protones, mediadores inflamatorios (prostanglandinas, 
bradicinina), factores de crecimiento (NGF) y hormonas 
(adrenalina). En los nociceptores, la liberación de sustancia P de 
las fibras C sensoriales aumenta la producción de histamina, 
citosinas (20,75). 

AUMENTO DE LA 
SENSIBILIZACIÓN 

SNC 

Aumento de la sensibilización del 
sistema nervioso central y 
periférico amplifica la inflamación 
del tejido (20). 

Debido a la liberación de neurotransmisores inflamatorios como 
la sustancia P (20). 

 
GRASO 

REEMPLAZO 
GRASO 

MUSCULAR 
 

Aumento del contenido de grasa 
(40) e infiltración del tejido adiposo 
intramuscular (76). 

La atrofia muscular favorece el almacenamiento de gotas de 
triglicéridos en el tejido muscular (77). 

 
 
 
 
 
 
 
CIRCULATORIO 
 
 
 
 

 

 
 
 

RAREFACCIÓN 
CAPILAR 

La rarefacción capilar se produce 
en el músculo inactivo reduciendo 
el drenaje tisular local, así como el 
aporte de oxígeno y el lavado de 
desechos tóxicos. Esto se produce 
por el desacondicionamiento local 
de los músculos de la espalda que 
disminuye la capacidad de carga 
en personas con DLI (66,71). 

La enzima convertidora de la angiotensina (ECA) y la tenascina-
C desempeñan un papel en la alteración de la susceptibilidad en 
DLI a través de sus efectos sobre la perfusión microvascular y la 
remodelación vascular del músculo esquelético, la inflamación y 
la sensación de dolor. La ECA degrada la sustancia P en su forma 
inactiva y la vasoconstricción regulada por la ECA exacerba el 
dolor muscular por un proceso relacionado con la acidosis.  
El bloqueo del lavado de los subproductos metabólicos, lo que 
provoca un aumento de la concentración de iones de hidrógeno 
(acidez) y una caída del pH en el tejido muscular (71). La acidosis 
podría activarla sensación de dolor muscular, por la activación de 
canales iónicos sensibles al ácido y de receptores sensibles a los 
protones (66). 

DISMINUCIÓN EN 
LA 

ANGIOGÉNESIS 

En personas con DLI hay una 
disminución del crecimiento 
fisiológico para los capilares 
incrustados (66). 

Factores vasoactivos inician y controlan la remodelación de la 
membrana basal que rodea el endotelio capilar regulando la 
actividad proliferativa y la motilidad de las células endoteliales 
(66). 
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La LMF puede ayudar a mejorar la movilidad y el estado disfuncional de los tejidos 

blandos a través de la transformación de la matriz del tejido cicatricial debido a la 

redistribución de los fluidos internos, la ruptura de los enlaces cruzados 

intermoleculares restrictivos y el alargamiento de las fibras de colágeno también 

ayuda a mejorar la circulación vascular y linfática, ayuda a reducir el tono y el dolor 

que se produce debido a una patología más profunda (57). 

Se destacan algunas investigaciones debido a la correlación tisular con la LMF son 

los siguientes:  

a. El estudio de Yen-Hua Chen y colaboradores donde evaluaron los cambios 

en la contracción del transverso del abdomen (TrA) en las uniones músculo-

fascia anterior y posterior en pacientes con DL y participantes asintomáticos 

antes e inmediatamente después de una presión manual sostenida a LMF. 

Encontrando cambios en el grosor en la contracción, cambios en el grosor y 

el deslizamiento de la unión músculo fascial en pacientes con DL. El 

resultado indicó el efecto inmediato de la presión manual sostenida en la 

unión musculofascial de TrA y apoyó el concepto de que la posible tensión 

desequilibrada del corsé miofascial del TrA en pacientes con DL (78). 

b. La investigación de Arguisuelas y colaboradores los cuales aplicaron un 

protocolo de LMF y evaluaron el efecto sobre la actividad mioeléctrica del 

erector de la columna y la cinemática de la columna lumbar en el DL crónico, 

este protocolo contribuyó a la normalización de la respuesta de flexión-

relajación en los individuos que no mostraron silencio mioeléctrico antes de 
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la intervención, también mostró una reducción significativa del dolor y la 

discapacidad en comparación con el grupo control (79). 

c. El estudio de Yusuf Shah y colaboradores demostró que la LMF aumenta el 

flujo sanguíneo periférico en los músculos paraespinales en participantes 

sanos en comparación con otras técnicas. Sin embargo, no tuvo un impacto 

en el umbral de presión de dolor (80). 

d. Ka-Kit Wong y colaboradores evaluó el índice de rigidez e histéresis, así 

como la deformación en la fascia toracolumbar después de la LMF en 

hombres sanos, cuyos resultados mostraron una disminución en la rigidez y 

una mayor diferencia en la deformación del tejido (81).  

Aunque hay investigaciones que se preguntan por los cambios tisulares en DL como 

se vislumbra en la tabla 2, no se puede decir lo mismo de la transformación de los 

tejidos después de la LMF (numeral a-d) ya que la evidencia hasta el momento es 

escasa y no es completamente clara para todos los tejidos involucrados en el DL, 

siendo esto un vacío en el conocimiento para comprender el ecosistema y sus 

relaciones, de esta manera aclarar la fisiología del sistema fascial a nivel 

investigativo.   

Hasta este punto, se revisó los cambios que genera el DL en la vida de una persona 

desde su ambiente externo hasta los componentes micro celulares, así como el 

impacto de la TM para transformar cada uno de estos niveles hacia el ambiente más 

favorable para el desarrollo como ser humano, inspirándonos para recorrer un 

camino arduo en investigación para aportar al conocimiento de los mecanismos 

subyacentes de la LMF. 
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1.3 CONCLUSIÓN 
 

Esta revisión busca generar una luz en el conocimiento y como se comprende los 

procesos y transformaciones desde lo macro hasta micro del ser humano con DL, 

logrando tener una visión más amplia del ecosistema en el cual trabajan los/as 

profesionales de la salud y permite tener un marco de referencia para entender 

cómo funcionan los seres vivos y su ambiente. Aún existe un largo camino por 

recorrer para dilucidar los mecanismos tisulares y moleculares que participan en la 

LMF, en donde se encuentra menor cantidad de evidencia, para finalmente hacer 

las relaciones entre los elementos del ecosistema y los cambios en respuesta a las 

alteraciones físicas, químicas y biológicas del ambiente con el propósito de lograr la 

estabilidad del ecosistema o la homeostasis (82). 
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CAPÍTULO 2: LA LIBERACIÓN MIOFASCIAL 
EN EL DOLOR LUMBAR INESPECÍFICO: A 

PROPÓSITO DE UN ESTUDIO DE CASO 
 

2.1 INTRODUCCIÓN 
 

En el capítulo anterior, se habló del impacto que tiene el DLI sobre todo en el 

ecosistema humano desde una perspectiva macro en donde se reconoce al 

individuo en su ambiente con múltiples factores internos y externos que influyen en 

su fisiología, hasta llegar a componentes tisulares y micro celulares los cuales han 

sido poco estudiados (1-4), en especial después de intervenciones terapéuticas 

como la LMF.  

La LMF es un estiramiento gradual y sostenido del tejido blando (fascia) realizado 

por un (a) profesional que se guía por la retroalimentación del cuerpo del receptor 

para determinar la dirección, la fuerza y la duración del estiramiento para abordar 

restricciones específicas de tejidos blandos con el fin de producir una liberación (5,6) 

y obtener resultados para disminuir el dolor y la discapacidad como ha demostrado 

la investigación en personas con lumbalgia (7-10). 

Está investigación se centrará en los efectos fisiológicos en el DLI y su cambio 

después de la LMF, ya que los mismos han sido poco documentados y contribuyen 

al conocimiento de la fisiología del sistema fascial, fundamental para profesionales 

que trabajan en el área de la rehabilitación. Además, propone un tejido conceptual 

y metodológico hasta ahora un poco olvidado en investigación, pero fundamental en 

el marco teórico de la TM: la fascia. A continuación, se presenta un estado del arte 
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que nos conduce desde el DL y su definición, su fisiopatología y relación con la 

fascia para finalmente revisar la LMF y su efecto en personas con DL.  

2.2 ESTADO DEL ARTE 
 

DEFINICIÓN DOLOR LUMBAR 
 

El DL se entiende como un síndrome músculo esquelético o conjunto de síntomas, 

cuyo principal y más destacado es el dolor focalizado en el segmento final de la 

columna vertebral o más conocida como región lumbar, siendo más específicos 

comprende la reja costal inferior hasta la región sacro coccígea, y en ocasiones 

puede incluir la región glútea (11). Este significado es un concepto meramente 

médico y útil para identificar un individuo con DL. 

Las guías de práctica clínica promueven la categorización por tiempo de aparición 

en: agudo (menos de 1 mes), subagudo (entre 2-3 meses) y crónico (mayor a 3 

meses) (12, 13). Sin embargo, más allá del tiempo de aparición inicial del dolor, la 

investigación ha revelado categorías según la Clasificación Internacional de 

Funcionalidad (CIF), basado en la información de dolor dada por el paciente y en 

los movimientos activos que realiza. A continuación, se describen estas categorías: 

● El DL agudo con déficit de movilidad: la característica distintiva es que el 

paciente muestra un rango de movimiento espinal y movilidad segmentaria 

restringida, así como los síntomas se reproducen con la prueba de 

provocación en la zona afectada (14). 
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● El DL agudo con deficiencias en la coordinación del movimiento y el DL 

agudo con dolor irradiado, se caracteriza por la presencia de dolor con 

irradiación hacia los miembros inferiores y se produce en los rangos iniciales 

a medios de movimientos activos o pasivos del tronco (14). 

● El DL subagudo con déficits de movilidad, el DL subagudo con 

deficiencias en la coordinación del movimiento y el DL subagudo con 

dolor irradiado, presencia de dolor en los rangos medios a finales de 

movimientos activos o pasivos del tronco (14). 

● El DL crónico con deficiencias en la coordinación del movimiento y el 

DL crónico con dolor irradiado, la característica distintiva es que el dolor 

que se presenta con movimientos o posiciones de rango final sostenidos (15). 

● El DL agudo con dolor irradiado (referido) en las extremidades 

inferiores, es una afección con alta irritabilidad en los discos intervertebrales 

de la columna (14). 

● El DL agudo y subagudo con tendencias cognitivas y afectivas 

relacionadas y el DL crónico con categorías de dolor generalizado, el 

DL no sigue las relaciones de movimiento sino con afecciones cognitivo-

afectivas relevantes (14). 

Se ha considerado que la TM es útil para reducir el dolor y la discapacidad en DL 

con déficits de movilidad, DL agudo y dolor de glúteos o muslos relacionados con la 

espalda, DL subagudo y crónico y dolor de las extremidades inferiores relacionado 

con la espalda (14). Sin embargo, la efectividad de la TM, incluida la manipulación 

espinal y la terapia de tejidos blandos, para la reducción del dolor y la mejora de la 
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función en pacientes con DL agudo y crónico sigue sin estar clara debido a la 

variación en los hallazgos, la heterogeneidad clínica y la baja calidad metodológica 

general (16). 

EPIDEMIOLOGÍA DEL DOLOR LUMBAR 
 

La mayoría de las personas que experimentan DL tienen más de un episodio en su 

vida, transformándose en eventos repetitivos. El DL afecta el 23% de la población 

en el mundo y se estima que entre el 24% y el 80% de los pacientes tienen un nuevo 

episodio en un periodo de un año. En Colombia, el DLI se encuentra entre las 10 

primeras causas de diagnósticos reportados por las EPS. En el 2001, el DLI 

representó el 12% de diagnósticos ocupando el segundo lugar, dos años después, 

en el 2003 aumentó los diagnósticos logrando el 22% y en el 2004 el 15% (11). 

También se estima que aproximadamente el 60% de la población ha reportado un 

episodio de DL, y 20% reportan historia de dolor crónico, con mayor afectación en 

el rango de edad comprendido entre 40 y 60 años (5). 

FISIOPATOLOGÍA DEL DOLOR LUMBAR INESPECIFICO 
 

Entre las vértebras, se ubican los discos intervertebrales, anillos fibrosos con un 

núcleo pulposo que permite la transmisión de la carga axial, pero jugando un papel 

como cojinete que permite dar flexibilidad a la columna lumbar. Además, gracias a 

sus características como las fuerzas hidrostáticas, la presión osmótica, las fuerzas 

tensiles y la compresión estática tiene un papel relevante en la absorción de cargas 

y brindar resistencia (6). 
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Figura 2.1. Columna lumbar (6).  

Reforzando la unidad funcional vertebra – disco intervertebral – vertebra, se 

encuentran los ligamentos, estructuras axiales que contribuyen a resistir las fuerzas 

de tensión proveyendo en general mayor estabilidad a la columna lumbar, así 

ayudan a distribuir las cargas y amortigua el esfuerzo cortante producido por las 

fuerzas de cizallamiento (6,13). Por otro lado, la cinética lumbar está asociado a la 

musculatura lumbar combinándolos armónicamente con otras estructuras para 
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permitir los movimientos de flexión, extensión, rotaciones e inclinaciones laterales 

(6,13). 

A través de sus diferentes estructuras, anteriormente descritas, la columna lumbar 

soporta fuerzas angulares, compresivas y de deslizamiento, las cuales se ven 

afectadas por diferentes factores sociales, psicológicos y físicos que se explicaron 

en el capítulo 1 (tabla 1.1), cuando estas fuerzas se modifican, las fuerzas se 

distribuyen hacia los tejidos blandos (13). Esta modificación puede darse a través 

del uso excesivo de la musculatura relacionada con la columna lumbar como se ha 

registrado en personas con DL (17), causando una contracción tónica o bien 

conocida como espasmo muscular (13). Esta contracción se transmite en forma de 

tensión desde el músculo hacia el sistema fascial, un sistema funcional y continuo 

del cuerpo a través de láminas de tejido conectivo (TC) que rodean músculos y 

vísceras, así como envuelve cada célula viviente convirtiéndose en su ecosistema, 

fundamental para desarrollar sus funciones, ya que aporta el ambiente propicio para 

la nutrición, coordinación hemodinámica, curación de heridas y comunicación de 

cambios en la tensión en las fibras de colágeno (18,19). 

La distribución de sus diferentes componentes (colágeno y sustancia fundamental 

o matriz extracelular (MEC) confiere diferentes propiedades entre las cuales se 

encuentra la tensegridad, que permite la transmisión de la tensión cotidiana o 

alterada, teniendo mayor repercusión en cualquier punto de debilidad en la cadena 

miofascial predominante (18,20). En una persona con DL se ha demostrado que 

dicha vulnerabilidad está dada por la sobrecarga mecánica de todos los tejidos 
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blandos de la columna vertebral lumbar: cápsula articular, músculos, ligamentos, 

tendones y fascia (17,21). 

La sobrecarga mecánica en los TC de las personas con DL se da por una variación 

en la mecanotransducción dentro de los fibroblastos debido al aumento de la 

tensión, la cual es transmitida hacia el interior a través del citoesqueleto siendo 

dirigida al núcleo y culminando el proceso en producción de señales que organizan 

toda la maquinaria celular para la sobreproducción de fibras de colágeno hacia la 

MEC promoviendo la fibrosis tisular vista en ecografía como el incremento en el 

grosor de la banda hiperecoica de la fascia toracolumbar en adultos con DL (22,23). 

Sumado a los cambios en la mecanotransducción, un aumento en la tensión sobre 

el sistema fascial también conduce a micro lesiones e inflamación, un tejido hipo 

oxigenado y liberación de citoquinas como el TGF-1, promotores directos de la 

fibrosis generadores de un ciclo constante de lesión y cambios en la transmisión de 

las fuerzas tensiles hacia todo el sistema fascial (18). 

A parte de la fibrosis tisular y a expensas del aumento del colágeno, el tejido 

conectivo laxo, parte del sistema fascial, también presenta modificaciones: 

inicialmente la sustancia fundamental pierde agua a raíz de la eliminación acelerada 

de los glucosaminoglicanos GAG, principalmente del ácido hialurónico, lo cual 

disminuye el volumen de la MEC, lo que acerca las fibras de colágeno entre sí, 

estimulando la formación de entrecruzamientos patológicos, lo cual se convierten 

en una barrera de restricción que con el tiempo causan inflamación y la posterior 

liberación de mediadores químicos que producen dolor, como el ya mencionado 

TGF-1 (24,25,26). Además, el tejido conectivo laxo cumple un papel fundamental 
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en el deslizamiento entre capas de TC denso como entre la fascia profunda y el 

músculo adyacente, facilitando el movimiento de los tejidos y por ende el 

movimiento global del ser humano como se exponía a través de la teoría del 

movimiento continuo en donde un nivel afectado influye en todos los niveles del 

movimiento del ser humano. 

Estos cambios en el componente fibroso y en la MEC llevan al endurecimiento del 

TC alterando la libre circulación de los fluidos; en consecuencia, queda bloqueada 

la entrada de nutrientes y se produce el atrapamiento de los desechos metabólicos, 

modificando el ambiente e intensificando el dolor. Todo esto influye en la reducción 

de la capacidad de deslizamiento de las capas fasciales y musculares adyacentes, 

lo que obliga al cuerpo a la creación de movimientos compensatorios que finalmente 

se convierte en un círculo vicioso de la disfunción y el dolor (19). 

Consiguientemente a todo este proceso, la transmisión de la información dolorosa 

se da a través de la activación de un entramado de nociceptores, los cuales 

funcionan como sensores neuronales provocando impulsos que el organismo 

interpreta como sensación de dolor (13, 27, 28). Después de la activación de los 

nociceptores, este estímulo viaja a través de diferentes vías nerviosas:  

a. En el disco intervertebral por la inervación del anillo fibroso a través del nervio 

seno vertebral y rama comunicante gris. 

b. En las articulaciones interapofisarias por la cápsula articular procedente de la 

rama posterior del nervio espinal. 
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c. Los cuerpos vertebrales provienen de los ligamentos y músculos que los rodean. 

d. Los músculos espinales obtienen su inervación de la rama posterior del nervio 

espinal (13, 27, 28). 

Todas estas ramas se irritan y activan las fibras A delta y C trasladando los 

estímulos hacia el ganglio y cordón espinales en la médula espinal (13,27,28). Las 

fibras dolorosas entran al segmento medular respectivo y se dividen en ramas 

ascendentes y descendentes de la asta posterior. Por medio de las fibras 

ascendentes, la información antes periférica, llega al tálamo a través del haz 

espinotalámico contralateral en un 70% y el restante 30% conforma la porción 

ipsilateral (Figura 2.2). Desde los centros superiores del tálamo se proyecta la 

información hacia la corteza cerebral y hacia los centros reguladores del dolor en el 

mesencéfalo (13,27,28). La información está integrada en su mayoría en los lóbulos 

parietales. De esta manera la corteza cerebral es la principal responsable de la 

respuesta emocional ante el dolor. Las vías descendentes son las encargadas de 

modular el dolor a nivel de la asta posterior, con participación preponderante de la 

serotonina y las interneuronas presentes en el cordón espinal. 
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Figura 2.2. Haz espinotalámico. Vía que conduce los estímulos dolorosos desde 

los segmentos medulares hacia los centros superiores del tálamo (13). 

DIAGNÓSTICO DEL DOLOR LUMBAR 
 

Dado que por lo general no se puede encontrar una causa anatómica ni fisiológica 

precisa para el DLI, los objetivos primarios en la evaluación diagnóstica son: indagar 

por enfermedades sistémicas o compromisos neurológicos que puede requerir 

estudios más especializados o cirugía, y sondear factores que pueden predisponer 

al paciente a una evolución hacia el dolor crónico. Por lo general, estos objetivos se 

pueden cumplir con una historia clínica y un examen físico completos, cabe recalcar 

que no existe un examen que permita diagnóstica el DL agudo (27). 
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▪ Historia Clínica 

Al evaluar a un paciente con DL, los/as profesionales de la salud deben preguntar 

sobre el curso del tiempo, los factores desencadenantes (trauma), la ubicación, el 

carácter, la gravedad, la radiación y los factores que la exacerban y alivian (94). 

A través de este paso es posible identificar factores de riesgo o banderas rojas que 

permiten realizar un diagnóstico diferencial, por ejemplo, edad inferior a 20 años y 

superior a 55 años, antecedente de trauma violento, dolor progresivo que no 

disminuye con el reposo, dolor en el tórax, antecedente de tumor maligno, terapia 

prolongada de corticosteroides, compromisos sistémicos, pérdida inexplicable de 

peso, síntomas neurológicos, deformidad estructural (5). 

▪ Exploración clínica 

Incluye deformidades en tronco, simetría pélvica, espasmo muscular, posturas 

antiálgicas, alteraciones de la marcha, rangos de movimiento a nivel de la columna 

lumbar y cadera, fuerza en musculatura extensora de tronco y cadera, flexibilidad 

de isquiotibiales, plantiflexores y musculatura extensora de tronco y cadera, 

inspección de las extremidades inferiores (deformidad, permeabilidad vascular 

periférica y longitud real y aparente), sensibilidad (dermatomas), exploración de 

reflejos osteotendinosos, signos de tensión neurológica (signo de elevación de la 

pierna extendida y test de Slump) (5). 

▪ Radiografía de la columna lumbar antero posterior y lateral 

Está indicada en casos de hallazgos de signos de alarma (banderas rojas) durante 

la anamnesis y exploración clínica, a fin de detectar alteraciones en las curvaturas 
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vertebrales, tamaño de las vértebras y espacio entre ellas, listesis, presencia de 

osteofitos, diferencia en la altura de las crestas iliacas y compromiso de tejidos 

blandos (5). 

▪ Resonancia magnética nuclear 

Indicada solo en casos de lumbalgia persistente con sintomatología de estenosis y 

radiculopatía que sean candidatos a procedimientos invasivos (infiltración epidural 

con esteroides o cirugía); de igual manera está indicada en casos de sospecha de 

neoplasia o infección, por considerarse la mejor prueba disponible (5). 

 

DOLOR LUMBAR Y LIBERACIÓN MIOFASCIAL 
 

El tratamiento de DL puede variar desde tratamiento farmacológico, fisioterapéutico 

o quirúrgico. En los últimos años, la investigación en fisioterapia ha mostrado una 

tendencia creciente de la aplicación de técnicas de liberación miofascial en 

personas con DL demostrando que ayuda a reducir la adhesión fibrosa y optimizar 

el deslizamiento fascial restaurando la función tensional de la fascia a través de 

cambios en las propiedades biomecánicas del tejido conectivo, mejora la circulación 

sanguínea local y restaura el rango de movimiento de las articulaciones restringidas 

aliviando los síntomas en condiciones agudas (29). Sin embargo, en la actualidad 

los estudios realizados no describen las características, procedimientos y efectos 

terapéuticos (30, 31). 
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PROPUESTA INVESTIGATIVA 
 

Hasta la fecha, la evaluación de la fascia en ámbitos clínicos se lleva a cabo a través 

de la mano experta que entiende y siente la condición del tejido conduciendo la 

intervención a partir de dicha palpación (32, 33). En investigación se considera la 

ecografía como el Gold estándar para la evaluación de la fascia toracolumbar en 

DL, encontrando estudios que evalúan el grosor de las diferentes capas que 

conforman la fascia (22,35). Sin embargo, estas mediciones se ven desde un punto 

de vista morfométrico, más propongo la movilidad de las capas fasciales como 

medida fisiológica que podría proporcionar información crucial sobre las 

disfunciones fasciales y, hasta cierto punto, ayudar a comprender el dolor miofascial 

y los trastornos del movimiento (35). 

Pero en el DL hay que mirar más allá de la fascia toracolumbar como potencial 

fuente de disfunción (28), sino a nivel de la columna vertebral: los discos 

intervertebrales, capsulas articulares y ligamentos como estructuras pasivas, que 

son parte del sistema fascial que quiero destacar en esta investigación, por ende, 

se propone  como segunda medición el fenómeno de flexión relajación (FRP) o 

el silenciamiento mioeléctrico de los músculos erectores de la columna en la postura 

de flexión del tronco, siendo un indicativo de un mayor reparto de carga en las 

estructuras pasivas (anteriormente mencionadas), cuyos tejidos se ha encontrado 

que fallan en condiciones de carga excesiva y se ha demostrado que son una fuente 

de DL. La presencia de FRP sirve como evaluación clínica y es una valiosa 

herramienta objetiva para ayudar en el diagnóstico y valoración post tratamiento de 

pacientes con DL (35). 
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Ahora bien, la LMF es una técnica aplicada en individuos vivos cuyos tejidos tienen 

todas las propiedades fisiológicas y biomecánicas para su mantenimiento, por lo 

que se sugiere realizar esta investigación in vivo.  

2.3 MÉTODO 
 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿Cuáles son los cambios en el sistema fascial lumbar después de una sesión de 

liberación miofascial en una persona con DLI? 

 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 
 

Los tiempos que tuvimos que enfrentar, tiempos de pandemia de COVID-19, han 

cambiado no solo nuestra cotidianidad sino los mecanismos investigativos: 

cambiando la relación investigadores y participantes, limitación en la movilidad y el 

contacto social, implementación de modalidades virtuales, re direccionamiento de 

recursos financieros con énfasis en el nuevo coronavirus, acceso al conocimiento 

de forma libre, desigualdades en grupos académicos, menos puestos académicos 

disponibles, disminución en la productividad de la investigación, campos 

investigativos con mayor impacto vs menor impacto relegando a los grupos 

investigativos no relacionados con coronavirus (9). 

Es por lo anterior, existió durante el trabajo de campo de investigación (2021) una 

restricción en el acceso a poblaciones y es donde la metodología de estudio de 

análisis de caso se abre paso en estos tiempos, como un mecanismo fundamental 
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para el aporte de conocimiento en esta nueva normalidad en el campo investigativo 

respetando los protocolos de bioseguridad establecidos para evitar el contagio del 

covid-19.  

Además, el estudio de análisis de caso propone una naturaleza novedosa para 

esta investigación y ver el potencial de examinar un fenómeno en su entorno real 

permitiendo estudiarlo desde varias perspectivas y no solo desde la influencia de 

una sola variable (36), como se sabe y a nuestro entender la fascia de cada persona 

se comporta de manera única ya que depende de múltiples factores que la pueden 

afectar como la nutrición, las demandas a la que ha sido expuesta a lo largo de su 

vida, la actitud postural, el ejercicio, entre otras (19). 

También, se puede explorar de forma más profunda y obtener un conocimiento más 

amplio sobre cada fenómeno, lo que permite que esta investigación se constituya 

en un aporte científico de gran importancia para todos aquellos que practican la TM 

como forma de intervención en DL (36). 

 

DESCRIPCIÓN DEL SUJETO 
 

Persona adulta con DLI sin comorbilidades, quien autoriza vía consentimiento 

informado aceptando que conoce la investigación, los procedimientos propuestos y 

los riesgos tal y como se evidencia en el anexo 1.  

La persona no presentó ninguna de estas condiciones: 
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▪ Tener tumor espinal, infección, fractura, enfermedad autoinmune, infecciosa, 

vascular, endocrina, metabólica o sistémica neoplásica, fibromialgia, 

síndrome de cola de caballo (9). 

▪ Haber tenido cirugía previa de columna o lesiones musculoesqueléticas de 

miembros inferiores (9). 

▪ Dolor lumbar originado por diversas patologías, como presencia de 

compresión medular, radiculopatía, osteoporosis u osteopenia (37, 38). 

▪ Uso de anticoagulantes o corticoides de larga duración (38). 

▪ Embarazo 

▪ Índice de masa corporal (IMC) superior a 30 kg / m2 

 

PROTOCOLO DE EVALUACIÓN 
 

La investigación a continuación presentada, tomo un periodo de 5 días para ser 

desarrollada y así lograr el objetivo planteado.  

 

Figura 2.3 Distribución de protocolo de investigación. Autoría propia 
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El día 1 inicio con el diligenciamiento de la historia clínica completa con la siguiente 

información: 

Tabla 2.1. Entrevista de historia clínica y dolor (38) 

1. Dolencia principal  

 

 

2. Historia de la dolencia 

presente 

Forma de inicio  

Distribución espacial  

Evolución temporal  

Factores provocativos  

Factores paliativos  

Tratamiento actual  

Aspectos cuantitativos  

 

 

3. Antecedentes 

personales 

Síntomas similares  

Región similar  

Tratamiento pasado  

Traumatismos o cirugías  

Estado de salud antes de 

aparecer el dolor 

 

 

4. Revisión de sistemas 

Dolor en cada sistema  

Salud general  

Tabaco, alcohol, fármacos  

 

5. Antecedentes 

familiares 

Familiares con dolor similar  

Familiares con dolor de otro 

tipo 

 

Familiares con 

enfermedades 

incapacitantes 

 

Familiares con otras 

enfermedades 

 

Familiares fallecidos y 

causas de muerte 

 

 

 

 

 

6. Historia laboral y social 

Situación conyugal  

Familiares dependientes  

Educación y ocupación  

Empleo o estado de 

incapacidad actual 

 

Apoyo económico  

Descanso y recreo  

Participación en funciones 

sociales externas 

 

Efectos sociales del dolor  
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Como segundo ítem del día 1 se realizó la evaluación de dolor lumbar a través 

del cuestionario del dolor planteado en la tabla 2.2 y el Fear-Avoidance Beliefs 

Questionnaire (FABQ) adaptado al español (Figura 2.4). 

Tabla 2.2 Cuestionario del dolor (38) 

Categoría Detalles 

Características 

demográficas 

Edad, estado civil, etnia, situación laboral y nivel de estudios 

Características 

del dolor 

Localización, intensidad (escala analógica visual 0–10), duración, 

descriptores sensoriales y afectivos, qué alivia o aumenta el dolor y 

alteraciones del sueño 

Circunstancias 

de comienzo del 

dolor 

Fecha, comienzo traumático vs insidioso 

Antecedentes 

médicos 

Tratamientos previos para el dolor y su eficacia, hospitalizaciones 

previas por dolor, tratamiento actual 

Entorno social Interferencia del dolor en la pareja, en la sexualidad y en las 

actividades sociales y recreativas 

Estatus 

funcional 

Situación laboral actual (litigios y compensaciones), interferencia del 

dolor en su actividad, habilidad laboral, n° de horas que reposa por 

culpa del dolor, habilidad para las tareas domésticas y situación 

financiera 
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Figura 2.4 Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) adaptado al español 

(38) 

 

En el tercer ítem está la evaluación del rango de movimiento a través del 

inclinómetro partiendo del siguiente protocolo (39): 

1. En posición bípeda con los pies al ancho de sus caderas palpar el borde 

superior de la base del sacro y el borde inferior de la apófisis espinosa 

de T12. 

2. Ubicación del inclinómetro superior: apófisis espinosa T12. 

3. Ubicación del inclinómetro inferior: borde superior del sacro S1. 
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4. Medida 1 “NEUTRO”: La posición del participante debe ser en bípedo 

confortable, las manos colgando sin ningún esfuerzo hacia el suelo. 

5. Medida 2 “FLEXION MÁXIMA”: realiza flexión máxima con rodillas en 

extensión. 

6. Medida 3 “EXTENSION MÁXIMA”: realiza extensión máxima desde la 

flexión máxima de la medida 2. 

7. El rango de movimiento de la flexión se obtiene restando la medida del 

inclinómetro superior al inclinómetro inferior. 

 

En el cuarto ítem se encuentra la evaluación del deslizamiento de las capas 

fasciales a través de ecografía descrito por Langevin (22). Tomado por un 

profesional que cuenta con 3 años de experiencia y se realizó de forma particular 

en una IPS de Bogotá.  

Descripción 

El deslizamiento de las capas fasciales de la fascia toracolumbar puede ser un 

biomarcador útil para los procesos fisiopatológicos que pueden predisponer al DL 

(21, 40). A continuación, se describe el procedimiento: 

Movimiento de flexión pasiva 

- Se solicitó al participante realizar una flexión máxima de la columna lumbar 

desde posición bípeda con las manos colgando sin esfuerzo con rodillas 

extendidas y pies al ancho de sus caderas.  
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- La cabeza del transductor de ultrasonido se coloca longitudinalmente 2 cm 

lateral a la línea media al nivel del Inter espacio L2-L3. 

 

Transductor 

- Transductor lineal. 

- El extremo rostral del transductor se estabilizó ligeramente con la mano 

teniendo mucho cuidado de no comprimir los tejidos en ningún momento 

durante el movimiento de flexión. 

- La cabeza del transductor de ultrasonido se colocó longitudinalmente a 2 cm 

lateral a la línea media a nivel del inter espacio L2-L3. 

 

Parámetros de ecografía 

- Se utilizó una profundidad de campo de imagen de ultrasonido de 4 cm y una 

zona focal del haz de ultrasonido único que se centró en la fascia 

toracolumbar. 

- La frecuencia de muestreo de ultrasonidos fue de 25 MHz. 

Procedimiento 

- Durante este movimiento de flexión, se recolectó un bucle de cine de 

ultrasonido (25 Hz) durante un período de 10 segundos utilizando un 

ecógrafo. 
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Procesamiento de la imagen 

- Los desplazamientos de tejido entre sucesivos fotogramas de ultrasonido se 

estimaron a partir de los datos de radiofrecuencia ultrasónica (RF) "en bruto" 

utilizando técnicas de correlación cruzada con una ventana de 1 mm 

incrementada con un 90% de superposición. El término "cuadro de 

ultrasonido" se refiere a los datos de RF adquiridos en cada punto de tiempo 

en el bucle de cine. El término "lateral" indican la dirección de movimiento del 

tejido que son a lo largo a la propagación del haz de ultrasonido en el plano 

de la imagen de ultrasonido. El término "desplazamiento" se refiere al 

movimiento lateral del tejido entre dos cuadros de ultrasonido adquiridos 

sucesivamente (es decir, después de que hayan transcurrido 40 ms). Se 

calculó el desplazamiento lateral del tejido para cada par sucesivo de 

fotogramas de ultrasonido en una región de interés (ROI) seleccionada 

manualmente para determinar el área fascial y el área muscular (21). 

 

- Para documentar el deslizamiento de las capas fasciales se realizó un 

análisis de velocimetrias de partículas por medio la intensidad de pixeles en 

el programa Particle Image Velocimetry Laboratory (PivLab).  

Programa 

- MatLab. 

- Particle Image Velocimetry Laboratoy (PivLab). 
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El quinto ítem, es la evaluación del fenómeno de flexión - relajación a través de 

la electromiografía de superficie (EMG). Las pruebas EMG de función muscular de 

la espalda se utilizan comúnmente para evaluar la capacidad de los/as pacientes 

con DL para mejorar su rendimiento físico durante la rehabilitación (9). 

Fenómeno de flexión relajación (FRP) (9) 

La presencia del FRP durante la flexión del tronco representa un silencio 

mioeléctrico consistente con una mayor distribución de carga de los tejidos blandos 

pasivos no contráctiles: discos intervertebrales, ligamentos y fascia de la columna 

vertebral (98). El silenciamiento mioeléctrico de los músculos erectores de la 

columna en la postura de flexión del tronco, aunque no es exclusivo, puede ser 

indicativo de una mayor carga compartida en los tejidos blandos posteriores, los 

cuales a través de investigaciones han revelado que fallan en condiciones de carga 

excesiva y demostrando ser una fuente de DL (35). 

La prueba se tomó en el Laboratorio de Fisiología de la Universidad Nacional de 

Colombia. El protocolo de aplicación se describe a continuación:  

Posición 

El participante realizó una tarea de flexión-extensión del tronco. Los pacientes 

recibieron instrucciones verbales y la tarea se demostrará en vivo, luego tuvieron la 

oportunidad de practicar antes de comenzar el registro de datos. Desde una 

posición erguida con los brazos colocados a lo largo del tronco, se les indica a los 

participantes que mantengan las rodillas rectas y se inclinaran hacia adelante 

(Figura. 2.5). Luego se les pidió que sostengan la posición completamente 
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flexionada durante 1 segundos antes de regresar a su posición erguida (fase de 

extensión) (9). 

 

Figura 2.5. Realización de la prueba de flexión lumbar (35). 

 

Ubicación electrodos 

Los datos de EMG se recopilaron utilizando electrodos de superficie bipolares Ag / 

AgCl aplicados bilateralmente en la zona lumbar; se colocó un electrodo de tierra 

sobre el olécranon del codo derecho. Los electrodos se colocaron longitudinalmente 

a las fibras del erector de la columna, 3 cm lateralmente a la apófisis espinosa T12-

L3, con una distancia entre electrodos de 2 cm (Figura 2.6).  
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Figura 2.6 Ubicación de los electrodos (35). 

Equipo 

● La actividad EMG se registró con un sistema electromiográfico llamado 

PowerLab. 

 

Figura 2.7. Registro del silencio electromiográfico (41). 
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DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN 
 

✔ Las intervenciones las realizará una fisioterapeuta capacitada con más de 3 

años de experiencia práctica en TM (9). 

✔ El participante mantendrá su protocolo de tratamiento estándar para el DL 

durante el estudio (9). 

✔ Se solicitó al sujeto que se abstenga de ingerir cafeína en las 2 horas 

anteriores de la investigación, evitar el ejercicio fatigante y / o cualquier 

terapia fascial específica adicional en las 48 horas previas para evitar 

posibles confusiones (10). 

✔ Se realizó 1 sola intervención miofascial, ya que una sola sesión es suficiente 

para alterar las características neuro mecánicas del tejido fascial y muscular. 

✔ La descripción de las técnicas se realizó a continuación y se muestra en la 

figura 2.8.  

1. Deslizamiento longitudinal a lo largo del complejo muscular paravertebral 

lumbar (Figura 2.8A), realizado con el olecranon de la fisioterapeuta, tres veces a 

cada lado de la columna;  

2. LMF de la fascia toracolumbar (Figura 2.8B); se aplicó presión de forma 

continua durante 5 minutos a lo largo de la fascia, sin deslizar sobre la piel ni forzar 

el tejido, utilizando una sujeción cruzada con las manos colocadas a los niveles T12-

L1 y sobre el sacro;  

3. LMF del cuadrado lumbar (Figura 2.8C); el codo del miembro superior craneal 

se colocó por encima de la cresta ilíaca y lateral a los músculos paravertebrales 
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lumbares y sobre la región del cuadrado lumbar, y la mano caudal se colocó sobre 

el muslo del sujeto. Luego se aplicó una presión de bajo nivel con el codo dirigido 

oblicuamente hacia el centro de la columna vertebral mientras la otra mano ejerce 

una tracción suave a lo largo de la pierna del paciente; esta técnica se aplicará 

durante 7 minutos;  

4. LMF del músculo psoas (Figura 2.8D): con las manos colocadas lateralmente y 

posicionadas a 3 cm del ombligo, se indujo una LMF del músculo deslizando 

transversalmente la fascia del psoas; este deslizamiento se repitió 15 veces. 

 

Figura 2.8. Protocolo de liberación miofascial para la intervención. A. Deslizamiento 

longitudinal de los músculos paravertebrales lumbares. B. Liberación miofascial de 

la fascia toracolumbar. C. Liberación miofascial del cuadrado lumbar D. Liberación 

miofascial del músculo psoas (2). 

 

ASPECTOS ÉTICOS 
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De acuerdo con la resolución N° 8430 de 1993 del Ministerio de Salud que establece 

las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, 

según su artículo 11 se puede determinar que esta investigación tiene un mínimo 

riesgo, ya que la ecografía y electromiografía son métodos de que permiten la 

captación de datos a través de la superficie de la piel y no implica la ruptura de 

tejidos. Esta investigación procederá de acuerdo con el marco normativo 

contemplado por la facultad de medicina de la Universidad Nacional para este tipo 

de investigaciones. 

 

ANEXO N.1 
 

 

FACULTAD DE MEDICINA 

MAESTRÍA EN FISIOLOGÍA 

 

Yo Katherin Julieth González López estudiante de la maestría de fisiología de la 

Universidad Nacional e investigadora principal del proyecto denominado “LA 

LIBERACIÓN MIOFASCIAL EN EL DOLOR LUMBAR: A PROPÓSITO DE UN 

ESTUDIO DE CASO” informó a 

_____________________________________________ con C.C. 

_______________ de los siguiente: 
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1.   Está investigación se centra en los cambios de la fascia después de la liberación 

miofascial en una persona con dolor lumbar, ya que los mismo han sido poco 

documentados y contribuyen al conocimiento de la fisiología del sistema fascial, 

fundamental para profesionales que trabajan en el área de la rehabilitación. 

2.    Los procedimientos a realizar en esta investigación incluyen: 

a.    Evaluación del dolor a través de un cuestionario y entrevista al participante. 

b.    Toma de ecografía de la fascia toracolumbar pre y post a la intervención. 

c.  Toma de electromiografía de superficie en la región lumbar pre y post 

intervención. 

3.    La intervención de la liberación miofascial es un estiramiento gradual y 

sostenido del tejido blando. Está intervención disminuye las restricciones 

fasciales aumentando la movilidad de los tejidos del cuerpo, consiguiendo 

mayor movilidad articular y mejorar la circulación de todos los fluidos corporales. 

4.    Las molestias de la intervención incluyen enrojecimiento de la piel, aumento de 

los síntomas, molestias locales, síncope vasovagal, hematomas, mareo. 

  CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo ______________________________________________________________ 

identificado con C.C. _____________________________, declaro que: 
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Haber facilitado de manera leal y verdadera los datos sobre mi estado físico y de 

salud de una persona que pudiera afectar a los procedimientos e intervenciones que 

se me van a realizar. 

Así mismo, se me garantizo el manejo de mis datos de forma segura y con absoluta 

confidencialidad, los resultados obtenidos se mantendrán con la más estrecha 

garantía de confidencialidad y se dedicarán al estudio de los parámetros 

establecidos para esta investigación y según la normativa vigente. 

Mi participación es voluntaria. El estudio conlleva un riesgo mínimo de acuerdo con 

la resolución 8430/1993. No recibirá ninguna compensación por participar. Los 

gastos de este estudio están cubiertos por el presupuesto del investigador. 

Entiendo que tengo derecho de rehusar mi participación en cualquier momento, por 

ende, puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento de la investigación 

sin que implique perjuicios para mi persona. 

Los resultados podrán ser solicitados a los investigadores si tienen alguna pregunta 

del procedimiento, riesgo, beneficios y otros asuntos relacionados con esta 

investigación se puede comunicar con la investigadora Katherin González 

(kjgonzalezl@unal.edu.co) o directora de trabajo de grado FT. Aydeé Luisa Robayo 

Torres (alrobayot@unal.edu.co) y su número celular de contacto es 3124921650. 

 He leído la información que ha sido explicada en cuanto al consentimiento. He 

tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre los procedimientos e intervención 
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de esta investigación. Firmado abajo consiento que la información ha sido clara, 

suficiente y comprensible. 

OTORGO el consentimiento para la participación en la actual investigación. 

  

  

______________________________                                 _________________________ 

Participante                                                                      Investigador                                         

 

 

CRONOGRAMA 
 

Tabla 2.3. Cronograma Periodo Académico 2023-1 

ACTIVIDAD ENERO 
FEBRER

O MARZO ABRIL MAYO JUNIO 

1 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 4 5 1 2 3 4 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Presentación 
Documentos al 
comité de ética                                                         

Captación de 
la población                                                         

Aplicación de 
pruebas                                                         

Análisis de 
Resultados y 
discusión                                                         

Presentación 
con jurados                                                         
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PRESUPUESTO 
 

Tabla 2.4. Presupuesto 

RECURSO DESCRIPCIÓN  COSTO UNITARIO   UNIDAD   VALOR TOTAL  
ENTIDAD QUE 

FINANCIA 

Humano 

Investigador 30.000 100 3.000.000 Estudiante 

Asesor 60.000 34 2.040.000 
Universidad 
Nacional 

Físicos 

Transportes 2.200 50 110.000 Estudiante 

Impresiones 100 200 20.000 Estudiante 

Fotocopias 100 50 5.000 Estudiante 

Esferos 700 5 3.500 Estudiante 

Camilla 234.000 1 234.000 
Institución y/o 
Universidad 
Nacional 

Refrigerios 4.000 20 80.000 Estudiante 

Técnicos 

Computador 1.000.000 1 1.000.000 Estudiante 

Ecógrafo 12.000.000 1 12.000.000 
Gestionando en 
calidad de préstamo  

Electromiografo 25.000.000 1 25.000.000 
Universidad 
Nacional 

Inclinómetro 70.000 1 70.000 
Universidad 
Nacional 

Algómetro 205.000 1 205.000 
Universidad 
Nacional 

Internet (h) 100 2.000 200.000 Estudiante 

TOTAL 43.967.500 
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CAPÍTULO 3: RESULTADOS 
 

Se realizó una convocatoria abierta en busca del participante de este estudio a 

través de redes sociales: Facebook, Instagram y WhatsApp (Figura 3.1).  Siendo 

contactada por el participante el 4 de febrero del 2022 vía WhatsApp mostrando 

interés en la investigación. A continuación, se tuvo conversaciones con el 

participante para explicarle en qué consiste la investigación y su importancia, 

entonces él aceptó y brindó su consentimiento informado.  

 

Figura 3.1 Poster de convocatoria del participante para la investigación. Autoría 

propia 
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Una vez firmado el consentimiento informado por el participante, se establecieron 

las fechas para desarrollar los procedimientos propuestos en la metodología del 

capítulo 2.  

El día 1 (24 de febrero): Se realizó la apertura de la historia clínica y se diligencio 

los cuestionarios de dolor. A las 9:00am, se tomó el video de la ecografía en la IPS 

seleccionada a través de una única toma realizando la flexión lumbar como se 

propone en la metodología. Luego, nos desplazamos para realizar la toma de rango 

de movimiento de la flexión lumbar y la electromiografía en las instalaciones de la 

Facultad de Medicina de la Universidad Nacional.  

El día 2 (25 de febrero): Se realizó la aplicación del protocolo de intervención 

propuesto en las instalaciones de la Facultad de Medicina de la Universidad 

Nacional. 

El día 3 (01 de marzo): Se tomó el video de ecografía en la IPS seleccionada a 

través de un único movimiento realizando la flexión lumbar como se propone en la 

metodología. Luego, nos desplazamos para realizar el diligenciamiento del 

cuestionario del dolor, rango de movimiento de la flexión lumbar y la electromiografía 

en las instalaciones de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional.  

3.1 HISTORIA CLÍNICA 
 

El participante es un estudiante de ingeniería industrial de 29 años, quien en el 

momento de la investigación cursa octavo semestre. Entre sus ocupaciones también 

es asesor de proyectos y realiza mantenimiento de computadores ocasionalmente.  
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3.2 ANTECEDENTES  
 

● Personales 

El participante relata que ha gozado de buen estado de salud, no ha presentado 

enfermedades a considerar a nivel cardiovascular, pulmonar, digestivos, endocrino, 

renales, no ha tenido cirugías, ni hospitalizaciones, no presenta alergias. Ha 

presentado molestias osteomusculares como presencia de espasmos y tensiones 

musculares en diferentes partes del cuerpo. En sus estilos de vida: no fuma, no 

toma bebidas alcohólicas, no consume sustancias psicoactivas, no toma 

medicamentos.  

El participante refiere ser diagnosticado a través de la prueba antígenos para COVID 

– 19 en agosto del 2021. Durante el tiempo de aislamiento presentó síntomas 

relacionados a dicho virus: fiebre, cansancio, dolor de garganta, dolor de cabeza, 

dificultad respiratoria leve, dolor muscular y articular, apnea del sueño. Refiere que 

el cansancio y dolor muscular ha persistido hasta la actualidad, por lo que ha 

suspendido varias de sus actividades deportivas.    

● Familiares 

En su entorno familiar no hay enfermedades. El participante refiere los siguientes 

antecedentes musculoesqueléticos en su familia: 

● La mama ha presentado síntomas de dolor cervical 

● La tía materna 1 tiene cervicalgia con discopatía 

● La tía materna 2 tiene síndrome del túnel del carpo 
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● La abuela paterna tiene artritis  

● Actividad física 

La actividad física (AF) de acuerdo con la Organización Mundial de Salud (OMS) 

está definida como cualquier movimiento del cuerpo producido por el sistema 

músculo esquelético que aumenta el gasto metabólico (1). El participante refiere la 

AF como un eje importante dentro de sus actividades de la vida diaria y la 

participación en su entorno. A continuación, se describe la práctica de AF que 

realizó en su vida, sumado a ello se muestra en la línea del tiempo de la figura 3.2.    

En su historia de AF el participante refiere: 

● Practico taekwondo durante 4 años (2006-2010)  

● Hace atletismo día de por medio desde 2006 hasta la actualidad. Corriendo 

un promedio de 5 kilómetros por días, pero con una reducción a 2 kilómetros 

desde que tuvo COVID-19.  

● Durante los últimos dos años, correspondientes al tiempo de la pandemia, 

practico saltar la cuerda de 15 a 20 minutos promedio por día, 3-4 veces por 

semana, suspendido hace 8 meses por fatiga y cansancio secuelas del 

COVID-19.  

● Montar bicicleta, 20-30 kilómetros por día, de lunes a viernes, comenzó esta 

actividad en el año 2018, suspendido desde hace 8 meses con el inicio del 

COVID-19 en el participante.  
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● Bailar salsa en el grupo de la Universidad Nacional de Colombia, comenzó 

en el año 2015 hasta la pandemia COVID-19, sus ensayos eran 4 a 5 veces 

por semana, 2-3 horas por sesión.  

● Calistenia o gimnasio: practicaba una vez al día, 3-4 veces por semana, 1 

hora de calistenia y 2 horas de gimnasio. El gimnasio fue suspendido desde 

el inicio de la pandemia y la calistenia desde que presentó covid-19. 

 

 

Figura 3.2. Línea del tiempo relacionado con la actividad física del participante. 

Autoría propia 
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En la tabla 3.1. se muestran los resultados de la entrevista de la historia clínica y de 

dolor del participante.  

Tabla 3.1. Resultados de la historia clínica del participante [Autoría propia] 

1. Dolencia 

principal 

Dolor en la región lumbar 

 

 

2. Historia de la 

dolencia 

presente 

 

 

 

Forma de 

inicio 

Practicando en el estadio de la universidad, su rutina 

habitual consiste en: 10-15 minutos de trote, varias series 

de tijeras, sentadillas búlgaras, sentadillas + saltos en las 

gradas. Cuando estaba realizando la última sentadilla se 

quitó la chaqueta y el choque térmico (2018) de la 

temperatura con el clima le generó dolor lumbar según lo 

que él relata.  

Distribución 

espacial 

Región paravertebral lumbar con predominio izquierdo, 

glúteo mayor y región interescapular.  

 

Evolución 

temporal 

Inicio del dolor en el 2018 de forma intermitente hasta la 

actualidad. Aumentó desde hace 8 meses cuando presentó 

COVID-19. Ha tenido dos episodios fuertes de dolor, en 

septiembre del 2021 y en diciembre del 2021 por estrés.  

 

Factores 

provocativos 

- Estrés 

- Posiciones prolongadas 

- Posiciones mantenidas en flexión lumbar 

- Sedente prolongado 

Factores 

paliativos 

- Reposo 

 

 

 

Tratamiento 

actual 

- Estiramientos paravertebrales, isquiotibiales 

- Farmacológicos: inyección intramuscular de 

diclofenaco – Sept/2021 

- Pomada alfa: sept/2021 

- Liberación miofascial en paravertebrales y región 

glútea (1 sesión)  

- Estabilización segmentaria 

- Modalidades físicas: Paquete caliente 

- Masoterapia 

 

Aspectos 

cuantitativos 

En el 2018 – 10/10 según EVA 

En el 2019 – 6/10 según EVA 

En septiembre 2021, 6/10 según EVA 

En la actualidad – 2 a 3/10 según EVA 

 

 

3. Antecedente

s personales 

Síntomas 

similares 

- Tensión muscular en diferentes partes del cuerpo 

- Espasmos musculares 

Región similar Interescapulares 

Tratamiento 

pasado 

No refiere 

Traumatismos 

o cirugías 

No ha presentado cirugías 

Tuvo COVID-19 en agosto 2021 
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Estado de 

salud antes de 

aparecer el 

dolor 

Refiere un buen estado de salud, con buenas cualidades 

físicas, persona activa 

 

4. Revisión de 

sistemas 

Dolor en cada 

sistema 

No refiere 

Salud general Buena 

Tabaco, 

alcohol, 

fármacos 

Fumar: 1 ocasión, en la actualidad no fuma 

Alcohol: ocasional 

Fármacos: No 

 

5. Antecedente

s familiares 

Familiares con 

dolor similar 

Papá: hipercifosis 

Tío paterno: espasmos lumbares 

Familiares con 

dolor de otro 

tipo 

Mamá: dolor cervical 

Tía materna: dolor cervical y hernia discal 

Tía materna: síndrome del túnel del carpo 

Abuela paterna: artritis 

Familiares con 

enfermedades 

incapacitantes 

Abuelo materno: accidente con complicaciones cervicales 

 

Familiares con 

otras 

enfermedades 

No refiere 

Familiares 

fallecidos y 

causas de 

muerte 

No refiere 

 

 

 

 

6. Historia 

laboral y 

social 

Situación 

conyugal 

Soltero 

Familiares 

dependientes 

No 

 

Educación y 

ocupación 

Primaria: completo 

Bachillerato: completo 

Universidad: Noveno semestre de ingeniería industrial en la 

Universidad Nacional de Colombia 

Empleo o 

estado de 

incapacidad 

actual 

Limita actividades deportivas: trotar y bicicleta 

Limitación en actividades académicas:  la virtualidad exige 

posiciones mantenidas que son un factor desencadenante 

en el dolor del participante  

Apoyo 

económico 

- Padres 

- Ahorros propios 

Descanso y 

recreo 

Incluye actividades de ocio con amigos 

Participación 

en funciones 

sociales 

externas 

No refiere 
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Efectos 

sociales del 

dolor 

No refiere 

 

3.3 EVALUACIÓN DEL DOLOR 
 

CUESTIONARIO DEL DOLOR 
 

La evaluación del dolor se realizó a través del cuestionario del dolor, el cual se 

describió en la tabla 2 del capítulo 2. A continuación, se registran los resultados. 

Tabla 3.2. Resultados del cuestionario del dolor (Autoría propia) 

 Categoría Detalles 

Características 

demográficas 

Participante masculino, 29 años de edad, soltero, no refiere una etnia, 

cursando noveno semestre de ingeniería civil en la universidad nacional de 

Colombia, trabaja ocasionalmente. 

 

 

 

 

 

 

Características 

del dolor 

El dolor se encuentra localizado en región paravertebral con predominio 

izquierdo y glúteo mayor izquierdo con irradiación hacia región interescapular 

con inicio en el 2018. Ha presentado dos crisis de dolor: En el 2019 y 

septiembre 2021 con una intensidad de 6/10 según Escala Análoga del Dolor 

(EVA), en la actualidad el dolor varió entre 2 a 3/10 según EVA. En los 

episodios descritos, presentó parestesias en la región posterior de miembros 

inferiores con predominio izquierdo.  Dentro de los factores que aumentan el 

dolor se encuentra:  

- Estrés 

- Posiciones prolongadas 

- Posiciones mantenidas en flexión lumbar 

- Sedente prolongado 

El dolor genera limitaciones en las actividades deportivas y alteraciones en 

el sueño, ya que el participante refiere que la sensación de tensión lo 

despierta en las noches.   

Circunstancias de 

comienzo del 

dolor 

Inicio del dolor en el 2018 de forma intermitente hasta la actualidad. Aumentó 

desde hace 8 meses cuando presentó COVID-19. Ha tenido dos episodios 

fuertes de dolor, en septiembre del 2021 y en diciembre del 2021 por estrés. 

 

 

 

 

Antecedentes 

médicos 

Dentro del tratamiento se encuentran lo siguiente: 

- Estiramientos paravertebrales, isquiotibiales 

- Farmacológicos: inyección intramuscular de diclofenaco – Sept/2021 

- Pomada alfa: sept/2021 

- Liberación miofascial en paravertebrales y región glútea (1 sesión)  

- Estabilización segmentaria 

- Modalidades físicas: Paquete caliente 

- Masoterapia 
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Sin embargo, ninguna de las medidas realizadas ha sido definitiva solo 

siendo coadyuvantes para el dolor.  

 

 

Entorno social 

- El participante refiere limitaciones en actividades deportivas. 

- Refiere dolor en la zona afectada después de las relaciones sexuales 

- En los momentos de más dolor, refiere erección difícil o ausente 

 

Estatus funcional 

- En su diario vivir, requiere reposo 10 a 15 minutos cada 2 horas 

- Ha presentado 1 incapacidad de 15 días justo en el inicio del dolor. 

- Su estabilidad financiera no se ha visto afectada 

 

FEAR-AVOIDANCE BELIEFS QUESTIONNAIRE (FABQ) 
ADAPTADO AL ESPAÑOL. 
 

El Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) evalúa el miedo y las creencias 

que se tiene respecto a la AF en caso de dolor lumbar (2). Contiene 16 ítems 

contestado en una escala Likert de 7 puntos (0 = totalmente desacuerdo; 6 = 

totalmente de acuerdo): 5 ítems 1-5 para la evaluación del miedo relacionado con 

AF, 11 ítems 6-16 para la correlación del miedo con trabajo. En investigaciones se 

han registrado puntos de corte para las subescalas FABQ: actividad física >14 y 

trabajo >29 puntos (3).   

Tabla 3.3 Resultados del FABQ pre-intervención 

  
EVALUACIÓN PRE INTERVENCIÓN  

En total 
desacuerdo 

Inseguro 
En total 
acuerdo 

1 La actividad física fue la causa de mi lumbalgia 0 1 2 3 4 5 6 

2 La actividad física hace que mi lumbalgia se agrave 0 1 2 3 4 5 6 

3 La actividad física podría lesionar mi columna lumbar 0 1 2 3 4 5 6 

4 
No debería realizar actividades físicas que podrían 
agravar mi dolor 0 1 2 3 4 5 6 

5 
No puedo realizar actividades físicas que podrían 
empeorar mi lumbalgia 0 1 2 3 4 5 6 

TOTAL SUB ESCALA AF 19 

6 
Mi lumbalgia fue causada por el trabajo o por un 
accidente de trabajo 0 1 2 3 4 5 6 

7 El trabajo agrava mi lumbalgia 0 1 2 3 4 5 6 

8 
Tengo una demanda de indemnización por mi 
lumbalgia 0 1 2 3 4 5 6 

9 El trabajo es muy pesado para mi 0 1 2 3 4 5 6 

1
0 El trabajo hace o haría que mi lumbalgia empeore 0 1 2 3 4 5 6 
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1
1 El trabajo puede dañar mi columna lumbar 0 1 2 3 4 5 6 

1
2 No debería hacer mi trabajo con mi dolor actual 0 1 2 3 4 5 6 

1
3 No puedo hacer mi trabajo con mi dolor actual 0 1 2 3 4 5 6 

1
4 

No puedo hacer mi trabajo hasta que mi lumbalgia sea 
tratada 0 1 2 3 4 5 6 

1
5 No creo reintegrarme a mi trabajo antes de 3 meses 0 1 2 3 4 5 6 

1
6 No creo que sea capaz de integrarme a ese trabajo 0 1 2 3 4 5 6 

TOTA SUBESCALA TRABAJO 25 

TOTA ESCALA FABQ 44 

 

Tabla 3.4 Resultados FABQ post intervención 

  
EVALUACIÓN POST INTERVENCIÓN  

En total 
desacuerdo 

Inseguro 
En total 
acuerdo 

1 La actividad física fue la causa de mi lumbalgia 0 1 2 3 4 5 6 

2 La actividad física hace que mi lumbalgia se agrave 0 1 2 3 4 5 6 

3 La actividad física podría lesionar mi columna lumbar 0 1 2 3 4 5 6 

4 
No debería realizar actividades físicas que podrían 
agravar mi dolor 0 1 2 3 4 5 6 

5 
No puedo realizar actividades físicas que podrían 
empeorar mi lumbalgia 0 1 2 3 4 5 6 

TOTAL SUB ESCALA AF 11 

6 
Mi lumbalgia fue causada por el trabajo o por un 
accidente de trabajo 0 1 2 3 4 5 6 

7 El trabajo agrava mi lumbalgia 0 1 2 3 4 5 6 

8 
Tengo una demanda de indemnización por mi 
lumbalgia 0 1 2 3 4 5 6 

9 El trabajo es muy pesado para mi 0 1 2 3 4 5 6 

1
0 El trabajo hace o haría que mi lumbalgia empeore 0 1 2 3 4 5 6 

1
1 El trabajo puede dañar mi columna lumbar 0 1 2 3 4 5 6 

1
2 No debería hacer mi trabajo con mi dolor actual 0 1 2 3 4 5 6 

1
3 No puedo hacer mi trabajo con mi dolor actual 0 1 2 3 4 5 6 

1
4 

No puedo hacer mi trabajo hasta que mi lumbalgia 
sea tratada 0 1 2 3 4 5 6 

1
5 No creo reintegrarme a mi trabajo antes de 3 meses 0 1 2 3 4 5 6 

1
6 No creo que sea capaz de integrarme a ese trabajo 0 1 2 3 4 5 6 

TOTALSUBESCALA TRABAJO 27 

TOTAL ESCALA FABQ 38 
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3.4 RESULTADOS DEL RANGO DE MOVIMIENTO 
 

El rango de movimiento de la flexión lumbar se midió con un goniómetro 

convencional y se realizó de acuerdo a la metodología propuesta en el capítulo 2, 

la prueba pre intervención se realizó en horas de la tarde y la post intervención en 

horas de la mañana. La flexión lumbar de la columna vertebral se midió a través de 

goniometría.  

Tabla 3.5 Resultados del rango de movimiento  

Movimiento Flexión Pre intervención Flexión Post intervención 

Flexión lumbar de la 

columna 

65° 75° 

 

3.5 RESULTADOS DEL DESLIZAMIENTO DE LAS CAPAS 
FASCIALES 

 

El deslizamiento de las capas fasciales se tomó con el equipo de ultrasonido 

Mindray DC-40 y se utilizó un transductor lineal L13-3. Inicialmente, se realizó la 

marcación sobre la piel para la ubicación del transductor, la cual está a dos 

centímetros de las apófisis espinosas de L2-L3. El participante hizo un movimiento 

de flexión y extensión de la columna lumbar desde la posición bípeda mientras se 

sostenía el transductor ligeramente sobre la piel del paciente, durante dicho 

movimiento se grabó un video de 14 segundos. Luego, se repitió el procedimiento 

para tomar el video del lado contralateral. La toma del video se realizó de la misma 

manera antes y después de la intervención en horas de las mañanas.  

 



82 
 

Los videos obtenidos se procesaron en el programa Matlab, el cual es de acceso 

libre para estudiantes de la Universidad Nacional. Cada video contiene 434 cuadros 

o frames en un total de 14 segundos de grabación. Se utilizaron 217 cuadros 

iniciales del video, en el cual está el rango de movimiento activo durante la flexión, 

es decir, desde la posición vertical hasta que se flexiona totalmente. Mientras que 

los siguientes 217 es el retroceso del movimiento, desde la posición flexionada 

hasta la vertical. Luego, se realizó una segmentación manual de cada cuadro para 

seleccionar la fascia toracolumbar y región muscular en cada frame de la ecografía 

(Figura 3.3 y 3.4 respectivamente).  

 

 
Figura 3.3. Frame de la fascia toracolumbar después de la segmentación. Autoría 

propia 

 

 

Figura 3.4. Frame de la región muscular después de la segmentación. Autoría 

propia. 

 

A continuación, se realizó un análisis de velocimetrias de partículas por medio de la 

intensidad de pixeles en el programa Particle Image Velocimetry Laboratory 

(PivLab), en el cual en primera medida se estableció un ancho de ventana debido a 

que la fascia se desplaza a lo largo del video de ecografía logrando que la fascia 

quedará en dicha ventana y no se perdiera tejido al examinarse.  Se realizo un 

primer procesamiento a través del parwise (A+B, C+D, D+E), la cual agrupa 
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imágenes para disminuir el tiempo del procesamiento de las imágenes. En el 

segundo paso, se aplicó la programación denominada enable chance (Figura 3.5), 

el cual normaliza la imagen y la devuelve a una imagen de 64x64. En el tercer paso, 

se seleccionaron tres cuadrantes de la imagen (Figura 3.6) y se utilizó la 

transformación de Fourier con el fin de corroborar las intensidades de los pixeles a 

lo largo del tiempo en el video.  

 

 

Figura 3.5. Programación Enable Chance. Autoría propia. 

 

 

Figura 3.6. Cuadrantes seleccionados en el tejido. Autoría propia 
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En el cuarto paso, se realizó el análisis de frames a través del cual se visualizan los 

vectores en que se mueve cada pixel (Figura 3.7) 

 

 

Figura 3.7. Imagen con los vectores de movimiento de cada pixel (color verde). 

Autoría propia 

 

En el quinto paso, se le dio un punto de referencia a la imagen, determinando que 

cada cuadro del video se tomó en 22 milisegundos para determinar las velocidades 

promedio tanto en el eje X y Y, de acuerdo con los vectores el eje X define 

movimiento hacia el lado izquierdo y en el eje Y hacia el lado derecho.  

 

En el sexto paso, se realizó un post procesamiento de las imágenes para validar las 

velocidades e interrolar los datos faltantes en la imagen y calcular el promedio de la 

velocidad.  

 

Finalmente, se muestran los resultados del deslizamiento de las capas de la fascia 

toracolumbar y la región muscular de la ecografía para determinar si hubo algún 

cambio en la velocidad de desplazamiento del tejido lumbar durante la flexión misma 

antes y después de la intervención con la liberación miofascial mostrando los 

resultados en gráficas de colores, histogramas y planos de fase en los ejes X y Y 

de las imágenes, además de presentar el promedio del mismo.  

 

En las imágenes ecográficas pre intervención del lado derecho de la fascia 

toracolumbar se observa que en el plano X hay múltiples regiones de colores con 

velocidades diferentes, evidenciando un patrón a nivel central con velocidades entre 

0.2 - 0.5 mm/s y en los bordes superior e inferior hay una tendencia de 0mm/s, es 

decir no hay movimientos en dichas zonas (Figura 3.8). En el plano Y, también se 

observan dos patrones, la región inferior refiere una velocidad de 0,2 - 0,5 mm/s y 
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en la superior hacía -0.5mm/s (Figura 3.10). En el promedio, hay una región central 

con tendencia a 0 - 0,2 mm/s con zonas intrarregionales de 0,4 - 0,6 mm/s (Figura 

3.12). En la región muscular de las ecografías pre intervención se muestra una 

prevalencia de una velocidad 0 - 0,2 mm/s en los planos X, Y y en el promedio 

(Figuras 3.14, 3.16, 3.18 respectivamente).  

 

En las ecografías post intervención se observan cambios significativos en la 

velocidad de la fascia toracolumbar. En el plano X se evidencia un aumento del 

movimiento a nivel central con una velocidad tendiente a 0,1 cm/s (Figura 3.9). En 

el plano Y, no hay movimiento ya que la colorimetría tiende a 0 cm/s (Figura 3.11). 

Los cambios más importantes se observan en la gráfica del promedio, donde hay 

un patrón central sin zonas intrarregionales con una velocidad de 0,1 cm/s que 

difiere de la encontrada en la pre intervención siendo 0,2 mm/s (Figura 3.13). Con 

respecto al músculo post intervención, tanto en el plano X y Y no hay regiones 

claramente definidas con variación en la velocidad entre -0,5 a 0,5 mm/s (figura 3.15 

y 3.17), en la velocidad promedio la tendencia es de 0 - 0,2 mm/s (figura 3.19).  

 

 

  FASCIA TORACOLUMBAR DERECHO 

GRAFICAS PRE INTERVENCIÓN GRAFICAS POST INTERVENCIÓN 

 
Figura 3.8. Componente promedio de 
la velocidad en dirección X de la fascia 
toracolumbar derecha pre intervención 

 
Figura 3.9. Promedio del componente 

de la velocidad en dirección X de la 
fascia toracolumbar derecho 

postratamiento 

 
Figura 3.10. Componente promedio 
de la velocidad en dirección Y de la 

fascia toracolumbar derecha pre 
intervención 

 
Figura 3.11. Promedio del componente 

de la velocidad en dirección Y de la 
fascia toracolumbar derecha 

postratamiento 

 
Figura 3.12. Promedio de la magnitud 

de la velocidad en la fascia 
toracolumbar derecha pre intervención 

 
Figura 3.13. Promedio de la magnitud 

de la velocidad de la fascia 
toracolumbar derecho postratamiento 
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REGION MUSCULAR DERECHO 

GRAFICAS PRE INTERVENCIÓN GRAFICAS POST INTERVENCIÓN 

 
Figura 3.14. Componente de la 

velocidad promedio en la dirección X 
de la región muscular derecha pre 

intervención. 

 
Figura 3.15. Promedio del componente 

de la velocidad en dirección X de la 
región muscular derecha postratamiento 

 
Figura 3.16. Componente de la 

velocidad promedio en la dirección Y 
de la región muscular derecha pre 

intervención. 

 
Figura 3.17. Promedio del componente 

de la velocidad en dirección Y de la 
región muscular derecha postratamiento 

 
Figura 3.18. Promedio de la 

magnitud de la velocidad en la región 
muscular derecha pre intervención. 

 
Figura 3.19. Promedio de la magnitud 
de la velocidad del músculo derecho 

postratamiento 
 

 

En los histogramas pre intervención, se observa una distribución de los datos en la 

fascia toracolumbar más dispersa y amplia (Figuras 3.20, 3.22 y 3.24) versus en la 

post intervención se ve una distribución de los datos más organizada con tendencia 

hacia una velocidad uniforme (Figuras 3.21, 3.23, 3.25). Por el otro lado, la región 

muscular muestra una distribución organizada tanto en la pre y post intervención 

(Figuras 3.26, 3.27, 3.28, 3.29, 3.30, 3.31).  
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FASCIA TORACOLUMBAR DERECHO 

 
Figura 3.20. Histograma de la velocidad 

promedio en dirección X de la fascia 
toracolumbar derecha pre intervención. 

 
Figura 3.21 Histograma del componente de la 

velocidad en dirección X de la fascia 
toracolumbar derecho post intervención 

 
Figura 3.22. Histograma de la velocidad 

promedio en dirección Y de la fascia 
toracolumbar derecha pre intervención. 

 
Figura 3.23. Histograma del componente de la 

velocidad en dirección Y de la fascia 
toracolumbar derecha postratamiento 

 
Figura 3.24. Histograma promedio de la 

magnitud de la velocidad de la fascia 
toracolumbar derecha pre intervención. La 

magnitud es: v = (vx)² + (vy)² 

 
Figura 3.25. Histograma de la magnitud de la 
velocidad de la fascia toracolumbar derecha 

postratamiento 

REGION MUSCULAR DERECHA 
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Figura 3.26. Histograma de la velocidad 

promedio de la región muscular derecha en 
dirección X pre intervención 

 
Figura 3.27. Histograma del componente de la 
velocidad en dirección X de la región muscular 

derecha postratamiento 

 
Figura 3.28. Histograma de la velocidad 

promedio de la región muscular derecha en 
dirección Y pre intervención 

 
Figura 3.29. Histograma del componente de la 
velocidad en dirección Y de la región muscular 

derecha postratamiento 

 
Figura 3.30. Histograma de la magnitud de la 

velocidad promedio de la región muscular 
derecha pre intervención 

 
Figura 3.31. Histograma de la magnitud de la 

velocidad de la región muscular derecha 
postratamiento 

 

En los planos de fase de la FTL, en la pre intervención se muestra una distribución 

homogénea y concentrada de los pixeles de la ecografía, lo que indica un 
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movimiento uniforme del tejido durante la flexión lumbar (Figura 3.32). Comparado 

con el tejido después de la intervención que muestra un mayor grado de libertad en 

su movimiento como se puede observar en la figura 3.33 con una distribución 

heterogénea con una tendencia hacia lo caótico. En la región muscular de la 

ecografía se observan que sus planos de fase tienen una distribución homogénea 

tanto en la pre y post intervención (Figura 3.34, 3.35).  

 
Figura 3.32. Plano de fase entre velocidades 
de la fascia toracolumbar derecha pre 
intervención. * 

 
Figura 3.33. Plano de fase entre velocidades de 
la fascia toracolumbar derecho postratamiento. 
* 

 
Figura 3.34. Plano de fase entre velocidades 
de la región muscular derecha pre intervención. 
*  

 
Figura 3.35. Plano de fase entre velocidades 
de la región muscular derecha postratamiento. 

*  

*Cada punto representa un pixel de la imagen el cual cambia su velocidad de acuerdo al tiempo 
(a los cuadros siguientes). 

 

En el lado izquierdo, a nivel de la FTL hablando antes de la intervención, en el plano 

X se observa dos tendencias, en la región superior se mueve a una velocidad de 
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0,5 mm/s versus en la inferior que tiende a una velocidad de -0,5mm/s (Figura 3.36). 

En el plano Y, aunque se mantiene una tendencia en dos divisiones, hay regiones 

con velocidades de 0,5 mm/s en la zona azul en el borde inferior (Figura 3.38). En 

el promedio, se observa una velocidad de 0,8 mm/s en el borde superior e inferior, 

pero en la región central hay velocidades con tendencia hacia los 0,2 mm/s (Figura 

3.40). Ahora bien, en la región muscular en los planos X y Y hay múltiples regiones 

sin una tendencia clara en la velocidad (Figura 3.42 y 3.44), pero en el promedio se 

observa una tendencia global hacia la velocidad de 0,1 – 0,2 mm/s con pocas 

regiones con velocidades entre 0-4-0,5 mm/s (Figura 3.46).  

 

Después de la intervención, en el plano X del lado izquierdo de la FTL se diferencian 

dos bordes, el superior e inferior con velocidades tendientes hacia 0,1-0,2 mm/s y 

una región central con una velocidad de -0,5 mm/s (Figura 3.37). En el plano Y, hay 

una gran diversidad de velocidades, en el borde superior se observa una región 

central color azul con velocidad de -0,5mm/s y hacia regiones exteriores no hay 

velocidad; además hay una zona central horizontal con velocidad de -0,1 a -0,2 

mm/s y en el borde inferior hay un nivel central con velocidad de 0,3 – 0,5 mm/s y 

hacia los exteriores no hay velocidad (Figura 3.39). En el promedio, se observa que 

la mayoría de grafica esta pintada de color azul que indica que no hay velocidad, 

pero hay unas pocas regiones centrales con velocidad entre 0,2 – 0,4 mm/s (Figura 

3.41). En la región muscular en todos los planos no hay movimiento (Figura 3.42, 

3.43, 3.44, 3.45, 3.46, 3.47).   
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FASCIA TORACOLUMBAR IZQUIERDO 

PRE INTERVENCION POST INTERVENCION 

 
Figura 3.36. Componente promedio de la 

velocidad en dirección X de la fascia 
toracolumbar izquierda pre intervención 

 
Figura 3.37. Promedio del componente de la 

velocidad en dirección X de la fascia 
toracolumbar izquierdo postratamiento 

 
Figura 3.38. Componente promedio de la 

velocidad en dirección Y de la fascia 
toracolumbar izquierda pre intervención 

 
Figura 3.39. Promedio del componente de la 

velocidad en dirección Y de la fascia 
toracolumbar izquierdo postratamiento 

 
Figure 3.40. Promedio de la magnitud de la 

velocidad en la fascia toracolumbar izquierda 
pre intervención. 

 
Figura 3.41. Promedio de la magnitud de la 

velocidad de la fascia toracolumbar izquierdo 
postratamiento 

REGION MUSCULAR IZQUIERDO 

 
Figura 3.42. Componente de la Velocidad 
promedio en la dirección X del músculo del 

lado izquierdo pre intervención. 

 
Figura 3.43. Promedio del componente de la 

velocidad en dirección X del musculo izquierdo 
postratamiento 

 
Figura 3.44. Componente de la velocidad 
promedio en la dirección Y del músculo del 

lado izquierdo pre intervención. 

 
Figura 3.45. Promedio del componente de la 

velocidad en dirección Y del musculo izquierdo 
postratamiento 

 
Figura 3.46. Promedio de la magnitud de la 
velocidad en el musculo del lado izquierdo 

pre intervención. 

 
Figura 3.47. Promedio de la magnitud de la 

velocidad del musculo izquierdo postratamiento 

 

En los histogramas de la FTL pre intervención se observa una distribución 

organizada con una tendencia hacia una velocidad uniforme (Figura 3.48, 3.50, 

3.52) versus en la post intervención se ve una distribución de los datos más dispersa 

y amplia (Figura 3.49, 3.51, 3.53). Por el otro lado, la región muscular muestra una 

distribución organizada tanto en la pre y post intervención (Figuras 3.54, 3.55, 3.56, 

3.57, 3.58, 3.59). 
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FASCIA TORACOLUMBAR IZQUIERDO 

 
Figura 3.48. Histograma de la velocidad 

promedio en dirección X de la fascia 
toracolumbar izquierda pre intervención. 

 
Figura 3.49. Histograma del componente de 

la velocidad en dirección X de la fascia 
toracolumbar izquierdo postratamiento 

 
Figura 3.50. Histograma de la velocidad 

promedio en dirección Y de la fascia 
toracolumbar izquierda pre intervención. 

 
Figura 3.51. Histograma del componente de 

la velocidad en dirección Y de la fascia 
toracolumbar izquierdo postratamiento 

 
Figura 3.52. Histograma promedio de la 
magnitud de la velocidad de la fascia 
toracolumbar izquierda pre intervención. 
La magnitud es: v = (vx)² + (vy)² 

 
Figura 3.53. Histograma de la magnitud de 

la velocidad de la fascia toracolumbar 
izquierdo postratamiento 

REGION MUSCULAR IZQUIERDO 
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Figura 3.54. Histograma de la velocidad 
promedio del musculo en dirección X del 

lado izquierdo pre intervención 
 

 
Figura 3.55. Histograma del componente de 

la velocidad en dirección X del musculo 
izquierdo postratamiento 

 
Figura 3.56. Histograma de la velocidad 
promedio del musculo en dirección Y del 

lado izquierdo pre intervención 
 

 
Figura 3.57. Histograma del componente de 

la velocidad en dirección Y del musculo 
izquierdo postratamiento 

 
Figura 3.58. Histograma de la magnitud 
de la velocidad promedio del musculo 

del lado izquierdo pre intervención 

 
Figura 3.59. Histograma de la magnitud de 

la velocidad del musculo izquierdo 
postratamiento 
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En los planos de fase en la FTL, en la pre intervención se muestra una distribución 

homogénea y concentrada de los pixeles de la ecografía que al igual que en el lado 

derecho indica un movimiento uniforme del tejido durante la flexión lumbar (Figura 

3.60). Sin embargo, en la post intervención no se evidencia un movimiento caótico 

como en el lado derecho sino una distribución homogénea y concentrada en menor 

medida que en la pre intervención (Figura 3.61). En el musculo tanto en el pre y post 

intervención hay una distribución homogénea (Figura 3.62 y 3.63).  

 

 
Figura 3.60. Plano de fase entre 
velocidades de la fascia toracolumbar 
izquierda pre intervención. *  

 
Figura 3.61. Plano de fase entre velocidades 
de la fascia toracolumbar izquierdo 
postratamiento. * 

 
Figura 3.62. Plano de fase entre 
velocidades del musculo del lado 
izquierdo pre intervención. * 

 
Figura 3.63. Plano de fase entre velocidades 
de la musculo izquierdo postratamiento. * 

*Cada punto representa un pixel de la imagen el cual cambia su velocidad de acuerdo 
al tiempo (a los cuadros siguientes). 
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3.6 EVALUACIÓN DEL FENÓMENO DE FLEXIÓN 
RELAJACIÓN (FRP) 

 

La presencia del FRP durante la flexión del tronco representa un silencio 

mioeléctrico consistente con una mayor distribución de carga de los tejidos blandos 

pasivos no contráctiles: discos intervertebrales, ligamentos y fascia de la columna 

vertebral. El silenciamiento mioeléctrico de los músculos erectores de la columna 

en la postura de flexión del tronco, aunque no es exclusivo, puede ser indicativo de 

una mayor carga compartida en los tejidos blandos posteriores, los cuales a través 

de investigaciones han revelado que fallan en condiciones de carga excesiva y 

demostrando ser una fuente de dolor lumbar (4). 

La electromiografía se tomó con el equipo de PowerLab del laboratorio de fisiología 

de la Universidad Nacional de Colombia. Se ubicaron los electrodos como se 

muestra en la Figura 3.64. Una vez ubicados, se solicitó al paciente que realizará 

una flexión lumbar y se registró la actividad eléctrica que se muestra en la Figura 

3.65 en la pre intervención y 3.66 en la post intervención, la cual se vio afectada ya 

que por un choque térmico en el día de la prueba el paciente refirió nuevamente 

tensión y dolor al realizar el movimiento.  
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Figura 3.64. Ubicación de los electrodos en el participante. Autoría propia 

 

 

 

 

Figura 3.65. Electromiografía con el fenómeno de flexión relajación pre 

intervención 

 

 

 

 

Figura 3.66. Electromiografía con el fenómeno de flexión relajación post 

intervención 

 

En las figuras 3.65 y 3.66, hay dos líneas naranjas que indican el inicio de la flexión 

lumbar y el inicio de la extensión lumbar. En una persona sin dolor se evidenciaría 

un silencio electromiográfico como se muestra en figura 2.4, pero como se observa 

en nuestro participante no hay cambios en la electromiografía pre y post 

intervención, lo cual indica que hay una mayor carga en los tejidos blandos 

posteriores y no hubo cambios con el protocolo aplicado.  

   

FLEXION EXTENSION 

   

FLEXION EXTENSION 
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CAPÍTULO 4: DISCUSIÓN 
 

Presentar las conclusiones de esta investigación se requiere revisar el propósito 

que orientó su realización, el cual es proponer un debate en torno a los cambios 

encontrados en el sistema fascial lumbar después de una sesión de liberación 

miofascial en una persona con DL inespecífico y lo que la literatura investigativa 

aporta para afirmar o controvertir dichos hallazgos.  

El objetivo se llevó a cabo a través de un análisis de caso que permite ver más allá 

de un estudio estructurado y a continuación se analiza el DL bajo la lupa de los 

aspectos destacables de la historia clínica del participante.  

DLI y los factores demográficos 

El DL es uno de los problemas de salud más comunes y el 80% de la población 

experimentará un episodio en algún momento de la vida, siendo un fenómeno 

complejo que integra componentes biológicos, sociales y psicológicos (1-3). 

Por ende, los factores sociodemográficos toman relevancia en el impacto del DL ya 

sea porque causan o contribuyen en su aparición y desarrollo, entre los más 

influyentes se encuentra la edad, el sexo, la obesidad, factores psicosociales 

(estrés, ansiedad y depresión), el nivel de educación, los factores laborales, la 

disminución en la flexibilidad y la movilidad de los músculos, la hipermovilidad 

articular, los deportes de competición, hábitos posturales, nivel de actividad física, 
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tabaquismo y factores domésticos como ver televisión, uso de la computadora y 

video juegos, entre otros (4,5). 

El participante siendo un estudiante universitario y adulto joven concuerda con dos 

factores que en la actualidad se asocia con prevalencia de DL, para esta afirmación 

se consultó la literatura encontrando estudios que muestran que 514 estudiantes 

turcos entre 17 y 29 años de edad experimentaron DL, siendo el 16,9% de 

estudiantes de la carrera de ingeniería (5), así también en el estudio de Isidora 

Vujcic y colaboradores, mostro que en una muestra de 459 estudiantes de medicina 

serbios el 75,8% refirieron DL y el 12,4% DL crónico (4,6-8), dando una visión clara 

que el DL va creciendo en estudiantes universitarios.  

Continuando con su actividad ocupacional, el participante siendo un estudiante 

universitario está expuesto a planes de estudios altamente exigentes que generan 

estilos de vida sedentarios y largas jornadas en posiciones prolongadas, similar a lo 

encontrado en estudio de Falavigna y colaboradores se observó una mayor 

prevalencia de DL entre estudiantes con cinco o más semestres, lo que sugiere que 

los estudiantes avanzados con mayor frecuencia están expuestos a actividades que 

generan un mayor riesgo de la enfermedad (2,5,9-11). A medida que avanza más 

un estudiante en su carrera profesional, implica que hay posiciones prolongadas 

mantenidas en el tiempo, por ello hay estudios que respaldan que la posición 

sedente es un desencadenante potencial de DL, en donde cerca del 60% de los 

sujetos ha reportado dificultad para mantener dicha posición (4,10-12). 
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DLI y estrés 

Acompañado de posturas prolongadas, el estudiante se ve influenciado por niveles 

de estrés elevados que generan una alta prevalencia de DL como se muestra en el 

estudio de Ilic y colaboradores (13). Aunque hay inconsistencias en los estudios de 

correlación entre DL y el estrés (12, 13), el estudio de Qixiang y colaboradores 

evidencia a través 8.664 cuestionarios en estudiantes universitarios una incidencia 

de 26.62% de DL, consistente en estudiantes con mayor avance en su currículo 

académico como se había mencionado en el párrafo anterior. Además, demuestra 

que los estudiantes que enfrentan graves problemas psicológicos están 

estrechamente relacionados con una alta prevalencia de DL (14). Los autores 

describen que las emociones negativas liberan citocinas inflamatorias periféricas 

que aumentan la sensación del dolor, así como en las emociones positivas activan 

el sistema opioide endógeno que activa la oxitocina para el alivio del dolor (14). 

La fisiología explicativa de la relación del dolor y el estrés es más grande que la 

liberación de citocinas y se explica por los grandes cambios en diferentes 

componentes neuronales, siendo una red de estructuras y neurotransmisores que 

inducen la hiperalgesia (15). Todo inicia con un estímulo nocivo que genera 

información nociceptiva que viaja por la vía ascendente hacia la corteza 

somatosensorial y otras regiones cerebrales que interpretan la sensación de dolor. 

Sin embargo, la cantidad y duración del estímulo modifica la percepción del dolor a 

través de la reorganización de la corteza somatosensorial primaria con posible 

plasticidad dependiente del dolor, aumento en la sensibilidad de la corteza cingulada 

anterior encargada del componente afectivo del procesamiento del dolor, un 
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deterioro en la modulación de la experiencia dolorosa en la amígdala y la reducción 

en la actividad neuronal inhibitoria en la zona gris periacueductal en la respuesta al 

dolor (15). 

Ahora bien, son múltiples los neurotransmisores involucrados en la exposición a 

agentes estresantes como la liberación sostenida de opioides endógenos lo que 

resulta en la desensibilización del receptor opioide, desequilibrio en el glutamato y 

GABA (principales neurotransmisores inhibitorios y excitatorios del sistema nervioso 

central), disminución en el receptor CCK2 el cual regula los receptores opioides, 

reducción del 5-Hidroxitriptamina (5-HT) el cual media en la modulación de la 

respuesta al estrés, regulación a la baja de la expresión de receptores 

endocannabinoides importantes en la supresión del dolor y finalmente activación de 

los receptores liberadores de corticotropina importantes en la regulación del eje 

hipotálamo – pituitario – adrenal fundamental en la concepción del estrés (15). Lo 

anterior se resume en la figura 4.1 
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Figura 4.1. Cambios estructurales y de neurotransmisores mediados por estrés. 

Autoría Propia 

Toda la actividad intrínseca descrita hasta este momento forma un conjunto de 

datos que el cuerpo humano interpreta de acuerdo a lo registrado en su sistema y 

es por ello que puede generar respuestas a los estímulos que le brindamos e influir 

en muchos otros procesos que llevamos de forma paralela, es así como el estrés 

influye directa o indirectamente en el dolor que se pueda percibir, sea a nivel lumbar 

o en otras partes del cuerpo como es el caso de nuestro participante, que su dolor 

se extiende hacia otras regiones y concuerda con estudios en donde hay una 

asociación estadísticamente positiva entre el DL crónico y otras ocurrencias de dolor 

como cefaleas y presencia de puntos sensibles y/o gatillos, así como hallazgos 

indirectos relacionados con el dolor en general (16). 
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El sueño y DLI 

Otro aspecto interesante de la historia clínica del participante es su alteración del 

sueño debido al DL generando deficiencia en la calidad del sueño. Con respecto al 

tema, varias investigaciones han encontrado evidencia de una mayor frecuencia de 

lumbalgia asociada con mala calidad, menor duración y peor capacidad para 

conciliar el sueño, aunque no se conoce si los problemas del sueño son causa o 

efecto del DL o si es una asociación en dos direcciones generando un ciclo que 

prolonga los síntomas en el tiempo llevando al DL hacia una condición crónica y con 

menor probabilidad de recuperación (17-23). 

Esta asociación se explica fisiológicamente a través de dos caminos: a nivel central, 

el sueño inadecuado hiperactiva la corteza somatosensorial del cerebro tanto la 

primaria y secundaria, las cuales mapean estímulos nocivos o dolorosos generando 

una sensación de hiperalgesia (24). Las regiones cortico límbicas del cíngulo y la 

ínsula se activan constantemente por el dolor y están involucradas en el mapeo de 

segundo orden de los cambios del estado interno asociados con el dolor (24). Las 

regiones subcorticales, incluidas las regiones receptoras de aferentes espinales del 

tálamo, así como el núcleo accumbens, también muestran una fuerte reactividad al 

dolor, siendo este último importante para la codificación del valor afectivo 

involucrado con el dolor variando la liberación de dopamina, un neurotransmisor que 

causa placer y alivia el dolor (17). Las modificaciones de dichas regiones cerebrales 

terminan en el descenso del umbral del dolor empeorando la experiencia del mismo 

y bloqueando la analgesia natural (17-19,24). 
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El segundo camino involucra el nivel periférico, la liberación de citocinas 

proinflamatorias como consecuencia de los cambios en la intensidad del sueño (17-

19, 23). Varios estudios han demostrado que la privación del sueño parcial o total 

tiene un impacto sobre el aumentó el factor de necrosis tumoral (TNF-R p55), el cual 

modula la biodisponibilidad del factor de necrosis tumoral - α (TNF-α) y sus acciones 

somnógenas, también induce un aumento de los niveles de interleucina-6 (IL-6) y 

proteína C reactiva (PCR) (25,26). De dichas citocinas son la IL-6 y TNF-α, agentes 

potentes que inducen y facilitan el dolor, capaces de sensibilizar las neuronas 

sensoriales primarias aumentando la sensibilidad y exacerbación del dolor 

(18,25,26). Es importante destacar que el grado de elevación de IL-6 se asoció con 

la medida en que aumentó el malestar corporal en respuesta a la restricción del 

sueño (25). Este camino está respaldado por estudios que muestra un aumento del 

nivel sérico de citocinas proinflamatorias, alteraciones del sueño y dolor lumbar 

resumido en la figura 4.2.  
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Figura 4.2. Relaciones de las alteraciones del sueño y dolor. Autoría propia 

El mensaje clave derivado de esta parte de la discusión es que los problemas del 

sueño tienen un efecto significativamente negativo para las personas con DL, siendo 

un componente importante en la valoración de dicha población con el fin de 

examinar cambios a través de la intervención utilizada o bien, buscar posibles 

tratamientos desde el manejo del sueño (19). 

Muchas de las características sociodemográficas expuestas hasta el momento en 

los párrafos anteriores, pueden claramente mediarse de forma positiva con otro 

componente de la vida del participante, como es la actividad física (AF), si bien no 

se calificó la intensidad de la misma en esta investigación, es un aspecto importante 

a mencionar ya que está muy presente en la vida del participante. La AF se entiende 
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como “cualquier movimiento corporal intencionado realizado por los músculos 

esqueléticos, resultando en un gasto de energía mayor al reposo; además, es una 

actividad comprendida como un comportamiento humano complejo, voluntario y 

autónomo, con componentes y determinantes de orden biológico y psico-

sociocultural, que produce un conjunto de beneficios en la salud” (27). 

Las investigaciones en el tema han identificado que la AF es significativa para 

prevenir y tratar el DL (5). No obstante, la AF es un arma de doble filo y depende 

del impacto que pueda tener en la corporalidad de cada persona. Por ende, el 

estudio de Kendra y colaboradores demostró una correlación en forma de U entre 

el DL y la AF, es decir, un estilo de vida sedentario versus un alto nivel de AF, ambos 

aumentaron el riesgo de DL (5). Los autores llamaron la atención sobre el hecho de 

que la calidad de AF es más importante que la cantidad, ya que es clave tener en 

cuenta las cargas de entrenamiento y selección de ejercicios, ya que muy poca o 

demasiada actividad es igualmente peligrosa para la salud de la columna vertebral 

(28). También los estudiantes sedentarios declaran un dolor leve a moderado con 

mayor frecuencia que las personas que realizan ejercicio físico (5). El participante 

realizaba un alto nivel de AF y en su entrenamiento habitual fue el momento en que 

tuvo su primer cuadro álgido de DL, de ahí en adelante, hubo un impacto negativo 

en su desempeño en la AF. 

A pesar del impacto del DL en sus entrenamientos no solo se vio afectado por ello 

sino por la realidad que vivimos desde el 2020 cuando inicio la pandemia debido al 

nuevo coronavirus Sars-Cov-2 el cual alcanzó a nuestro participante en agosto 

2021, sumado a ello las medidas restrictivas llevaron al sedentarismo como lo 
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vemos en la línea del tiempo presentada en el capítulo 3 (Figura 3.1), donde se 

evidencia la disminución en la AF. Estos factores influyen en el DL, ya que hay 

estudios que han mostrado que las personas que han dado positivo para COVID-19 

se han asociado con una mayor prevalencia de DL (29-30), por ejemplo el estudio 

de Mohammad Ali y colaboradores incluyo 878 personas, que distribuyo en dos 

grupos: casos (positivos para covid-19) y controles (negativos para covid-19) y 

encontró una mayor prevalencia de DL en participantes que dieron positivo para 

COVID-19, esto lo explican debido a la inflamación, inmunosupresión y el 

catabolismo que pueden exacerbar o hacer que las personas sean más susceptibles 

al dolor. Además, la debilidad de los músculos espinales inducida por COVID-19 y 

el dolor en las articulaciones facetarias podría ser otra razón para el DL (29). Es así 

como el COVID-19 ha generado un aumento del dolor en el participante.  

Claramente las características sociodemográficas son un factor importante en el 

desarrollo y en la cronicidad de la patología permitiendo ver la fisiología desde 

diferentes aspectos y ampliando nuestro campo del conocimiento. Pero de igual 

forma, las características descritas anteriormente influyen de forma indirecta en la 

estructura de la fascia a través de una inflamación permanente dada por diferentes 

vías: 1. El estrés y el déficit del sueño aumentan las citocinas pro inflamatorias 2. 

Una de las secuelas del covid-19 es el síndrome de inflamación persistente 3. Las 

micro lesiones generadas por su actividad deportiva y ocupacional. Estos tres 

elementos llevan a un punto de inserción en común dentro del sujeto y es la 

inflamación persistente que en la fascia se traduce como un aumento en la fibrosis 
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tisular por activación del factor de crecimiento transformante beta – 1 (TGF- β1) 

(31,32), lo anterior se describe en la figura 4.3. 

 

Figura 4.3. Mapa conceptual sobre el impacto de las características 

sociodemográficas en la fascia del participante. Autoría propia 

La fibrosis en el tejido fascial es un depósito excesivo de fibras de colágeno que 

conlleva a una disminución en el volumen de la sustancia fundamental, quedando 

un tejido conectivo más sólido y menos fluido (33,34). Así mismo, las fibras de 

colágeno están dispuestas en cadenas entrelazadas tanto en su interior como 

exterior, al haber un aumento forman entrecruzamientos patológicos de sus 

moléculas. Por ello, la consecuencia de la fibrosis es que se desarrolla una tensión 

fascial patológica dando lugar a compensaciones y con el tiempo limita la capacidad 

de movimiento generando un acercamiento de las estructuras del sistema fascial en 

todos los niveles de formación, restringiendo el deslizamiento entre las láminas 

fasciales conocida como fijación de planos (34). 
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Efectos de la LMF y el deslizamiento de las capas fasciales 

Está investigación midió la correlación entre LMF y el deslizamiento de las capas 

fasciales a través de ecografía, en donde, se tuvo en cuenta la fascia toracolumbar 

(FTL) a nivel L2-L3 ya que sus fibras son más paralelas (35). La FTL es un tejido 

conectivo denso e irregular similar a una aponeurosis que se caracteriza porque sus 

fibras de colágeno son haces paralelos extremadamente ordenados (36). 

Investigaciones a nivel histológico han demostrado la presencia de tres subcapas: 

la capa superficial está compuesta por fibras de colágeno y pocas fibras elásticas, 

la capa intermedia tiene haces de fibras de colágeno rectas y empaquetadas, todas 

dispuestas en la misma dirección sin fibras elásticas y finalmente una capa de tejido 

conectivo laxo (36,37). 

La FTL por ser una estructura multicapa de tejido conectivo denso (explicado en el 

párrafo anterior) y laxo, en el cual el ácido hialurónico presente produce una interfaz 

de deslizamiento junto al epimisio del músculo (38). Cuando se aplica una carga 

sobre la superficie de la piel como en la liberación miofascial, la capa fascial se 

deforma generando una presión dentro del fluido que moviliza la capa fascial 

superior y se extiende a los tejidos circundantes. La presión de fluido generada entre 

las 2 capas hace que aumente el espacio de fluido y, en consecuencia, aumente el 

grosor entre 2 capas de la fascia. La presencia de un espacio de líquido más grueso 

puede mejorar el sistema de deslizamiento y permitir que los músculos trabajen de 

manera más eficiente (38). 

En la ecografía se registraron las velocidades de desplazamiento a través del 

procesamiento de las imágenes en donde las mismas pre intervención en el lado 
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derecho muestran velocidades heterogéneas en todos los planos (gráficas 3.8, 3.10 

y 3.12). Esta heterogeneidad en la lectura nos refleja que los tejidos se mueven en 

diferentes direcciones y velocidades dentro de sus capas fasciales lo que no permite 

que cumpla con su función, esto puede ser un indicativo de la presencia de 

restricciones fasciales dentro del tejido, entendiéndose como una baja alineación de 

las fibras de colágeno y/o una alteración en la matriz extracelular que hace que 

disminuya el recorrido del tejido en el tiempo y se refleja en cambios en la magnitud 

de la velocidad de desplazamiento en el movimiento de flexión lumbar.  

Después de aplicar el protocolo de intervención con la liberación miofascial, las 

gráficas 3.9, 3.11 y 3.13 nos muestra un cambio sustancial en la velocidad del tejido 

en el plano X y Y, especialmente en X, el cual muestra un cambio aproximado del 

300% en relación a su valor inicial del componente X. Aunque el cambio no se 

observa en la totalidad del tejido, una buena proporción presenta una misma 

velocidad y dirección, ya que la velocidad está solo en el plano X. Esto nos indica 

que las fibras de colágeno se distienden mejorando la alineación, así mismo es 

posible que la LMF rehidrato la matriz extracelular permitiendo un cambio en las 

propiedades biomecánicas que aumentó el deslizamiento de las capas fasciales con 

una sola sesión de LMF de acuerdo con la hipótesis planteada (39). 

Está arquitectura más organizada del tejido se confirma en el histograma 3.21 

observando la distribución de los datos y el comportamiento caótico del plano de 

fase de la gráfica 3.33 que puede indicar a un movimiento normal como se puede 

observar en otros estudios que investigan el comportamiento de la enfermedad 
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sobre la base de la teoría del caos (40), sin embargo, esto requiere más 

investigación.  

Comparado con el lado derecho, los resultados en el lado izquierdo son diferentes, 

las velocidades pre intervención en la capa superficial y profunda de la FTL varían 

no sólo en magnitud sino en dirección, es decir, en la capa superficial es una 

velocidad +0.5 mm/s y en la profunda es una velocidad -0.5 mm/s siendo negativa 

nos indica que vectorialmente el movimiento va en el sentido contrario, por lo menos 

en el plano X. El plano Y muestra resultados dispersos que pueden evidenciar una 

gran restricción miofascial y en la velocidad promedio se sigue diferenciando las dos 

capas fasciales. Estas diferencias pueden explicarse debido a que es el lado más 

afectado por el DL y podría existir una restricción mayor a nivel tisular.  

Después de la intervención en el lado izquierdo no hubo un cambio tan drástico 

como en el lado derecho, pero hay indicios de cambios a nivel tisular, la capa 

superior e inferior tienen una velocidad de 0.1 – 0.2 mm/s lo que indica una 

disminución en la velocidad, pero con una misma dirección en el plano X, esto nos 

indica que hay un cambio, pero con persistencia en la restricción miofascial, dicho 

esto se confirmó en el plano Y. Con respecto al resultado en el promedio, se pueden 

explicar porque el desplazamiento es homogéneo en todos los planos que al obtener 

una resultante se anulan los vectores de velocidad dando la impresión que no hay 

movimiento, pero es más que no hay predominio de una dirección de movimiento 

más no significa la ausencia del mismo, ya que como lo corrobore en los videos de 

ecografía, el movimiento si se está presente. La organización del tejido es 
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heterogénea antes y después de la intervención según las gráficas 3.53 y 3.61 

concordando con nuestro análisis.  

Vale recordar que el estudio de Frieder Krause y colaboradores propuso un 

protocolo para determinar el deslizamiento de las capas fasciales a través de los 

cambios en los píxeles en los fotogramas similar al protocolo realizado en esta 

investigación (39). Sin embargo, hay diferencias con el presente estudio, mientras 

que nosotros revisamos la velocidad del deslizamiento de las capas fasciales, ellos 

revisaron el desplazamiento en centímetros de las capas superficiales y profundas 

del tensor de la fascia lata después de 1 sesión de auto liberación miofascial con 

foam roller (39). El resultado de Frieder mostró que hubo una reducción del 

desplazamiento de las capas fasciales, esta es una condición posible, si se evalúa 

el tejido inmediatamente después de la intervención porque la compresión de la piel 

cambia la viscosidad del tejido conectivo haciéndolo más rígido. Por eso en nuestro 

estudio se evaluó tres días después de la intervención para no evaluar este efecto 

inmediato (39). 

De los resultados ecográficos se evaluó el comportamiento en la región muscular, 

en todos los planos pre y post intervención no hay movimiento de deslizamiento en 

los músculos, esto es consistente con lo que describe el estudio de Frieder y 

colaboradores que tuvieron el mismo resultado que nuestro estudio. Ahora bien, 

nuestro estudio también incluyó la evaluación del músculo y fascia desde otro punto 

de vista, el cual es la EMG.  
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Efectos de la LMF en la EMG 

En la EMG de superficie se parte de la hipótesis que existe un fenómeno de flexión 

relajación, cuando se realiza la flexión lumbar se genera un silencio mioeléctrico en 

personas sin DL dado que la carga del movimiento se da en el tejido conectivo no 

contráctil, cuando no está presente este silencio se asume que el esfuerzo lo realiza 

los músculos erectores de la columna, generando un aumento de la tensión 

muscular y prolongando el ciclo de dolor (41). En nuestro estudio se encontró la 

ausencia del silencio mioeléctrico característico en personas con DL sin embargo 

no hubo una diferencia entre el pre y la post intervención con LMF.  

Comparado con el estudio de Arguisuela y colaboradores se mostró un aumento en 

el silencio mioeléctrico, es decir, una reducción en la actividad electromiográfica del 

erector de la columna dada la estimulación de mecanorreceptores de la fascia que 

podría modificar la entrada de la unidad de control neural al sistema estabilizador 

espinal, esto permite que el músculo erector de la columna se relajará en la fase de 

flexión completa (42). Esta diferencia entre los estudios puede deberse a la cantidad 

de sesiones dadas, ya que nosotros realizamos una sola sesión y Arguisuela fueron 

4 sesiones. Así mismo, nosotros tuvimos inconvenientes con la toma post 

intervención debido a un episodio de rigidez temporal al momento de la prueba.  

Efectos de la LMF en el rango de movimiento 

Cuando existen restricciones miofasciales como lo están presentes en el DL 

generan una limitación en el rango de movimiento lumbar. El rango de movimiento 

de la columna lumbar tuvo una variación de 10 grados en pro de la mejora de la 
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movilidad. Las revisiones sistemáticas realizadas que involucran liberación 

miofascial y el movimiento de la columna no mostraron una mejora significativa, lo 

que atribuyen a que el tiempo de intervención es corto para tener un efecto (43). Sin 

embargo, el rango de movimiento mejora cuando la LMF se combina con otras 

intervenciones (43). 

 

Efectos de la LMF en el dolor 

En nuestro participante, el dolor ha tenido una disminución progresiva desde su 

aparición a la actualidad, pero después de la intervención realizada en esta 

investigación el dolor es nulo hablando cuantitativamente. En la percepción 

subjetiva del dolor, el participante refiere una mejoría significativa con el dolor y la 

tensión muscular que él sentía en sus actividades cotidianas manifestando un gran 

cambio en su vida a partir de la intervención realizada.   La literatura es amplia con 

respecto al DL ya que es un problema de salud pública de nuestro tiempo y en los 

últimos años la evidencia ha crecido con lo que respecta a la LMF y el DL, es por 

ello que se han realizado 2 revisiones sistemáticas a partir de los ensayos clínicos 

aleatorizados (ECA) publicados en los últimos años, se incluyeron 8 ECAS aptos 

para estas revisiones. Los resultados agrupados han demostrado que hay una 

mejora significativa del dolor en los grupos tratados con liberación miofascial en 

comparación con los grupos controles (43,44). 

En las personas que experimentan dolor tienden a desarrollar un comportamiento 

de evitación del miedo y no realizan actividades que podrían llevar a episodios 
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agudos de dolor para minimizar la probabilidad de volver a experimentar el dolor o 

sufrir daño físico (45). Esta kinesiofobia puede tener un efecto negativo en la fascia 

de la persona porque puede promover las restricciones miofasciales similares a una 

inmovilización prolongada y generar ciclos repetitivos de dolor (34). En nuestro 

estudio se encontró un cambio aproximadamente del 5% entre la pre y post 

intervención en la escala de Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire (FABQ) 

adaptado al español, lo que sugiere que hay una disminución en el miedo a las 

actividades relacionadas con actividad física y en su actividad ocupacional. En la 

literatura, la LMF no muestra una mejora significativa antes y después de la 

intervención en comparación con los grupos controles o en combinación con otras 

técnicas (44). Esto puede deberse a que se realizó una sola sesión de LMF lo que 

implica que los cambios en la vida diaria aún no se perciben a largo plazo o se 

requieren otras modalidades terapéuticas como coadyuvantes en el tratamiento de 

la kinesiofobia.    

Después del análisis de este estudio de caso, se presentó las diferentes vías que 

influyen en el DL pero aún más importante, se estableció una metodología para 

medir la fisiología de la fascia toracolumbar en personas con DL, siendo un aporte 

novedoso para el conocimiento de miles de profesionales de la salud a nivel mundial 

que practican la LMF como terapia “alternativa” a condiciones crónicas y ver el 

impacto que podemos generar en la fisiología de las personas.  Mientras está 

investigación se realizaba el Hospital Universitario Nacional (HUN) adquirió un 

ecógrafo musculoesquelético que facilitará el acceso a futuras investigaciones en 

nuestra alma mater.  
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CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES 
 

Esta investigación describió los cambios en el tejido fascial en una persona con DLI 

antes y después de la intervención con liberación miofascial encontrando un 

aumento en el deslizamiento de las capas fasciales convirtiéndose en una medida 

fisiológica que explica el reordenamiento del colágeno y un incremento del tejido 

conectivo laxo que mejora el funcionamiento del sistema fascial. No solo se observó 

un cambio en el tejido, sino un impacto positivo en otras medidas como rango de 

movimiento, dolor y cuestionario de evitación del miedo con una sola intervención 

mejorando múltiples aspectos de la vida del participante. El análisis de caso nos 

permitió profundizar en aspectos de la historia clínica y generar relaciones que 

podrían afectar la fisiología del sistema fascial y favorecer su camino hacia el 

desarrollo o complicación del dolor lumbar.  

La ecografía permite realizar medidas objetivas de los tejidos fasciales de forma in 

vivo que pueden usarse en estudios futuros, porque si bien el análisis de caso tiene 

sus alcances presenta también sus limitaciones como evaluar una población más 

extensa, relaciones de causalidad, evaluación en diferentes tipos de dolor lumbar, 

entre otros.  

Bajo otras circunstancias, la electromiografía puede ser utilizada y nos mostraría 

resultados interesantes en relación con el cambio en el tejido fascial. El seguir 

buscando y explorando la terapia manual nos abre puertas para entender el 

funcionamiento del cuerpo humano y por ello debemos seguir enfocándonos en 

descubrir la fisiología del sistema fascial.  
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Esta investigación es un aporte al conocimiento de la fisiología del sistema fascial 

ya que demostramos que el deslizamiento de las capas fasciales podría ser un 

biomarcador útil para evaluar objetivamente el tejido fascial. Es por ello que esto es 

un aporte a la maestría en fisiología de la Universidad Nacional para que en un 

futuro se pueda abrir una línea investigativa para seguir avanzando en el 

conocimiento del sistema fascial desde lo in vivo hasta lo microcelular desde 

diferentes perspectivas, ya que hay una amplia gama de posibilidades en donde 

este conocimiento puede ser aplicado desde los laboratorios hasta en clínicas con 

el fin de mejorar nuestros quehaceres profesionales.  

 


