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Resumen

Antecedentes: ElI masaje tradicional tailandés (MTT) se ha utilizado
histéricamente para tratar a personas con diferentes condiciones musculo-
esqueléticas y en la actualidad existe poca claridad respecto a su efectividad en

la reduccién del dolor en personas con dolor lumbar.

Objetivo: El objetivo de esta revisidbn es sintetizar la evidencia cientifica
disponible con respecto a la efectividad del masaje tailandés en comparacion a
otras modalidades de tratamiento en base a terapia manual en adultos con dolor
lumbar, utilizando en la mediciéon instrumentos cualitativos (Escala Visual
Andaloga (EVA)) e instrumentos cuantitativos (algémetro de presion y cantidad de

sustancia p en saliva).

Metodologia: Para el desarrollo de esta revision sistematizada, se seleccionaron
6 bases de datos. Se incluyeron estudios de caso-control y revisiones

sistematicas en inglés y espafiol.

Resultados: Se seleccionaron 8 estudios para la revision. Basados en la sintesis
de los resultados de la evidencia utilizada para la creacién de esta revision, se
puede concluir que el masaje tradicional tailandés es efectivo para disminuir la
percepcion e intensidad de dolor inmediatamente (5 -10 minutos), 1 dia y hasta

1 mes posterior a su aplicacion.

Conclusion: El masaje tailandés ha demostrado ser una alternativa a considerar

en la reduccion del dolor lumbar
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

El dolor lumbar tiene la mayor prevalencia a nivel mundial entre las afecciones
musculo-esqueléticas y es la principal causa de discapacidad del mundo. La
mayor cantidad de personas que lo padecen ocupan la rehabilitacion para poder
beneficiarse. La persona de cualquier edad puede experimentarlo, sin embargo,
la mayor cantidad de casos se ubican entre los 50 y 55 afios de edad y las

mujeres lo experimentan con mayor frecuencia que los hombres. (OMS,2023).

El dolor lumbar describe el dolor que se experimenta entre el borde inferior de las
costillas y los gluteos. Puede durar poco tiempo (estadio agudo) y es persistente
0 cronico, cuando se extiende por sobre los 3 meses. Este dificulta la funcion,
movimiento, calidad de vida y la salud mental de las personas. Puede limitar las

actividades laborales y la participacion social.

El dolor lumbar puede ser especifico, cuando es causado por alguna enfermedad
0 problema estructural de la columna, o cuando el dolor se irradia desde otra
parte del cuerpo. Cuando es inespecifico, no se puede identificar una enfermedad
especifica o razén estructural que explique el dolor. En el 90% de los casos no
es especifico (OMS,2023).

Definir la percepcion de dolor, y que esta definicibn tenga una aceptacion
unanime es complejo, puesto que se trata de una experiencia somato sensorial
individual y subjetiva. No existe actualmente un método cientifico que haga
“‘medible” fehacientemente el dolor crénico. El dolor crénico es un problema de
salud publica asociado a discapacidad y disminucién de la calidad de vida a nivel
mundial, con una prevalencia que oscila del 0,9% y el 17,9% en la poblacion
general (Keattichai, 2015).

El dolor lumbar crénico es un motivo frecuente de consulta en los servicios de
atencion primaria, siendo el de causa inespecifica mas prevalente. Este requiere

de una evaluacion inicial con una anamnesis completa del dolor, un examen fisico
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acorde, y el descarte dirigido de posibles banderas rojas. El mejor tratamiento del
SDL es el manejo integral centrado en la persona, el cual se basa en dirigir y
acompafar el proceso de recuperacion del paciente a través de un enfoque
multidisciplinario (Espinosa, 2021). Lo que, nos lleva a buscar opciones
complementarias de rehabilitacion que puedan potenciar los modelos de
rehabilitacion multidisciplinarios actuales, como el modelo de tratamiento
propuesto por fisioterapeutas como Chad Cook (Chad E Cook, 2017).El masaje
tradicional tailandés o "Nuad Boran", que significa "masaje antiguo”, es
considerado en Tailandia como una auténtica medicina complementaria y
preventiva, que mejora la calidad de vida, combate enfermedades y permite
recuperar el equilibrio y salud del ser humano. Tiene una historia que se remonta
a mas de 2.500 afios. Es uno de los métodos complementarios de tratamiento
mas usados para el dolor lumbar y sindromes de dolor en las extremidades
superiores que incluye diferentes estilos, técnicas e instrumentos en su

aplicacion.

La literatura disponible con respecto al uso y los beneficios del masaje tailandés
es creciente, sin embargo, los estudios actualizados y con un alto nivel de
evidencia acerca de este tema en particular son escasos. Existe un interés
creciente a nivel internacional por el estudio de los beneficios del masaje
tailandés como herramienta terapéutica para disminuir el dolor en diferentes
condiciones y patologias musculo-esqueléticas. Sin embargo, no hay una sintesis
en espafiol actualizada acerca de los beneficios de la aplicacion del masaje
tailandés en el dolor lumbar en comparacion a otros métodos de terapia manual

en el corto, mediano y largo plazo.

Esta revision se basa principalmente en sintetizar la evidencia cientifica
disponible acerca de la efectividad de la aplicacion de masaje tailandés en
comparacion a otras modalidades de tratamiento en base a terapia manual, en
diferentes grupos de personas con dolor lumbar, medido principalmente en base

a instrumentos cuantitativos, tales como: algometro de presion, cantidad de



sustancia p en saliva e instrumentos de evaluacion cualitativos como la escala

visual analoga (EVA).



CAPITULO Il

OBJETIVOS DE LA REVISION

Objetivo general del estudio

- Sintetizar la evidencia disponible con respecto al efecto del masaje
tailandés en comparacion a otras modalidades de tratamiento en base a
terapia manual, en la disminucion del dolor en pacientes con diagnostico
de dolor lumbar (SDL).

Objetivos especifico

1. Sintetizar la evidencia del masaje tailandés en la disminucion del dolor
mediante evaluacion objetivas en pacientes con SDL.
2. Sintetizar la evidencia del masaje tailandés en la disminucién del dolor

mediante encuestas subjetivas en pacientes con SDL.



CAPITULO Il

METODOLOGIA

1. Estrategia de busqueda

Para la formulacion de la base de datos de estudios, se utilizaron los siguientes
buscadores: MEDLINE, Proquest, Google scholar, Sciencedirect, MEDSCAPE,
Pubmed, PEDro, revisiones Cochrane. Para la estrategia de busqueda se
utilizaron los siguientes conceptos claves; 'Thai massage' AND (‘low back pain'
OR ‘facet joint' OR 'discopathy' OR 'chronic back pain’).

Para la elaboracion de esta revision se filtraron los articulos entre los afios 2004
al 2021 en inglés y espariol. Los estudios que se aceptaron o incluyeron para la
elaboracion de esta revision son; estudios de caso y control y revisiones

sisteméticas (cualitativas o cuantitativas/meta analisis).
2. Criterios de elegibilidad:

En la siguiente tabla, se enuncian los criterios de inclusién y exclusion:

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Estudios que consideren sujetos: Estudios que presenten sujetos con algunas de

las siguientes condiciones:
- Entre 18 y 60 afios.

- Que presenten Dolor Lumbar - Osteoporosis
Agudo. - Artritis Reumatoide
- Que presenten Dolor Lumbar por - Cancer
mas de 3 meses (estadio cronico). - Enfermedades Sistémicas

- Presencia de patologias que sean

El grupo experimental debe ser intervenido s o
grup P contraindicaciones para la realizacion

con Masaje Tailandés. de Masaje Tailandés.

. - . - Estudios ue no tengan acceso
Los métodos utilizados para la medicién de d g

. completo a su lectura y/o que presenten
la percepcion de dolor deben estar P yloquep



validados. un analisis estadistico.

Los estudios seleccionados para el
desarrollo de esta revision deben
corresponder a estudios de caso y control,
y revisiones sisteméticas (cualitativas o

cuantitativas/metanalisis).

Como resultado de la busqueda de estudios para poder realizar esta revision, se
encontraron 11 articulos de los cuales se eligieron. Se seleccionaron 8 articulos
para leer a texto completo y desarrollar esta revision. De los 8 estudios, se
seleccionaron 5 para analizar y comparar sus resultados mediante la creacion de
3 tablas, los demas articulos se descartaron debido a que no cumplian con los

criterios de elegibilidad.

CAPITULO IV

DESARROLLO DE LA REVISION

1. Dolor Lumbar

1.1 Generalidades del dolor lumbar

Entre el 70% y el 80% de la poblacion sufre Sindrome de dolor lumbar (SDL) en
algiin momento de sus vidas. La incidencia es de un 15% y su prevalencia es de
un 30%. Esta es la causa principal de discapacidad en personas menores de 50
afos (Biyani, 2021).

Entre el 80 y el 90% de los usuarios con dolor lumbar se quejan de dolor lumbar
inespecifico. Sin embargo, aun no se han determinado los factores patoldgicos
subyacentes especificos que causan el dolor. Las posibles fuentes de dolor
lumbar incluyen: discos intervertebrales, articulaciones facetarias, estructuras

neurales, masculos, ligamentos y fascia.



La relacion entre la degeneracion del disco intervertebral y la zona lumbar no se
comprenden claramente. Parece que la alteracion en las propiedades
biomecénicas de la estructura del disco, la sensibilizacion de las terminaciones
nerviosas mediante la liberacion de mediadores quimicos y el crecimiento
neurovascular hacia el interior de los discos degenerados pueden contribuir al

desarrollo del dolor.

El dolor lumbar y radicular pueden estar presentes incluso en ausencia de
cambios morfologicos, incluso muchos usuarios no reportan dolor aun en
presencia de marcada degeneracion del disco y el nucleo pulposo, lo que deja

en manifiesto la complejidad del cuadro de dolor crénico.

Actualmente la teoria de la mediacion quimica local del dolor, por parte del tejido
lesionado ha ganado popularidad. Se han identificado varias citoquinas que estan
presentes y pueden ser responsables de quimicos de la mediacion del dolor,
entre las cuales podemos mencionar: fosfolipasas A2, Oxido Nitrico, MMP-2,
MMP-9, MMP-1, MMP-3, IL-1, TNF-a, prostaglandinas, glutamato, sustancia y IL-
6. Se ha demostrado que la presencia de este tipo de citoquinas proinflamatorias

influye en la aparicion de dolor persistente (Ashok Biyani, 2004).

Dentro de las opciones de manejo del dolor lumbar, existen nuevas posibilidades
de manejo con nuevas modalidades aparte de las convencionales como la terapia
génica, inhibiciébn de mediadores quimicos del dolor y factores de crecimiento que

promueven la fusion espinal y la regeneracién de material del disco intervertebral.

1.2 Dolor Persistente

El dolor persistente o crénico se define como aquel dolor que persiste mas alla
del tiempo de recuperacién de una injuria o aquel dolor que persiste mas alla de
3 meses, pero en efectos puede durar afios. Este tipo de dolor no cumple una
funcién biolégica y es una fuente de gran sufrimiento y discapacidad a nivel
nacional y en el mundo. En la mayoria de las veces pasa a ser una condicion
patolégica por si misma e independiente de la enfermedad o dafo tisular que lo

origind en primera instancia, esto ha ocasionado que se califique como una



enfermedad. Este es de naturaleza multifactorial que conlleva consecuencias
fisicas, psicoemocionales y sociales. Debido a su alta prevalencia y costo

econdmico, se considera un problema de salud publica. (Bilbeny, 2019).

Es dificil de medir objetivamente el dolor persistente debido a su complejidad,
naturaleza multifactorial ademas de ser una experiencia de tipo subjetiva para los
usuarios y usuarias. Esta dificultad que se observa en la medicion, hace que sea
necesario que los resultados de los diferentes instrumentos sean facilmente

comprensibles para los pacientes. (Bilbeny, 2019).

Dentro de los diferentes tipos de dolor persistente de origen musculoesquelético,
el dolor lumbar crénico (CLBP) es considerado a nivel mundial como la primera
causa de AVD (afios de vida con discapacidad) y se posiciona a nivel nacional
como el primero en la tabla, con una frecuencia del 22% con respecto a otras
condiciones musculoesqueléticas como la osteoartritis y artritis reumatoide
(Bilbeny, 2019).

1.3 Dolor lumbar crénico

Se estima que entre el 70% y 85% de las personas sufre de dolor lumbar crénico
alguna vez en su vida y mas del 50% sufre de esta condicion cada afio.
(Sritoomma, 2012). Cabe destacar que el CLBP en Chile, es un importante
problema en materia de salud publica que involucra un costo personal,

econdmico y social elevado (Bilbeny, 2019).

El dolor lumbar que persiste por mas de 3 meses se denomina dolor lumbar
cronico (CLBP) y ya no se considera un sintoma, sino una enfermedad causada
por numerosos factores de aparicién y que continda progresando.

Evidencias recientes sugieren que los mecanismos nociceptivos de
sensibilizacion central, hiperactividad neuronal en el SNC, puede contribuir al
dolor persistente en la CLBP, en ausencia de estimulos nocivos. Ademas,
estudios sugieren que la alta concentracion de puntos gatillos y la entrada
nociceptiva prolongada de los PG puede alterar la plasticidad cerebral e impulsar

el desarrollo y mantenimiento del dolor musculo esquelético crénico. Se ha
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demostrado que los cambios a nivel del sistema nervioso central pueden ser un

factor importante en el desarrollo de la patogénesis del CLBP (Wei Li, 2021).

1.4 Abordaje del Dolor Lumbar

Existen diferentes tipos de abordajes para el dolor lumbar. Por un lado, se
encuentra el tratamiento conservador por medio de farmacos con medicamentos
antiinflamatorios no esteroidales (AINES), opioides, medicamentos neurotropicos
e inyecciones de corticoesteroides. También se usa la cirugia de acuerdo al
estado y condicién de dolor de cada paciente. Sin embargo, existe un riesgo
asociado al uso de estos métodos que pueden involucrar diferentes efectos
secundarios adversos que van desde mareos, nauseas y disfuncién cognitiva.
(Sritoomma, 2012). Debido a esto los enfoques de tratamiento no farmacoldgicos
0 quirtrgicos han de convertirse cada vez mas populares, entre estos enfoques
se destaca la fisioterapia, ejercicio terapéutico, estimulacion nerviosa eléctrica

transcutanea, terapia manual, terapia con laser y yoga (Richard, 2009).

Dentro de los ultimos afios diversos autores han estudiado el efecto de la terapia
manual como una importante herramienta para aliviar el dolor en pacientes con
SDL (Ibrahim, 2019). Dentro de los métodos efectivos para el manejo del dolor
lumbar destacan la terapia manual ortopédica, quiropractica, osteopatia, masajes

y acupuntura (lan Coulter, 2018).

La terapia manual es una forma de abordaje que deriva de la fisioterapia, siendo
altamente efectiva en el tratamiento del SDL (lbrahim, 2019). Esta involucra
diferentes métodos y formas de tratamiento, sin embargo, no todos los pacientes
optan por fisioterapia o los métodos de terapia manual tradicional (Kaltenborn,
Mckenzie, Mulligan o Maitland) inclinandose al uso de formas complementarias
o alternativas para el manejo de dolor, tales como el masaje sueco y el masaje
tailandés. Dentro de estas modalidades, el masaje se ha definido como una
manipulacion sistematica del tejido blando del cuerpo, altamente efectiva para
disminuir el dolor y mejorar o mantener la salud en diferentes condiciones clinicas
(Sritoomma, 2012).



A pesar de la creciente cantidad de estudios que comparan la efectividad de
diferentes métodos e intervenciones en SDL, aun existe discrepancia y
desconocimiento acerca de los beneficios en la aplicacion de métodos
complementarios, integrativos y no invasivos como el masaje tailandés para el

tratamiento de pacientes con condiciones agudas y cronicas, tales como el SDL.
1.5 Instrumentos de evaluacion de la percepcion e intensidad de dolor

Existen diversas herramientas y métodos para evaluar la percepcion e intensidad
del dolor, clasificadas en instrumentos cuantitativos y cualitativos. La utilizacion
e interpretacion de estos instrumentos varia en complejidad. Para efectos de
esta revision, se describirdn tanto instrumentos cualitativos como cuantitativos
que se presentan en los estudios seleccionados para el andlisis, y que miden la
percepcion e intensidad del dolor de manera independiente del estadio:

a) Escala Visual Analoga (EVA): La escala visual analoga es una escala
de calificacion de dolor de 1 a 9. Las puntuaciones se basan en el auto
informe medido por sintomas que se gradian en base a valoracion de
la intensidad de dolor en una escala propuesta en una linea de 10 cm
gue representa un continuo entre los 2 extremos de escala- “sin dolor”
que se ubica en el extremo izquierdo (0 cm) y “peor dolor’ que el
extremo derecho de la escala. (Langley, 1985). Esta escala ha
demostrado tener un alto nivel de validez (r de 0.92 a 0.6) y con una

buena confiabilidad test-re test (r = 0,96 a 0,95) (anexo 1).

b) Umbral de dolor por presién (sensibilidad al dolor): Esta variable se
utiliza para medir la sensibilidad del tejido muscular profundo. La
prueba determina la cantidad de presién sobre un area determinada en
la que un estimulo de presion indoloro que aumenta constantemente
se convierte en una sensacion de presion dolorosa. Se aplica una
presién variable de 0,5 a 1 kg/seg en direccion perpendicular al
muasculo. No existe un protocolo de administracion y colocacién

establecido para realizar la medicion del umbral de dolor por presion
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(PPT). El equipo utilizado se denomina algémetro de presion). El uso
de este instrumento para la medicion del dolor de manera objetiva ha
demostrado tener alto nivel de validez y correlacion (r = 0.990) (Park,
2021) (anexo 2).

c) Cantidad de Sustancia P medida en Saliva: La medicién de sustancia
P en saliva es una herramienta que permite objetivar el nivel de dolor
mediante la deteccion de la sustancia P como un biomarcador, en una
muestra de saliva. Las muestras generalmente se centrifugan en tubos
de ensayos para eliminar los restos y sobrenadantes. El uso de este
instrumento de evaluacion ha demostrado tener un alto nivel de validez

y correlacion en su aplicacion (Hajer Jasim, 2018).

Existen diversos cuestionarios funcionales para evaluar dolor que destacan por
su uso habitual, entre ellos se pueden mencionar : el Cuestionario de Dolor de
McGill (MPQ), Cuestionario de Dolor en Espafiol (CDE) , Cuestionario de
Afrontamiento ante el Dolor crénico (CAD), Cuestionario DN4 (DN4), Inventario
Multidimensional del Dolor de West Haven-Yale (WHYMPI), Test Lattinen,
Cuestionario Breve del Dolor (Brief Pain Inventory) , Escalas de valoracion del
dolor neuropatico : The LANSS Pain Scale, The Neuropathic Pain Questionnaire
(NPQ), Pain DETECT. (Vicente Herrero, 2018).

2. Masaje Tailandés

2.1 Generalidades

El masaje tailandés (TTM) es un método de medicina manual popular en
Tailandia y el mundo entero (Srichandr, 2015). Es uno de los métodos
complementarios de tratamiento mas usados para el dolor lumbar y sindromes

en las extremidades superiores (Netchanok, 2012) (Vitsarut, 2012).

El origen del masaje tailandés se remonta a las antiguas practicas de la medicina
Ayurvédica en India (Srichandr,2015). Este sistema se basa en la aplicacion

presiones breves, sostenidas y especificas sobre puntos de presion especificos
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y lineas que recorren todo el cuerpo llamadas “Lineas Sen-Sib” en conjunto con
posturas que enfatizan en la movilidad y estiramientos pasivos en diferentes

partes del cuerpo (Vitsarut, 2019).

Estas lineas corresponden a un mapa o guia para la aplicacion de las diferentes
técnicas y secuencias del masaje tailandés. Dentro de los principios del MT, se
establece que cuando una de estas lineas Sen-Sib se encuentra bloqueada, el
cuerpo humano se predispone a desarrollar una enfermedad. Seis de estas
lineas se cruzan por el cuerpo a nivel de la espalda, y cada una contiene multiples
puntos de presion que se distribuyen en la parte inferior y superior del cuerpo
(Srichandr,2015).

Se han desarrollado diferentes estilos y técnicas de Masaje Tailandés. Uno de
los estilos méas populares es el "estilo del templo" o "estilo del Norte", que se
ensefia en el famoso templo de Wat Pho en Bangkok, el cual es un importante
centro de educacion en masaje tailandés y alberga una escuela reconocida a
nivel mundial. Otro estilo especifico de masaje tailandés es el "Royal Thai
Massage" (Masaje Real Tailandés), que se distingue por su enfoque ceremonial
y atencion especial en diferentes puntos en las lineas Sen Sib. También existe
un instrumento auxiliar llamado "Tok Sen" que utiliza golpeteos ritmicos con un
mazo y cincel de madera para liberar bloqueos de energia en los canales Sen-
Sib (Salguero,2011).

Imagen n°1: Lineas Sen -Sib
12



2.2 Formas de aplicacion del Masaje Tailandés

En la practica del masaje tailandés el terapeuta puede utilizar la palma, el pulgar,
los dedos, codos, rodillas y pies para desarrollar presion en la aplicacion de las
técnicas y en los estiramientos. Si bien la aplicacion del masaje tailandés

generalmente se aplica de forma sistemética y con secuencias predeterminadas.

El paciente puede percibir diferencias en la entrega de masaje entre diferentes
terapeutas, relacionadas a variaciones en el tamafio de la mano, la fuerza de la
mano y la presion ejercida con las extremidades. Generalmente las presiones se
aplican por periodos cortos de 10 a 15 segundos y un maximo de 45 segundos

durante periodos prolongados (Srichandr, 2015).

Las técnicas de aplicacion del masaje tailandés se pueden realizar con la
extremidades superiores e inferiores. Una correcta ejecucion de la técnica, con
las extremidades superiores, se puede dividir en una serie de movimientos
realizados tanto con la palma de la mano, como también con los dedos. Estos

movimientos se pueden dividir en 3 mecanismos técnicos: Tirar, presionar y fijar.

En la accién de traccion, el terapeuta utiliza sus palmas y dedos para traccionar
el musculo del paciente en el area a masajear, reduciendo la presiéon en la medida
gue las palmas pierden contacto con el musculo. Luego el terapeuta invierte la
direccién de la accién de presion y aplica gradualmente una mayor presién con
los dedos y las palmas, hasta detenerse con la palma apoyada en el musculo.
Este es un movimiento compuesto que consiste en la rotacién y traslacion de la
mano. La accion de presionar es inversa a la accion de traccionar. La técnica
comienza con las yemas de los dedos tocando el musculo, luego el terapeuta
presiona el musculo con los dedos durante un breve periodo de tiempo
(Srichandr,2015).
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Imagen n°2: Movimientos de traccion y presion de las manos ocupadas en la aplicacién de Masaje
Tailandés. (Srichandr,2015)

La accion de alfiler o pinchar se realiza al final de la accién de presion con el
pulgar y los dedos. Mientras se presiona el musculo con la mano, la accion de
“pinchar” comienza con el pulgar y los otros 4 dedos juntando, presionando el
musculo con una accion de garra. Esta accion puede repetirse en el mismo lugar
o comenzar en diferentes lugares a medida que se mueve la mano del terapeuta
(Srichandr,2015).

(@)

Imagen n°3: Técnica de Alfiler o “Pinchar”. (Srichandr,2015)

3. Efectividad del Masaje Tailandés aplicando métodos de evaluacién
objetivos y subjetivos de percepcién de dolor.

3.1 Resultados generales

La estrategia de busqueda arrojé un total de 10 estudios. Tras la lectura de texto
completo y considerando los criterios de inclusién y exclusion se seleccionaron 8
articulos para la revision, los cuales fueron deglosados en estudios que
evaluaban del dolor en forma cualitativa y cuantitativa
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3.2 Caracteristicas clinicas de los estudios que analizan
cualitativamente el dolor.

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas clinicas y los resultados de los
articulos que analizan la aplicacion del masaje tailandés versus otras

modalidades de tratamiento, medidos por herramientas cualitativas.

Tabla N° 1 - Escala Visual Analoga (EVA)
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Autores Poblacién | Intervenci | Instrument | Tiempo de | Resultados P value
on o} de | seguimient
medicién 0
67 adultos | Grupo 1: | Escala 5 vy 10| MTT:
Mackawan, Aplicacion visual minutos
2005 Edad: 38 | de Masaje | Analoga antes y | Pre-
+/- 7.85 | tailandés (EVA) después de | tratamiento
afios en cada - 4.22+/-
musculos tratamiento. 1.98 IC: 95%
Femenino: | paravertebr 0.000
61% ales entre Post-
Masculino: | L2y L5. tratamiento
39%. -245  +/-
Grupo  2: 1.75
Duracion Movilizacio IC:95%
del dolor: > | n articular Diferencia: 0.002
3 meses. °2 en -1.76
procesos (1.12-
espinosos 2.40)
delL2-L5
Movilizacién
La duracion Articular:
en cada
tratamiento Pre-
fué de 10 tratamiento
minutos. - 4.35 +/-1-
71 IC: 95%
0.017
Post-
tratamiento
- 3.39+/-
1.66
Diferencia:
- 0.76 (-
0.38-1.55)
Comparacién
de EVA pos
tratamiento
entre
TTM/MOV
- 0.88
Chatchawa | 180 G1: Escala
n, 2005 pacientes Aplicacion | Visual -1 dia | 1 dia
de Masaje | Analoga después | después:
Edad: 36+/- | tailandés (EVA) del
9 afios por 30 tratamie - MTT: 4 0.05
minutos nto. - SM: 3.6 IC: 95%
Femenino: mas 10 min - Diferencia
63% de -3 ;0.4
Masculino: | elongacion. semana 0.56
37% s post | 3 Semanas IC: 95%
G2: tratamie
Aplicacién nto. - MTT: 2.2
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de Masaje - SM:2.0

Sueco por -1 mes | - Diferencia | 0.51

30 minutos posterio :0.2 IC: 95%
mas 10 de r al

elongacion. tratto 1 Mes

6 sesiones -TTM: 2.4
distribuidas - SM: 2.6

en 3-4 Diferencia:

semanas 0.2

MTT: MASAJE TAILANDES - SM: MASAJE SUECO

En cuanto a la recoleccion de resultados obtenidos de los articulos en base a la
medicion de intensidad de dolor por escala EVA, dos estudios analizaron
cualitativamente los efectos de la aplicacion del masaje tailandés en el dolor

lumbar crénico;

En los 2 estudios que se utilizaron para sintetizar los resultados con respecto los
beneficios del dolor lumbar en la percepciéon de dolor en usuarios con dolor
lumbar que muestra la tabla n°1, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuantos a los resultados posterior a la aplicacion de la

intervencion con Masaje Tailandés versus otras modalidades de tratamiento.

En ambos grupos la técnica ocupada en el grupo experimental fue similar, se
utilizé una secuencia de masaje tailandés tradicional basada en digitopuntura
entre los segmentos L2 y L5, en ambas secuencias se aplico esta técnica a lo
largo de 2 lineas ubicadas paralelamente a la columna vertebral, ambas lineas
comienzan desde un punto 2 cm por encima de la cresta iliaca posterosuperior
(PSIS) y terminan a nivel de la unién toraco-cervical o C7. La primera linea se
encuentra a una distancia de 1 travéses de dedo y la segunda linea a una
distancia de 2 travéses de dedos de la apofisis espinosa. No hay
recomendaciones acerca de como aplicar las técnicas de masaje tailandés para

lograr los efectos de disminucién de dolor en los articulos.

En los grupos controles de ambos estudios grupos se ocuparon diferentes
técnicas manuales, en el grupo control de estudio propuesto por Mackawan

(Mackawan, 2005) se ocup06 una movilizacion articular grado n°2 en los procesos

17



espinosos entre los segmentos L2-L5, a diferencia del grupo control del estudio
realizado por Chatchawan (Chatchawan, 2005), en el cual se aplic6 una
secuencia de masaje sueco con aceite de Jojoba como medio para disminuir la
friccion. Es dificil realizar una comparacion proporcional u homogénea entre
ambas técnicas, ya que, si bien ambas muestran un efecto en la disminucion de
la intensidad de dolor, el objetivo clinico de la utilizacion de cada una es diferente.
La movilizacion articular tiene como objetivo mejorar el rango de movimiento en
una articulacién frente a una restriccion de movimiento y el objetivo del masaje

es disminuir el dolor mediante la movilizacién de los tejidos blandos.

Los tiempos de seguimiento fueron diferentes en ambos estudios, en el estudio
realizado por Mackawan (Mackawan, 2005) el tiempo de seguimiento fue
inmediatamente (5 a 10 minutos) posterior a la aplicacién del tratamiento y en el
estudio propuesto por Chatchawan (Chatchawan 2005) el tiempo de seguimiento

fue de 1 dia, 3 semanas y 1 mes posterior a la aplicacion de la intervencion.

En ambos estudios se pueden observar efectos inmediatos posterior al
tratamiento de masaje tailandés, utilizando métodos de evaluacion cualitativos.
En el estudio realizado por Mackawan (Mackawan, 2005), al grupo experimental
que fue intervenido con masaje tailandés, se pueden observar resultados
estadisticamente significativos en los valores de intensidad de dolor post
tratamiento (2.45) con respecto al valor base (4.22) con una diferencia de 1.76 (P
valué 0.002). En el grupo intervenido por movilizaciones articulares, también se
puede apreciar diferencias significativas en la percepcién de la intensidad de
dolor a los 5 y 10 minutos post tratamiento con P valué de 0.0017. Esto sugiere
que ambos métodos son efectivos en la reduccion de percepcion de dolor en el
corto plazo

Con respecto al estudio de Chatchawan (Chatchawan,2005), los resultados
expresados en la tabla; muestran que existe diferencia significativa en la
disminucién de la intensidad de dolor, 1 dia después de la aplicacion del
tratamiento con un P value 0.005, en contraste a los resultados obtenidos en el

seguimiento a largo plazo de 3 semanas con un P value 0,56 y 1 mes posterior
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con un P valué 0,51 con un intervalo de confianza del 95%. Estos resultados
muestran que la aplicacion de masaje tailandés es efectiva para disminuir la
intensidad del dolor inmediatamente posterior al tratamiento, pero no a largo

plazo.

3.3 Caracteristicas clinicas de los estudios que analizan objetivamente
el dolor
En la Tabla 2 se presentan las caracteristicas clinicas y los resultados de los

articulos que analizan la aplicacion del masaje tailandés versus otras

modalidades de tratamiento, medidas mediante el algbmetro de presion y en la

Tabla 3 mediante sustancia P en saliva

Tabla n°2- Umbral de dolor (Algémetro de presion)

Autores Poblacién Intervencion | Instrument | Tiempo de | Resultados P
o] de | seguimiento value
medicién

Buttagat 36 GE: Algémetro | 5 minutos | TTM:

,2008 pacientes Aplicacion de | de presién | después de | Linea de

TTM por 30 la aplicacion | Base:
Edad: 26.6 | minutos (18 del -30 +-1
+/- 2.9 afios | sujetos). tratamiento. kg/cm
Femenino: | GC: Post
55% Mantener la tratamiento:
Hombres: posicion de -4.4 +/-1.1
45% relajacién en kg/cm
prono por 30 P:
minutos. (18 Diferencia: 0.001
sujetos). - 1.4 kglcm | IC:
95%
GC:
Linea de
Base:
- 27 +/-1
kg/cm
Post
tratamiento:
-27 +-1
kg/cm
P:
. . 0.791
Diferencia: IC:
- 0.0 kglem | g5oy
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Chatchaw | 180 G1: Aplicacién | Algémetro | 1 dia |1 dia
an, pacientes de Auto | de después del | después:
2005 Masaje presion tratamiento.
Edad: 36+/- | Tailandés por -TTM: 3.0
9 afios 30 minutos kg/cm2
mas 10 min de -SM: 29
Femenino: | elongacion. kg/cm2
63% - Diferencia | P: 0.39
Masculino: | G2: Aplicacién : 0.1 ] IC:
37 de Masaje kg/cm2 95%
Sueco por 30
minutos  mas 3 semanas | 3 Semanas
10 min de post -TTM: 3.5
elongacion tratamiento. kg/cm
-SM : 34
6 sesiones kg/cm
distribuidas en - Diferencia | P: 0.68
3-4 semanas. :0.1 IC:
kg/cm2 95%
1 mes | 1 Mes
posterior al -TTM: 4.1
tratamiento kg/cm
-SM: 3.7
kg/cm P: 0.00
IC:
95%
*TTM: MASAJE TAILANDES - SM: MASAJE SUECO
Tabla n°3- Cantidad de sustancia P en Saliva
Autores Poblacién | Intervencion | Instrume | Tiempo de | Resultados P
nto de | seguimiento value
medicién
Mackawan, | 67 G1: Lector de | .5 vy 10 | Pre-
2005 personas Aplicacién de | micro minutos post | tratamiento
masaje placas tratamiento
- 35 para | tailandés por | (Dade - TTM: 73.86
TTM 10 minutos. Behring +/- 62.31
- 32 para BEP) - Movilizaci6
movilizaci | G20 n
on aplicacion de 80.61 +/-
grado 2 en 2 pg/mi P:
series de 5 i i 0.019
min. Diferencia IC:
23.42 95%
pa/ml
Post-

tratamiento
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- TTM: 50.43

+/-  64.39
pg/ml P:
- Movilizaci¢ | 0-006
n IC:
56.27 +/- | 9%
72.77

pa/ml

Diferencia

24.34

pa/ml

Con respecto a los resultados obtenidos en la comparaciéon de los diferentes
estudios utilizando instrumentos de evaluacion objetivos. En ambos articulos
(tabla n°2), se utilizdé el algbmetro de presibn como un instrumento para la

evaluacion de la percepcion o intensidad del dolor.

Con respecto a los grupos experimentales, en ambos se les aplicé masaje
tailandés en lugares anatdbmicos y con técnicas similares. Estas técnicas fueron;
secuencias de digitopuntura y presiones sostenidas en decubito prono en puntos
especificos localizados en 2 lineas paralelas a la columna, que siguen a la
musculatura paravertebral. Estas técnicas fueron aplicadas por un terapeuta
certificado, utilizando el dedo pulgar y el peso corporal. La presion se ejerce hasta
gue la persona refiere molestia, y se mantiene por 5 a 10 segundos sobre este
punto. En ambos estudios se recomienda que la aplicacién de la digitopuntura

puede ser de varias veces para cada punto de masaje.

Con respecto a los grupos controles, en ambos articulos se ocuparon métodos
diferentes para comparar los tratamientos, en el grupo control del estudio de
Buttagat (Buttagat, 2008) al grupo control se le aplicé posicionamiento en prono
en silencio durante el mismo tiempo que duré el tratamiento en el grupo
experimental, a diferencia del grupo control en el estudio de Chatchawan
(Chatchawan, 2005), al cual se le aplic6 masaje sueco como intervencion. En
este se utilizaron técnicas de presiones profundas (Petrissage) y caricias
superficiales (Effleurage) en la zona lumbar, entre la espina iliaca posterosuperior

21



(EIPS) y C7, utilizando aceite de Jojoba. Para efectos de esta técnica no se ocupo6
el umbral de dolor como método de dosificacion de intensidad y tampoco se

mencionan sugerencias con respecto a la aplicacion de la técnica.

Cabe mencionar que como los métodos de tratamiento en el grupo control no
fueron homogéneos, esto dificulta el analisis y comparacion de los resultados
entre los estudios, al ser en el primer caso un método de intervencion que no se

basa en la terapia manual, sino un posicionamiento.

El tiempo de seguimiento fue diferente en ambos articulos, en el estudio
propuesto por Buttagat (Buttagat, 2008), el tiempo de seguimiento fue de 5
minutos posterior a la aplicaciéon del tratamiento. A diferencia del tiempo de
seguimiento en el estudio de Chatchawan (Chatchawan, 2005), en donde el
tiempo de seguimiento fue de 1 dia y 1 mes posterior al tratamiento. En ambos
estudios se logro demostrar efectos estadisticamente significativos en la
disminucién de la sensibilidad al dolor, después de la aplicacibn de masaje

tailandés.

En el estudio propuesto por Buttagat (Buttagat, 2008), se logré demostrar en el
grupo experimental una mejora significativa, en los resultados a los 5 minutos
post intervencion con un P value de <0.001, versus el estudio realizado por
Chatchawan (Chatchawan 2005), en el cual se pudieron observar cambios
estadisticamente significativos 1 mes post intervencion con un P value de 0.000
en la disminucién en la sensibilidad al dolor en conjunto con él masaje sueco.
Esto permite destacar la efectividad en la aplicacion de este tipo de
intervenciones y la duracion de sus beneficios en el tiempo. En este articulo se
destaca que la efectividad de la aplicacion del masaje tailandés para disminuir la
sensibilidad al dolor, se debe a que la aplicaciéon de la técnica aumenta la
actividad del sistema nervioso parasimpatico y disminuye la actividad del sistema

nervioso simpatico.

Otro método objetivo para poder medir la gravedad o intensidad de dolor, es

mediante el biomarcador fisioldgico “Sustancia P” presente en la saliva. En un
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estudio realizado por Mackawan (Mackawan, 2005) (tabla n°3), se midid la
cantidad de sustancia P presente en la saliva, pre y post tratamiento de masaje
tailandés versus la aplicacion de técnicas de movilizacion articular en 67

personas.

Al grupo experimental se les aplicé 10 minutos de masaje tailandés versus el
grupo control, al cual se le aplicé movilizacién articular en los procesos espinosos
entre los segmentos L2-L5, dosificados en 2 series de 5 minutos cada una. La
medicion se realiz6 entre 5 y 10 minutos después de la aplicacién de la
intervencion. El grupo experimental al cual se le aplic6 masaje tailandés,
demostré una diferencia estadisticamente significativa entre los resultados pre
tratamiento (73.86 +/- 62.31 pg/ml) y post tratamiento (50.43 +/- 64.39 pg/ml) con
una diferencia de 23.42 pg/mly un P value de 0.019 aplicando un intervalo de
confianza del 95%. Por otro lado, el grupo control, al cual se aplicé la movilizacién
articular en 2 series de 5 minutos, también demostré una diferencia significativa
entre las mediciones realizadas previas (80.61 +/- 85.26 pg/ml) y post tratamiento
(56.27 +/- 72.77 pg/ml), con una diferencia entre los resultados de 24.34 pg/ml,

con un P value de 0.006 e intervalo de confianza del 95%.

Los resultados de este estudio en particular son consistentes en conjunto con
otras investigaciones, las cuales enfatizan en que los niveles de sustancia P
medidas en muestras en condiciones de dolor crénico, son mas altos que los
valores normales y que la aplicacion tanto de masaje tailandés como de
movilizacion articular en grado °2 como tratamiento, demuestra ser efectivo en la

disminucién de la presencia de sustancia P en saliva.

Una de las explicaciones neurofisiolégicas que podria explicar este efecto,
consiste en que la aplicacion de masaje tailandés y las técnicas de movilizacion
articular, permiten la inhibicion de las células de transmisién T a través de la
sustancia gelatinosa (Células SG) del sistema nervioso central. Las técnicas
manuales permiten la activacion de fibras aferentes mecanosensibles en los
musculos y las articulaciones que influyen en la informacion transmitida a las SG.

La activacion de estas células de gran diametro y bajo umbral mediante una
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sinapsis excitatoria, aumenta la cantidad de inhibicion pre sinaptica que actia en
las terminales aferentes nociceptivas y previene la trasmision de informacion de
dolor y por ende la transmision bioquimica, sustancia P, por qué se limita la

conductividad nerviosa a un centro superior (Mackawan, 2005).

Limitaciones del Estudio

Dentro de las limitaciones identificadas en este estudio, se destaca la ausencia
de una evaluacién metodologica de la calidad de los articulos incluidos. El idioma
de los articulos también constituye una limitacion, ya que una parte de la literatura
disponible se encuentra en idioma nativo tailandés, lo que impidié su inclusion en
el analisis. Aunque los resultados de los articulos analizados son en mayoria
estadisticamente significativos, la naturaleza del estudio no permite profundizar
en la relevancia clinica, ni realizar conclusiones que permitan tomar mejores

decisiones a nivel clinico.
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CAPITULO V

CONCLUSION

Basados en la sintesis de la evidencia utilizada para efectos de este estudio, se
puede concluir que la aplicacion de masaje tailandés genera efectos inmediatos
y a corto plazo en la disminucién de la percepcion del dolor en los articulos que
ocuparon instrumentos de evaluacion cualitativos (escala EVA). Por otra parte,
en los articulos que ocuparon métodos cuantitativos, tales como el algémetro de
presion y la cantidad de sustancia p medida en muestras de saliva, se puede
concluir que el masaje tailandés tiene efectos en el mediano y largo plazo (hasta
1 mes posterior al tratamiento). En cualquiera de los 2 casos, este tipo de
tratamiento complementario ha demostrado ser igual y levemente mejor que otras
formas de tratamiento del dolor lumbar, tales como el posicionamiento, masaje

sueco Y la movilizacion articular en grado®2.
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ANEXOS
1. Escala Visual Anéloga (EVA)
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2. Algémetro por presion para medir el umbral de dolor (sensibilidad al
dolor)
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