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Introduccion

Este apunte fue realizado por el Dr. Heno Pigerl y el Dr. Ricardo Frusso a partir de los cursos
realizados por el Dr John Lyftogt en el Hospital Italiano de Buenos Aires entre los afios 2014 y
20109.

El Dr John Lyftogt es un médico de familia, especialista en deporte que vive en Nueva Zelanda. En
el afio 2007 luego de muchos afios de buscar la forma de aliviar el dolor de sus pacientes, inventa
el tratamiento PIT (inyecciones perineurales de Lyftogt) al que inicialmente le puso el nhombre de
Neuroproloterapia. Este tratamiento consiste en aplicar dextrosa al 5% (con un Ph neutro) en forma
subcutanea. El se sorprendio al observar que la glucosa tiene el efecto de eliminar el dolor en forma
inmediata. A partir de aqui, se dedic6 a investigar durante aflos por qué esto era posible. Su
hip6tesis es que la glucosa actia sobre las fibras C peptidérgicas de transmisidon lenta. Estas
pequefas fibras se encuentran en el intersticio, es decir, en el interior de todos los 6érganos del
cuerpo y la mayoria de ellas en el tejido subcutaneo. Por este motivo el tratamiento subcutaneo
resulta efectivo. Estas fibras son tan abundantes, que se calcula que hay unos 65 km en cada
organismo.



CAPITULO 1

Glucosa y nervios

La glucosa tiene un efecto que atenua el dolor. Parece actuar sobre las fibras C peptidérgicas
de transmision lenta. El organismo cuenta con aproximadamente 65 km de estas fibras C, y la
mayoria se encuentra en el intersticio. Por lo tanto, el tratamiento subcutaneo resulta efectivo.”

Las fibras C tienen un efecto dual: contribuyen al mantenimiento de los tejidos y la homeostasis,
pero cuando se lesionan, generan dolor (efecto nociceptivo). La aplicacion de glucosa al 5%
reduce el dolor y restablece la funcibn homeostatica. En el tratamiento, nos enfocamos en tratar
nervios inflamados y dolorosos. La glucosa al 5% es eficaz tanto para el dolor agudo como
cronico.”

Habitualmente los nervios se inflaman en los lugares donde atraviesan canales, tuneles o
musculos, donde se friccionan, donde se bifurcan y en las ramas terminales. Que coinciden con
los puntos de Valleix.

Es importante diferenciar entre campos anatémicos y dermatomas. Los campos anatdmicos son
zonas de la piel inervadas por un nervio, mientras que los dermatomas son zonas de la piel
inervadas por una raiz nerviosa.

Es relevante aclarar que la glucosa al 5% tiene efecto solamente sobre las fibras peptidérgicas.
Estas fibras se encuentran mayoritariamente en el intersticio o matriz extracelular, y pueden
detectar cambios en la matriz, responder a esos cambios y equilibrar la matriz extracelular.

Los capilares sanguineos del sistema nervioso tienen uniones intercelulares muy estrechas que
conforman la barrera hematoencefalica. Esto impide que la glucosa difunda al intersticio,
requiriendo de transportadores de glucosa GLUC uno y tres.



La matriz extracelular se comporta como un verdadero érgano donde hay nervios, vasos, células,
etc. Fisiol6gicamente, la glucosa va por los capilares e ingresa a la matriz extracelular a través de
estos transportadores de glucosa. Una vez en la matriz extracelular, ingresa a la neurona a través
de transportadores nuevamente y ahi comienza el ciclo de Krebs y la glucolisis oxidativa,
produciendo 36 ATP.

Aparentemente, ante una compresion se produce una inflamacion nerviosa que causa compresion
de los capilares y habria isquemia que causaria una glucopenia intersticial. Esto hace que las fibras
C peptidérgicas hagan descargas como nociceptores, produciendo dolor.

Al inyectar glucosa al 5% en la matriz extracelular estamos solucionando el déficit de energia en el
mismo y haciendo un bypass a la barrera hematoencefélica.

El inyectar glucosa al 5% en la matriz extracelular hace que la fibra C actie con normalidad. El
efecto sobre el dolor es instantaneo, proporcionando analgesia instantanea y reduccion del edema
neuronal, recuperando la funcion por cuatro dias.

Tratamientos repetitivos reducen el edema, proporcionando alivio del dolor duradero y recuperacion
de las funciones. Es un tratamiento distinto sin farmacos."

:COMO HACEMOS EL TRATAMIENTO?

Se utiliza texto dextrosa al 5% con bicarbonato.

Se inyecta con agujas de 30 mm(amarillas), y jeringas de 3 ml o de 5 ml




:COMO ES LA TECNICA?

Esto es la descripcién del proceso de diagndstico y tratamiento para el dolor neuropatico con la
técnica de Jhon Lyftogt.

Aqui esta el resumen de los pasos a seguir:

- 1. Anamnesis del paciente: Se pregunta al paciente cuando, como y dénde comenzo el dolor.

« 2. ldentificacién de la zona de dolor: El paciente indica la zona donde le duele, lo que permite
localizar el campo anatémico y determinar qué nervio esta inflamado.

- 3. Examen fisico y busqueda de puntos de Valleyx: Una vez identificado el nervio que causa
el dolor, se buscan todos los puntos de Valleyx de ese nervio. Estos puntos corresponden a
donde el nervio esta inflamado, ya sea por friccion, atrapamiento, bifurcacion o ramas
terminales.

« 4. Identificacion de alodinia tactil: Estos puntos tienen alodinia tactil, que es dolor ante un
estimulo no doloroso.

« 5. Observacion de déficit energético: Parece que en estos lugares de atrapamiento que
producen inflamacién del nervio existe un déficit energético. Las fibras C peptidergicas son mas
sensibles a la hipoglucemia que a la hipoxemia, lo que hace que el tratamiento con glucosa sea
muy efectivo.

« 6. Inyeccidn en los puntos dolorosos: Una vez identificados los puntos, se procede a inyectar
de 0,5 cc a 1 cc de dextrosa al 5% en cada punto doloroso.



Una vez administrado el tratamiento, evaluamos si el dolor del paciente ha desaparecido o se ha
atenuado. Después, solicitamos al paciente que haga la actividad que antes le causaba dolor.

Es comun que los pacientes experimenten una liberacién del dolor y una recuperacion de la
funcién. Sin embargo, si el paciente indica que aun hay areas de dolor intenso, se administra una
inyeccion adicional de glucosa al 5% en esa area especifica.

Es importante explicar al paciente que el efecto analgésico de la glucosa al 5% puede durar de
cuatro horas a cuatro dias. Por otro lado, el efecto antiinflamatorio, que es el que cura, mejora con
cada tratamiento de un rango del 15 al 30 %. La mayoria de los pacientes requieren entre cuatro y
ocho tratamientos.

Estos tratamientos pueden realizarse diariamente, o cada siete, 14, 21 o 30 dias. Algunas
experiencias indican que también puede ser efectivo realizarlos anualmente.

Parece que la efectividad del tratamiento radica en la suma de los tratamientos administrados. La
practica mas comun es realizar el tratamiento cada siete dias hasta que el dolor sea tolerable, y
luego cada dos o tres semanas hasta que el dolor desaparezca por completo.

La mejora del dolor suele ser de un 80 a 100%. A medida que se aprende la técnica, la efectividad
del tratamiento puede mejorar.

La dextrosa al 5% es segura, efectiva y no presenta efectos adversos. Este tratamiento aborda la
esencia de la medicina: aliviar el dolor y restaurar la funcion a las personas.

Es importante diferenciar campos anatémicos de los dermatomas. Los campos anatdémicos son
zonas de la piel inerrvadas por un nervio. Los dermatomas son zonas de la piel invadas por una

raiz nerviosa.




CAPITULO 2

Lumbalgia
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Los nervios que habitualmente producen dolor lumbar son los clineos superiores, clineos medios,

clineos inferiores y el nervio perforante cutaneo.
También pueden causar lumbalgia los ramos superficiales de T12, T11, T10, T9.

En la figura siguiente estan representados los campos anatémicos de la region lumbar. Se puede

observar que las raices L4 y L5 no tiene representacion en la region lumbar:

Anatomical fields and corresponding peripheral nerves




Los ramos dorsales producen frecuentemente mas rigidez, aunque pueden ser causa de dolor.

También el Dr. Lyftogt refiere que existe una diferencia entre rigidez y lumbalgia. Generalmente la
rigidez se asocia al compromiso de los ramos dorsales, y la lumbalgia al compromiso de los nervios
cluneales, tanto superiores, medios, inferiores y el perforante cutaneo.

Y otra aclaracion que siempre da el doctor es que el dolor ciatico tiene su campo anatomico en la
cara posterior de la pierna y el pie.

g \|

[ Sciatic nerve

CLUNEALES

Los nervios cluneos superiores son ramas de L1, L2 y L3. Los tres atraviesan el borde superior de
la cresta iliaca donde puede producirse una friccion. L1 pasa a través de un tunel osteo fibroso,
razon por la cual sufre mas frecuentemente atrapamiento. Para ubicar L1 vamos hasta la linea
media de la espina transversa, aproximadamente a 7 u 8 centimetros se encuentra el tinel osteo-
fibroso con la rama L1.

Se debe colocar destrosa al 5%, 1cm por encima de la cresta y 1cm por debajo, luego se continda
examinando el nervio el cual tiene pequefias ramificaciones que también son lugares de inflamacion
y, para finalizar, se infiltran las ramas terminales.

Se procede de la misma manera con las ramas L2 y L3, y se puede continuar con las ramas T10,
T11, T12.

Los clineos medios son ramas de S1, S2, S3. Atraviesan y pasan por encima del tenddn del gluteo
mayor donde sufren atrapamiento y friccion. También podemos tratarlos en sus ramificaciones y en
sus ramas terminales.
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Para realizar el tratamiento el paciente se coloca en decubito dorsal, se le solicita que eleve el
miembro en hiperextension, localizandose asi el tendén de gluteo mayor, se palpa buscando
alodinia tactil y se inyecta de 05 a 1cc en cada localizacion en que detectamos dolor.

Los cluneos inferiores son también ramas S1, S2 y S3. Emergen por debajo del gliteo mayor en
forma de abanico hacia cefalico. También se localizan los lugares donde tiene alodinia tactil (ramas
y puntos terminales) aplicandose dextrosa al 5% en cada uno de ellos.

=~ NN cluneales
~_“y Ssuperiores
\x A

’
NN cluneales
medios

_ NNcluneales
inferiores

N cutdneo
femoral
posterior

Figura 1.22. Nervios cluneales

RAMO POSTERIOR

Recordemos que el atrapamiento de las ramas dorsales que ingresan a los musculos
paravertebrales generalmente se acomparfan de rigidez de columna y no tanto por el dolor. No asi
la rama que se dirige a la apdfisis espinosa, ya que estas suelen ser muy dolorosas.

Aproximadamente a 2 pulgadas de la apofisis espinosa emergen los ramos dorsales luego de
atravesar los musculos para vertebrales. Es un lugar de atrapamiento a examinar y, si presenta
alodinia tactil, se trata, estos ramos dorsales emiten una rama hacia la la linea media que también
requieren examen vy, si existiera dolor, tratamiento.

11



28 Arnerto DELaapo Garcia

Raiz ventral

Ganglio espinal

ventral

Figura 1.21 Nervios dal dorsa.

Cuando el compromiso es de los nervios radiculares o de los nervios que estan alrededor de las
vértebras, discos intervertebrales etc. se podria realizar una sweet caudal.
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Sweet Caudal

La técnica de inyeccidon en el espacio epidural a través del hiato del conducto sacro introduciendo
destrosa al 5%.
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Figura 1.15. Anestesia epidural

La ANESTESIA CAUDAL (Figura 1.16) se praciica a
través del higte sacro, en la cavidad epidural, que con-
fene a este nivel la cola equing, Permite intervenciones
hasta ef segmento TX

Figura 1.16. Anesiesia cawdal

PERFORANTE CUTANEO

Este nervio es rama del femoral posterior, S1, S2, S3. Es una causa de dolor lumbar, pero a
diferencia de los otros nervios este es mas profundo. Frecuentemente, queda atrapado en el
ligamento sacrotuberoso, que va desde el sacro hasta la tuberosidad del isquion.

El campo anatémico de este nervio corresponde a una pequefia area circular de la zona glutea
como se aprecia en la siguiente imagen:
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Para realizar el tratamiento debemos localizar la tuberosidad del isquion y el borde del sacro, para
luego palpar profundamente hasta encontrar el ligamento sacrotuberoso. Habitualmente tiene una
longitud de unos 5cm y es a lo largo de este que debemos explorar si existe alodinia tactil y se
inyecta uno a 2cm lo mas profundo que podamos.

DORSALGIA

En la regidn dorsal, los campos anatémicos habitualmente estan en relacion al nervio que transita
entre las costillas, es decir, los nervios intercostales.

Los puntos de atrapamientos se localizan donde los nervios atraviesan los musculos, la fascia,
cuando se bifurcan, y/o en las ramas terminales.

Campos anatdomicos

Areas de distribucién sensitiva de las ramas cutaneas posteriores de los nervios espinales lumbares




En la region dorsal se suelen tratar estas ramas posteriores donde atraviesan las aponeurosis y
sufren atrapamientos, y el recorrido de los nervios intercostales.

FiG. 234

Ramas posteriores superficiales de los

nervies raquidecs visas por debajo de
la phel

Es decir, que tratamos las ramas dorsales, las ramas cutaneo-laterales, cutaneo anteriores y los

ramos terminales.
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Se inyecta dextrosa al 5% de 0.5 a 1 cm? en cada punto donde detectamos alodinia tactil.
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Miembro inferior

El algoritmo que aplicaremos en el miembro inferior es idéntico al que se utiliza en todos los
tratamientos de PIT.fd

Es de suma importancia conocer los campos anatomicos para identificar el nervio afectado y
asi realizar el tratamiento de manera efectiva.

Primero, se realiza una anamnesis al paciente, indagando cuando, cémo y dénde comenzo el
dolor. Luego, se le solicita al paciente que sefale la zona donde siente dolor. Con esta
informacion, podemos localizar el campo anatomico y determinar qué nervio esta inflamado.
Cada nervio tiene un campo anatomico o area sensitiva en la piel.

et s st

——  ANATOMICAL FIELDS ¥ !

104 ey

Una vez identificado el nervio causante del dolor, procedemos al examen fisico y buscamos
todos los puntos de Valleyx de ese nervio. Los puntos de Valleyx corresponden a las areas
donde el nervio esta inflamado, ya sea por friccion, atrapamiento, bifurcacion o en sus ramas
terminales. Estos puntos presentan alodinia tactil, es decir, dolor ante un estimulo no doloroso.

Identificados los puntos, se procede a inyectar entre 0,5 cc y 1 cc de glucosa al 5% en cada
punto doloroso. Posteriormente, se evalla si el dolor ha desaparecido o se ha atenuado.

A continuacion, se le pide al paciente que realice la actividad que le producia dolor.
Habitualmente, los pacientes quedan libres de dolor y recuperan la funcion.

Finalmente, le pedimos al paciente que nos indique si queda algun lugar que aun le duele
mucho. Si sefala con el dedo algun lugar, se vuelve a inyectar en ese lugar una mayor cantidad
de glucosa al 5%.

16



CARA LATERAL DEL MUSLO

Anatomical fields Merves and Valleix points

Valleix points
@ Friction

' Entrapment
@ Bifureation
® End

NERVIO ILIOHIPOGASTRICO

El nervio iliohipogastrico proviene de la rama L1.

Este nervio atraviesa la aponeurosis por encima de la cresta iliaca, donde tiene un lugar de
tratamiento. Posteriormente, se dirige por la linea media del muslo hasta el tercio superior. Existen
variantes anatomicas de este nervio, algunas son mas cortas y otras mas largas.

Los otros puntos de friccion del nervio iliohipogastrico se encuentran al cruzar la cresta iliaca,
donde se fricciona con el trocanter, y en las ramas terminales del nervio. Estos puntos de friccion
son importantes para identificar y tratar adecuadamente el dolor en estos nervios.

SUBCOSTAL

El nervio subcostal, que es una rama de T12, atraviesa la aponeurosis en la parte superior de la
cresta iliaca y da tres ramas. Todos estos son lugares potenciales de atrapamiento.

FEMOROCUTANEO
El nervio femorocutaneo, una rama de L2 y L3, pasa por debajo de la espina iliaca anterosuperior a
través de un anillo fibroso, que es un lugar de atrapamiento.

Este nervio sufre una bifurcacién por encima del trocanter, otro lugar de atrapamiento, dando lugar

a una rama posterior o glitea y una rama anterior o femoral. Ambos son lugares potenciales de
atrapamiento.
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La rama glutea termina sobre la cabeza del hueso peroné, mientras que la rama femoral termina en
el borde inferior del muslo.

El nervio femorocutaneo presenta zonas de atrapamiento y friccion cada 2 cm a lo largo de su
longitud. Estos son puntos importantes a tener en cuenta durante el tratamiento.

CARA POSTERIOR DEL MUSLO

Nervio Femoral Posterior

El nervio femoral posterior se origina de las raices S1, S2 y S3. Su campo anatomico se encuentra
en la cara POSTERIOR del muslo y la rodilla.

Se origina en el pliegue gluteo, justo por debajo de la aponeurosis. Tiene una rama perineal y otra
gue a veces se ramifica en los cluneos inferiores.

natomical fields, Valleix points and
utaneous branches.

he inferior cluneal and perineal
herves are a common cause of
heuralgia e.g. gluteal pain, hamstring
njuries and vulvodynia

k Posterior femoral nerve
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Su trayectoria llega aproximadamente hasta cuatro dedos por debajo de la linea articular. Durante
su recorrido en el muslo y la rodilla, emite ramas colaterales cada 2 cm, que atraviesan la fascia y a
veces pueden ser puntos de atrapamiento.

Para el tratamiento, se debe abordar el tronco principal por debajo de la aponeurosis, mientras que
las ramas colaterales se tratan de manera subcutanea.

El tronco que emerge a 2 cm del isquion, al estar muy profundo, debe recibir 5 cm? de glucosa.

CARA ANTERIOR DEL MUSLO

Se encuentra inervada por el subcostal, genitofemoral, ilioinguinal y femoral anterior.
En este modulo veremos el femoral anterior.
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Nervio Femoral Anterior

El nervio femoral anterior se origina de las raices L2, L3 y L4. Su campo anatomico se encuentra en
la cara anterior del muslo y la rodilla.

Este nervio pasa por debajo del ligamento inguinal, y sus ramas cutaneas atraviesan la
aponeurosis, que es un lugar propenso a atrapamientos.

Habitualmente, se dividen en tres ramas anteriores. Después, contindia su trayectoria en la rodilla,
lo que explicaremos mas adelante.

Inervacion de la Cara Interna del Muslo
La inervacién de la cara interna del muslo es proporcionada por los nervios safeno y obturador.

Nervio Obturador:
- Origen: Ramas de las vértebras L2, L3 y L4.
« Campo Anatémico: Se distribuye en la cara interna del muslo.

20



El nervio obturador pasa a través del musculo obturador externo, donde puede sufrir atrapamiento.
Al salir, emite una rama articular para la articulacién de la cadera. ContinGa su trayecto por la cara
interna del muslo, donde puede experimentar atrapamientos adicionales al pasar por la fascia o en
sus ramas terminales.

Tratamiento de Atrapamiento del Nervio Obturador: Para tratar el atrapamiento del nervio obturador,
se coloca al paciente con una leve abduccion del muslo. Se localiza el musculo aductor largo y la
arteria femoral. Utilizando un punto medio en direccion cefalica a un angulo de aproximadamente
30°, se introduce la aguja y se inyectan 5 cm? de solucién dextrosa al 5%.

Ademas, se tratan las ramas terminales que tengan alodinia tactil.

Inervacion de la Rodilla
La rodilla recibe su inervaciéon de varias fuentes, distribuidas en distintas areas de la articulacion:

« Cara Anterior: Inervada por el nervio femoral anterior.

» Cara Lateral Interna: Inervada por el nervio safeno.

« Cara Lateral Externa: Inervada por el nervio femorocutaneo lateral.
- Cara Posterior: Inervada por el nervio femoral posterior.

Ademas de estos nervios superficiales, la rodilla también esta inervada por nervios articulares, los
cuales son estructuras mas profundas y se encargan de la sensibilidad de las estructuras
intraarticulares.

Nervio Femoral Anterior

El nervio femoral anterior es una rama de las raices nerviosas de L2, L3 y L4. Se divide en tres
ramas principales en la parte superior del muslo y estas se subdividen en la parte inferior,
resultando en un total de cinco ramas terminales.

Este nervio desciende profundamente en el muslo y se vuelve superficial aproximadamente 4 cm
por encima de la rétula, atravesando la fascia. Este punto es conocido como el primer sitio potencial
de atrapamiento.
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Ademas, el nervio puede sufrir friccion y posibles atrapamientos en el borde superior e inferior de la
rétula. Los puntos de tratamiento incluyen no solo estos sitios de friccidn sino también las ramas
terminales del nervio.

Nervio Safeno
El nervio safeno, una rama sensitiva del nervio femoral, emerge del triAngulo femoral y entra en el

canal de los aductores aproximadamente 10 cm por encima de la linea articular de la rodilla. Este
nervio atraviesa el canal de Hunter, donde es susceptible a atrapamientos tanto en la entrada como
en la salida.

Campo Anatémico:
« Muslo: Cara interna.
« Piernay Pie: Cara interna.

ig-58.2 Puttern of pain from proximal saphenous nerve entrapment
Image courtesy of Andrea Trescot, MD)

Al cruzar la rodilla, el nervio safeno experimenta friccion contra los condilos femoral y tibial.
Prosigue su trayecto por debajo del musculo sartorio y, por debajo de la rétula, da origen a dos o
tres ramas infrapatelares.

El punto donde el nervio emerge del sartorio es comunmente un &rea de tratamiento debido a su
alta sensibilidad. Continuando su recorrido, el nervio safeno discurre por la cara anterior de la tibia
y, a mitad de camino, emite una rama que inerva el tendon de Aquiles. Finalmente, termina en la
cara interna del pie. A lo largo de su paso sobre la tibia, el nervio emite varias ramas que
frecuentemente requieren tratamiento.
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Aqui tienes una versién revisada y mejor estructurada del texto sobre la inervacién de la pierna por
el nervio peroneo:

Inervacidén de la Cara Lateral de la Pierna y Pie por el Nervio Peroneo
El nervio peroneo, conocido también como nervio fibular, es una rama lateral del nervio ciatico. Su
distribucion anatémica abarca la cara lateral de la pierna y el dorso del pie.

Trayecto del Nervio Peroneo:
« Origen: Se origina en el rombo popliteo.
« Bifurcacion: Por debajo de la cabeza del peroné, se divide en dos ramas principales:
- Rama Superficial: Termina cerca del maléolo externo.
- Rama Profunda: Ingresa en el musculo tibial anterior y finaliza entre el primer y segundo
dedo del pie

Campo anatémico

merve iImage couriesy of Andrea Trescot, MID)
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Puntos de Atrapamiento:
« Rama Superficial: Puede sufrir atrapamientos al atravesar la aponeurosis, al pasar por debajo
del maléolo peroneo y en la rama terminal cerca del hueso cuboides.
« Anastomosis: Realiza conexiones con el nervio sural.

Ramas Articulares:
« Recurrente: Inerva la cara externa de la articulacion de la rodilla.
« Articular Superior: Proviene del hueco popliteo y pasa por encima de la linea media articular.

Inervacion de la Cara Posterior de la Pierna

La cara posterior de la pierna recibe inervacion principalmente de dos nervios:
« Nervio Sural Lateral: Es una rama del nervio peroneo que inerva la cara externa de la pierna.
« Nervio Sural Medial: Es una rama del nervio tibial que inerva la region media de la pierna.

Estos dos nervios surales se unen en algun punto de su trayecto, formando el nervio sural
propiamente dicho.

Puntos de Inflamacién: Los puntos donde comunmente se inflaman estos nervios incluyen:
« Zonas de Atravesamiento de la Fascia: Donde los nervios pasan a través de la fascia, lo que
puede generar compresion.
« Puntos de Ramificacién: Donde los nervios se dividen en ramas mas pequefias.
. Areas de Friccién: Donde los nervios pueden rozar contra otras estructuras anatomicas.
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Nervio Tibial

El nervio tibial es una rama del nervio ciatico y su distribucién anatomica principal es en la planta

del pie.

Campo anatémico

Fig. 7210 Semery map of the cakancal and plantsr nerves. WX
medical calcancal nerve (green), PTN posserior tibial morve, MPX
el plasar morve (bl b, MO inderior calcancal nerve (mote the lack
of cutanooun. termitory k. LPN latoral plastar merve (red). saral sural
BeEve {ovangr ) Image courieay of Mihes! Browsa, MDY

Trayecto y Puntos de Atrapamiento:

Descenso: El nervio tibial desciende por la linea media de la pierna.

Misculo Séleo: Atraviesa este musculo, donde puede sufrir un atrapamiento profundo
aproximadamente a 10 cm de la articulacion de la rodilla.

Maléolo Interno: Se dirige hacia la cara interna del tobillo, cruzando por detras del maléolo
interno.

Retinaculo Superior (Tunel Tarsal Alto): Atraviesa este punto en la union del tercio inferior y
el tercio medio de la pierna, otro sitio potencial de atrapamiento.

Retinaculo Inferior (Tunel Tarsal Bajo): Pasa por detras del maléolo interno, donde puede
haber otro atrapamiento.
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Ramas del Nervio Tibial:
« Rama Plantar: Se dirige al talon.
« Rama Medial: Se distribuye en la planta del pie.
- Rama Lateral: También se distribuye en la planta del pie.

Estas bifurcaciones son puntos criticos donde pueden ocurrir atrapamientos, asi como en las ramas
terminales del nervio.
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Miembro superior

HOMBRO

Para el tratamiento del hombro es necesario conocer los campos anatomicos y también las
maniobras semioldgicas para identificar los nervios afectados.

Los campos anatémicos son los siguientes:
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Los nervios que afectan el hombro son:

Accesorio espinal (C2, C6)

Supra escapular (C2, C3)

Sub escapular

Axilar (C5, C6)

Radial (C5, C6, C7, C8, T1)

Musculo cutaneo (C5, C6, C7, C8, T1)

Nervios articulares: ramas del subescapular que inervan la cara anterior y ramas del
supraescapular y axilar que inervan la cara posterior.

A continuacién se describen los nervios, las maniobras para su diagnéstico y los sitios para
realizar el tratamiento.

Nervio Accesorio Espinal (C2-C6)

Se origina en las raices C2, C6 para luego ingresar nuevamente al craneo y descender por el
foramen oval. Pasa por detras del esternocleidomastoideo, al cual inerva y donde puede sufrir
friccion. Luego desciende hasta el trapecio (que también inerva) y donde también puede
atraparse.
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Como dato semiolégico, este nervio suele provocar tensién en el trapecio y la necesidad de
recibir un masaje profundo para aliviarse.

For neck pain

Spinal accessary nerve position in the neck

Los lugares de tratamiento son:
- El borde inferior de la mastoides, a través del tendon del esternocleidomastoideo

« Ellugar de friccion en el esternocleidomastoideo
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« Elingreso del nervio al musculo trapecio

« Y las ramas terminales donde el nervio se ramifica en el trapecio. Aqui suele haber alodinia
tactil.

Nervio supra escapular

El nervio es rama de C5 C6, pasa paralelo al masculo omohioideo y llega la escotadura de la
escapula por debajo del ligamento escapulo transverso y penetra en la fosa supraespinosa
inervando al redondo mayor, al redondo menor y la cara posterior de la articulacion
glenohumeral.
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Suprascapular Notch

Spinoglenoid
Notch

Este nervio causa dolor en el hombro, pero no tiene un campo anatémico sensitivo.

La maniobra para identificarlo es llevar la mano al hombro opuesto y luego bajarla repetidas
veces. Esta maniobra simula colocar el cinturon de seguridad del auto. Se considera positiva si
genera dolor en cualquier parte del hombro o si el movimiento se encuentra limitado o
enlentecido (la velocidad del movimiento es o mas importante de observar antes y después del

tratamiento).

El tratamiento se realiza aplicando 5ml de dextrosa, inferior a la escotadura de la escapula, en
una direccion anteroposterior. La aguja debe ingresar completamente para asegurarnos que no

sea subcutaneo.
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Nervio subescapular

Es una rama directa del plexo braquial (C5-C6). Inerva al musculo

anterior de la articulacion glenohumeral.

No tiene campo anatémico.

subescapular y la cara

Articular nerves
“frozen shoulder” “capsulitis”
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La maniobra que utilizamos para su diagnostico es una rotacion externa de los brazos, con los
codos flexionados 90 grados. Si es dolorosa sirve como diagnéstico de afectacion de dicho
nervio.

Para realizar el tratamiento se toma como referencia la apdfisis coracoides y se palpa el
musculo coracobraquial que tiene una direccion oblicua hacia lateral. En el borde externo de
este musculo se buscan profundamente los nervios articulares que habitualmente son varias
ramas. El tratamiento se hace cada 1cm en forma profunda (ver imagen).

Nervio axilar o circunflejo

El axilar inerva el deltoides, el redondo menor y la cara posterior de la articulacion
glenohumeral. Pasa por el espacio cuadrangular (redondo menor, redondo mayor, triceps
braquial y humero) donde emite las ramas articulares. Al hacerse superficial da dos ramas
cutaneas para la sensibilidad de la region deltoidea (nervio braquial cutdneo externo superior)
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NERVIO AXILAR

|J En el Hombro

" Rama Articular para ¢l Homhro
" Rama Anterior

Para o Misculo Deltoides

* Rama Posterior

Para ¢l Redondo Menor y ¢l Deltoides

* Nervio Culdnes Braguial Externo Superior

Su campo anatomico es el siguiente:

NERVIO AXILAR

[0 el Hombro

"Rama Articular para ¢l Hombro
"Rama Anterior

Para el Misculo Deltoldes

" Rama Postlerior

Para el Redomdo Menor y el Deltoides

"Nervio Cutineo Braguial Externo Superior

La maniobra que utilizamos para el diagnostico es: realizar una rotacion externa de los hombros
con los brazos en abduccion y los codos en flexion de 90 grados, como muestran las imagenes
(ver imagen).



g

Para hacer el tratamiento nos dirigimos al espacio cuadrangular que se encuentra en la cara
posterior del hombro a 4 cm caudal al angulo de la espina de la escapula.

Alli se deben colocar en forma profunda 5 ml de Dextrosa.

También tenemos que examinar las ramas superficiales cuando atraviesan la aponeurosis, se
ramifican y sus ramas terminales.
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Nervio radial

El nervio radial sale directamente del plexo braquial y se dirige a la cara posterior del brazo
atravesando el espacio triangular, que esta formado por el redondo menor, el humero y el
triceps. Luego desciende en contacto con el himero para hacerse lateral e ingresar a un
tabique intermuscular lateral. En este trayecto da tres ramas cutaneas:

- Cutaneo braquial posterior que da la sensibilidad de la cara posterior del brazo
- Cutaneo braquial externo inferior que da la sensibilidad en la cara externa del brazo.
- Cutadneo antebraquial posterior que da la sensibilidad de la cara posterior del antebrazo.
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Da inervacion motora del triceps, musculos del epicondilo, ancéneo y una rama articular del
codo. A nivel de la cara anterior del epicondilo el nervio radial se divide en una rama superficial
y otra profunda. La rama superficial va por la cara lateral del antebrazo para inervar la cara
dorsal de la mano desde el pulgar hasta la mitad externa del anular.

La rama profunda se hace posterior pasando por debajo del probador redondo mayor donde
sufre atrapamiento a la entrada y a la salida. Inerva los musculos posteriores del antebrazo es
también llamado nervio interéseo.

NERVIO RADIAL

En el Brazo !

*Nervio Cutineo Braquial Posterior

*Nervio Culdineo Braguial Externo Inferior

*Ramas Musculares para ¢l Triceps
-Nervio Colateral Cubital

*Rama Articular para el Codo
*Nervio Cutineo Antebraguial Posterior

*Ramas Musculares:
-Ancéneo, Braquial Anterior, Braquiorrpdef,
1er v 2do radial

*Rama Profunda
*Rama Superficial

Campos Anatomicos

Como se muestra en la figura el campo anatomico del radial corresponde al territorio de sus

ramas cutaneas, que se ubican en la cara posterolateral del brazo, posterior del antebrazo y de
la mano.

Radial nerve anatomical fields

. Lower lateral cutaneous

nerve of arm
- Posterior cutaneous
nerve of arm

(] Posterior cutaneous nerve
of forearm

Bl superficial branch




NERVIO RADIAL

U En el Brazo

*Nervio Culines Braguial Posterior
*Nervio Cutineo Braquial Externo Inferior
*Ramas Musculares para ¢l Triceps
-Nervio Colateral Cubital

*Rama Articular para el Codo
*Nervio Cutineo Antebraquial Posterior

*Ramas Musculares:
Braquial Anterior, Braquiorradial,
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Evaluacion clinica

Para evaluar el nervio radial utilizamos la siguiente maniobra: con los codos completamente
flexionados se realiza una abduccion y aduccion repetida, simulando el batir de unas alas. Se
considera positiva si provoca dolor, dificultad al movimiento y/o limitacion.

Para realizar el tratamiento se aplica 5 cm de dextrosa en el espacio triangular (formado por el
redondo menor, el humero y el triceps) que se encuentra a 1 cm por debajo del espacio
cuadrangular (redondo menor, redondo mayor, humero y triceps). La aguja ingresa
profundamente en direccion a la apofisis coracoides.

Ademas, se recomienda tratar el plexo braquial (supra e infraclavicular) y las ramas cutaneas
braquial posterior, braquial externo inferior, cutanea antebraquial posterior y la rama superficial,
segun el campo anatémico comprometido.
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Si el dolor se ubica en la zona del epicondilo debe tratarse el nervio cutaneo antebraquial
posterior, John recomienda tratar bifurcacién y los puntos terminales de dicho.

Nervio Musculo cutaneo

Inerva los musculos anteriores del brazo: coracobraquial, biceps braquial y braquial anterior.
Tiene un recorrido desde medial a lateral. A nivel del codo da una rama articular. Luego pasa
por delante del epicondilo y se divide en una rama anterior y otra posterior. Estas ramas
contindian por el antebrazo terminando proximal a la articulacién de la mufieca.
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Los lugares de atrapamiento son:

- A su salida de la axila cuando atraviesa el musculo Coracobraquial

- En el codo, lateral a la insercién del biceps braquial

- También en las ramas cutaneas ya sea cuando se ramifican o los puntos terminales a nivel de

la munieca.
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El campo anatémico del nervio masculo cutaneo se encuentra en la cara lateral del antebrazo.




La maniobra para el diagnostico de inflamacion del nervio es: “John Travolta”. Esta maniobra es
similar a el gesto que se realiza cuando se sacan el casco. Se considera positiva si el
movimiento genera dolor o esta limitada la movilidad, como se ve en la imagen.

El lugar de tratamiento es en el sitio donde el nervio queda atrapado en el musculo
coracobraquial, que corresponde a 2cm hacia caudal de la apofisis coracoidea y 2cm hacia
lateral. Luego se aplica cada 1cm siguiendo el recorrido del nervio. La aplicacién no es
subcutanea, sino por debajo de la fascia ya que el nervio esta atrapado en el musculo.

Musculocutaneous
nerve (C5-6-7)
CCls
Test:

‘John Travolta sign’

El otro lugar de tratamiento es en la cara lateral del brazo donde el nervio atraviesa la fascia y
se hace superficial, aproximadamente a unos 5 cm del pliegue del codo, aunque debemos

buscar sitios de alodinia tactil en la zona.
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Un tercer punto es lateral al tendén del biceps a nivel del codo, donde el nervio atraviésa la
fascia para hacerse subcutanea.

La rama anterior termina en la cara anterior de la mufieca.

Y la rama posterior en la cara dorsal de la mufieca
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Nervio Mediano

Anatomia

Es rama terminal del plexo braquial.

No inerva nada en el brazo y se encuentra lateral a la arteria humeral.

En el codo pasa por debajo del ligamento de Struthers (que se extiende desde el epicéndilo al
hamero) dando una rama para la articulacion humero-olecraneana.

En el antebrazo pasa por debajo del pronador redondo y se profundiza, dando inervacion a los

musculos flexores del antebrazo.

| | |7 Median nerve
\
( | Supracondylar
process

4 / [\ Struthers’
I/ \ ligament

: [
L 11 W

J/{ Humeral head of
pronator teres

Ulnar head of
pronator teres

Median nerve
. between

twao heads of
I pronator teres

En la mufieca da ramas articulares y antes de ingresar al tinel del carpo da una rama
superficial que inerva la piel de la palma de la mano.
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NERVIO MEDIANO

| £ el Brazo

FRama Articular para e Codo

| iin ¢l Antebrazo

' Ramas Musculares:

Pronador Redonde, Palmar Mayor, Palmar Menor,
Flexor Comian Superficial de los dedos.

f Nervio Interdses Anterior:

Flexor Larga del Pulgar, Flexor Comiin Profundo de
Los dedos, Pronador Cuadrado,

Rama Articular para la Mufieca e Intercarpianas,

[ Rama Palmar

En la mano inerva los musculos de la eminencia tenar (salvo el abductor del pulgar, que es

inervado por el cubital) y da ramas cutaneas palmares para el pulgar, indice, medio y cara
externa del anular.

NERVIO MEDIANO

QEn ¢l Brazo

*Rama Articular pars o Cosla

QOEn ¢l Antebrazo

mas Museulares:
Pr edomdo,

*Rama Palosar

OEn s Manoe

Campos anatomicos
A pesar de qué el nervio tiene un largo recorrido desde el brazo hasta la mano, los campos
anatomicos se encuentran Unicamente en la mano. Es por eso que la sintomatologia que

presentan los pacientes a pesar de qué sus atrapamientos son frecuentemente en el codo, lo
manifiestan en la mano. Como parestesias hormigueo y agujas en los dedos.

NERVIO MEDIANO

OEn el Brazo
*Rama Artioular parn el Codo
L En el Antebrazo

*Ramias Musculares:

Pronador Redomd dmar Blagor, Palmar Menor, H
- “omniin Superficial de los dedos. l‘
i ~
orComiin Profunds de '| —
1
[
-Rama Articular para la Mufieca ¢ Inbercarpianas '.‘
%
*Ramn Palmar I

U En 1n Mano




El tratamiento del nervio mediano se debe realizar en las siguientes lugares
En el plexo braquial a nivel supra clavicular, e infraclavicular.

Brachial plexus sites for PIT for shoulder,
arm and hand

Supraclavicular site targets upper roots (C5-C6)

Infraclavicular site is medial to coracoid process (C6-C7-C8)

En el codo se identifica el ligamento de Struthers que se palpa como un cordon fibroso entre la
epitroclea y el himero. Luego se aplica antes y después de que el nervio pase por debajo del
mismo. En el antebrazo medial a la epitréclea cuando pasa por debajo del pronador redondo y

4 cm distal donde el nervio sale por debajo del mismo musculo.

Los otros lugares de tratamientos son: a nivel de la mufieca la rama superficial que inerva la

piel de la palma de la mano.
También se puede tratar la rama terminal recurrente a nivel de la eminencia de tenar.
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Nervio cubital

El nervio cubital es una rama terminal del plexo braquial.

En su recorrido por el brazo no inerva ninguna estructura. Se encuentra medial a la arteria

humeral hasta el codo.

En el codo emite ramas articulares y pasa por detras de la epitroclea por el surco epitrocleo-

olecraneano.

En el antebrazo atraviesa la fasia de los flexores donde puede sufrir atrapamiento. Inerva al

cubital anterior y al flexor profundo de los dedos.

Esguema anatomia nervio cubital cncodo

cubital

En la parte distal emite una rama cutanea dorsal que inerva la cara dorsal de la mano del quinto

dedo y mitad del cuarto dedo y una rama cutanea palmar qué inerva la eminencia hipotenar.
Posteriormente el nervio pasa por la mufieca a través del canal de Gullén, por encima del

retinaculo de la mufeca.

NERVIO CUBITAL
OFn el Broen
TRama para by Arkiculacenn el Codo
ia el Antebraze
*Enmas Museulares
oot Coredn Frobundo de Jos dedos
-Fiemar Cibetal del e

FRanin Colinen Dorsal —
FRamia Caldien Pali@s .. e

DEn 1 Mano
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Da una rama superficial que inerva los masculos palmar cutaneo y le da sensibilidad al quinto
dedo y mitad externa del cuarto de dedo, también inerva las articulaciones metacarpofalangicas
e interfalangicas. Ademas da la sensibilidad de la mitad externa de la falange distales del cuarto
y quinto dedo.

La rama profunda inerva los musculos de la eminencia hipotenar y los masculos lumbricales.
Ademas inerva al aductor del pulgar.

NERVIO CUBITAL

Dia el Brazo -

*Hama para la Articulaciin del Codo
JEn el Antebrazo

* Hamas Musculares
Flexor Comnin Profando de

*Ramas Cutdnes Dorsal
*Hama Cutdmes Palmar

Campos anatémicos

A pesar de su largo recorrido al igual que el mediano el nervio cubital tiene su campo
anatémicos en la mano. Corresponde al dedo mefiique y a la mitad del dedo anular en la cara
palmar y dorsal de la mano.

NERVIO CUBITAL

En el Brazo
*Rama para la Articulacién del Codo

JEn el Anteb

*Rama O raal
*Rama Cutdnes Falmar

—II‘.” [T FY TS

*Rama Cutanea Palmar

El tratamiento del nervio cubital se realiza principalmente en su atrapamiento que se produce al
ingresar en el antebrazo entre los musculos flexores.
El paciente debe tener el codo en flexion, con la mano y el antebrazo en abduccion. Desde el la

epitréclea no dirigimos distalmente aproximadamente a 2 cm. Este es un lugar de alodinia tactil.
(Ver imagen)



LUGAR DE
TRATAMIENTO DEL

CUBITAL

Otros lugares de tratamiento del nervio cubital podrian ser en las ramas terminales que estan
en la mufieca o en la mano. También se podria tratar las ramas articulares cuando existe lesion
en los dedos.
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CAPITULO 5

DOLOR CERVICAL

A los fines practicos se puede dividir la zona cervical en tres regiones: nuca, cervical y trapecio.
Dolor en la nuca

Debemos evaluar tres nervios: el occipital menor (7), occipital mayor (5) y tercer occipital (8).

Fig.20.4 Pattern of posterior cervical and occipital pain. A atlantoax-
ial joint, B atlantooccipital joint, C greater occipital nerve (GON), D
posterior auricular nerve (PAN), E lesser occipital nerve (LON), F third
occipital nerve (TON) (Image courtesy of Andrea Trescot, MD)
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Como observamos en la imagen los campos anatdmicos se superponen, por lo que es importante
realizar el examen fisico y buscar los puntos de Valleix (donde los nervios atraviesan la fascia,
friccionan, se ramifican y/o en sus ramas terminales).

IFIg. 18.9 Emrapment of the occipital 3rd occipital
nerves (Image courtesy of Epimed nerve
International®, with permission)

Conjoined tendon
(entrapment)

Greater
occipital nerve

Semispinalis
muscle
(entrapment)

Lesser occipital

Inferior bt d

oblique muscle

(entrapment) Sternocl eidomastoid

{entrapment)

El tercer occipital se trata a nivel de la insercion proximal del trapecio a 2 cm de la linea media y el
occipital mayor a 4 cm de la linea media(ver imagen). El occipital menor se trata en su lugar de
friccion, posterior a la mastoides (ver imagen). Se recomienda evaluar si queda dolor a la palpacion
en sus otros puntos de Valleix.

Dolor cervical

Para realizar el tratamiento en la esta region el Dr. John Lyftogt disefid una técnica muy practica
para identificar los nervios inflamados y asi tratarlos.

Anatomia

49



Los campos anatomicos
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Si el dolor se reproduce al rotar la cabeza hacia la izquierda o a la derecha, se recomienda tratar la
linea imaginaria que continua el borde del cuero cabelludo hacia caudal, del mismo lado. El lugar
mas adecuado de tratamiento es la unién de esa linea con los pliegues que se producen en la piel
al rotar la cabeza (ver imagen).
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Si el dolor al rotar la cabeza es contralateral, el atrapamiento se encuentra en el puntus nervosus
del lado contrario (occipital menor y el auricular mayor).

occipital

menor

auricular

Fic. 241
Flexo cervical superficial.

Si el dolor se produce ante la flexo extension de la columna cervical, debemos tratar la zona de las
apofisis espinosas.
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Dolor en la region del trapecio

El dolor en la regiéon del trapecio se debe basicamente al atrapamiento del nervio accesorio

espinal (par craneal 11)

Anatomia

Zygomatic facial Pastarior auricular narva

Lesser occipital nerve
Buccal facial

Greater auricular narve

Glossopharyngeal narve — & i Spinal accessory nerve

proximal spinal accessory nerve
(Image courtesy of Springer)

IFig.. 27.10 Anatomy of the

El par craneal Xl pasa por detrds del esternocleidomastoideo, donde puede sufrir friccion, y
desciende hasta el trapecio, musculo que inerva y donde también puede atraparse.

Clinicamente, este nervio no tiene campo anatomico, pero habitualmente genera tension en el
trapecio y la necesidad de recibir un masaje profundo para aliviar dicha tension.

Tratamiento

Se trata inmediatamente caudal a la mastoides y atravesando el tendon del
esternocleidomastoideo. También en los lugares donde el nervio penetra en el trapecio, que
habitualmente son lugares de alodinia tactil.

52



Cefaleas

El Dr. John Lyftogt considera que la cefalea es un sindrome complejo de dolor neuropatico
causados por inflamacion de los nervios cervicales, facial y trigémino.

Para ello debemos comprender la anatomia, campos anatoémicos de cada nervio, los puntos de
Valleix y posteriormente realizar el tratamiento.

Trigémino

El trigémino corresponde al quinto par craneal, es un nervio principalmente sensitivo, sus nucleos
en el sistema nervioso central se localizan desde el mesencéfalo hasta C1 C2.

Anatomia

Tiene tres ramas: oftdlmica, maxilar y mandibular. Las dos primeras son Unicamente sensitivas y la
ultima es también motora. Se encargan de toda la sensibilidad de la cara, mucosa nasal, encias, y
parte de la lengua.
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Glardils 32 Ml

E-RETR S Cw oAy Origenes, trayecto y disribidon del nervio trigéming (Prines y Tesvir)
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Los nucleos centrales, como vemos en la imagen, van desde el mesencéfalo hasta C1 y C2 y sus
ramas terminales pueden comunicarse con las ramas de los nervios cervicales y nervio facial. De
esta manera podemos comprender la complejidad que tiene el sistema nervioso en esta parte del

cuerpo.

[Ic.
esencefalico

Ic. sensitivo
rincipal




Campo anatémico

Nervio
oftalmico
(vi)

)

Nervio

maxilar
) 4 (v2)
Nervio

mandibular
( v23)

Ramas de
los nervios
espinales
cervicales

>

Nervio oftalmico

Globo ocular (reflejo corneal)

Duramadre frontal y occipital
(ramos intracraneales)

NERVIO OFTALMICO ( V1)
RECOGE SENSIBILIDAD DE \ -

Piel de regiones frontal y
palpebrales superiores

Mucosas de parte superior de
fosas nasales

Regidn olfatoria

Senos frontales, esfenoidales y
etmoidales

Conduce FIBRAS VEGETATIVAS
para secrecion lagrimal y para
dilatacion pupilar y vasos oculares

El nervio oftalmico da la sensibilidad de la piel de la regién frontal y palpebral superior, ademas de

la mucosa de la region olfatoria, senos paranasales y globo ocular.
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Anatomia

NERVIO OFTALMICO (V1)

*Es un nervio Sensitivo

Dr. Juan José B, Sanchez Espinoza

El nervio tiene tres ramas principales:
« La rama frontal cuyas ramas terminales son supra orbital y supracoclear
« La naso ciliar con sus ramas terminales infracoclear y nasal.
« Larama lagrimal que se anastomosa con el cigomatico temporal

Puntos de Valleix

Para el nervio oftalmico son: supra orbital, supra coclear, infracoclear y latero nasal Y a través del
cigomatico temporal podemos tratar el lagrimal.

Marvie supracrbitaric, rame lateral [rama del
. DEPENDIENTE DEL NERVIO OFTALMICO |
.DEPENDIENTE DEL NERVIO OFTALMICO Borde orbitario
e speorhary kl superior
Nervia supratradear [rama del /7
DEPENDIENTE DEL MERVID OFTALMICO ] ~ = MWanvio lagrimal [rama DEPENDIENTE DEL NERVIO
/ Ry s OFTALMICD )
Arteria supratraclear
\‘ Arteria lagrimal
. " Prpado superior
Linea media AR

nasal

Mervio infraorbitario
[rama TERMINAL del NERVIO MAXILAR]
Lrteria infrasrhitaria _: f

Borde 6seo
interno




NERVIO OFTALMICO (V1)

NERVIO FRONTAL

*En la pared lateral del Seno Cavernoso

*Debajo del M. Troclear y Ramo Sup. Del N. Oculomotor Comiin
*Arriba del N. Lagrimal

*Pasa por la Fisura Orbitaria Superior

*Por fuera del Anillo Tendinoso Comin

*Por el Techo de la Orbita

*Da =z Ramas:

-Nervio Supraorbitario

*Es el més grueso

“Origina un Ramo Lateral y un Ramo Medial

*Pasa por la Escotadura Supraorbitaria

*Sensibilidad a Conjuntiva, Pdrpado Superior, Seno Frontal
y Piel de la frente.

-Nervio Supratroclear
*Pasa por el dingulo superomedial de la érbita
*s¢ divide en Ramos Ascendentes v Descendentes

t“'i supraorbitario

e zjsupratroclear

3 “1 laarimal
cigomaticotemporal-
nasal

Infratroclear
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Nervio Maxilar

Figura 1. Funciones del nervio maxilar

TERRITORIO FUNCIONAL

RECOGE SENSIBILIDAD DE

Piel de mejilla, parpado inferior,
ala de la nariz y labio superior g ‘ f"

Mucosas de l

Parte inferior de fosas nasales e
(drea respiratoria)

Raices dentarias del maxilar

Encias del maxilar

Duramadre temporal y parietal Conduce FIBRAS VEGETATIVAS
(ramos intracraneales) para secreciones lagrimal y nasal

El nervio maxilar da la sensibilidad de la piel de la mejilla, parpados inferiores, ala de la nariz y labio
superior, y también la parte inferior de las fosas nasales, raices dentales y encias del maxilar
superior.

NERVIO MAXILAR (V2)

*Es la rama media del Nervio Trigémino (V)
*Es un nervio Sensitive

TRAYECTO Y RELACIONES

-Porcién Intracraneal:

*Cubierto por Duramadre

*Debajo del Lobule Temporal

*De Alris hacia adelante en la Fosa Craneal Media
*En la Pared Inferolateral del Seno Cavernoso

-En ¢l Agujero Redondo Mayor
*Es acompanado por vénulas del Seno Cavernoso
*Llega hasta la Fosa Plerigopalatina

-En la Fosa Pterigopalatina
*Se encuentra por encima de la Arteria Maxilar
*Encuentra al Ganglio Pterigopalatino

Dr_hluan José B. Sanchez Esﬁn‘ a

Anatomia

« Una rama maxilar se dirige a los senos esfenoidales y etmoidales (cuyo tratamiento es efectivo
para tratar rinosinusutis).

« Una rama cigomatica: se divide en nervios cigomatico temporal que da la sensibilidad de la
region temporal y tiene ademas una comunicante con el nervio lagrimal del oftalmico y el nervio
cigomatico facial que da la sensibilidad de la mejilla.

« Una rama alveolar: alveolar anterior, media, y posterior que forma el plexo alveolar y da
sensibilidad en alveolos dentales y encias.

« Unas ramas esfenopalatinas que se comunican con el ganglio del mismo nombre que es muy
importante cuando hablamos de realizar el tratamiento con la sweet nasal.

- Larama infraorbitaria da sensibilidad del labio superior y ala de la nariz.



Tratamiento

Los puntos de Valleix qué debemos tratar son los siguientes:

Infra orbital, que se encuentra en orificio infra orbital debajo del ojo (a la altura de la pupila), las
ramas terminales que estan en el ala de la nariz y en el angulo que forma la encia con la mucosa

yugal.

Figura 3 .-Mervio alveolar superior anterior

PLEXO CERVICAL
SUPERFICIAL
(Sensitivo)

=Pasan por profundamente de V. Yugular Interna
y del Esternocleidomastoideo

*Emergen del Borde Posterior del
Esternocleidomastoideo
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Nervio Mandibular

TERRITORIO FUNCIONAL
RECOGE SENSIBILIDAD DE NERVIO MOTOR = Inerva MUSCULOS
Piel de regidn temporal, mejilla y Y PR
menton 'r

'
Mucosas ) Tensor del velo del paladar
- / ‘.f
Bucal, encias mandibulares y | Tenser deltinpano
cara interna de la mejilla 1
—_
Lengua anterior, dientes Vie ior del
feriores y mandibula ml =
n d .
Meninges de la fosa cerebral Conduce fibras vegetativas secretoras para
media ramos intracraneales) gléndulas salivales )
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Anatomia

NERVIO MANDIBULAR (V3)

DISTRIBUCION

El nervio mandibular es un nervio mixto, sensitivo y motor.

Al atravesar el craneo da dos ramas posteriores: la rama meningea y el nervio auriculoventricular,
qguien da sensibilidad a la cara anterior del conductor auricular, membrana del timpano y la region
temporal, y también tiene una rama comunicante con el nervio facial.

Luego surgen las ramas pterigoides laterales, hacia la cara anterior, las cuales tienen una funcion
motora de los musculos de la masticacion y dan la sensibilidad de la piel a través de del nervio
bucal.

nervio bucal
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Las ramas terminales son el nervio lingual y el nervio alveolar.

El nervio lingual se dirige hacia la base en la lengua y en su recorrido emite una comunicacién con
el nervio facial (cuerda del timpano) y una comunicacion con el ganglio submaxilar. Da sensibilidad
de la cara anterior de la lengua y de la mucosa y encias de la regibn mandibular.

NERVIO MANDIBULAR (V3)

DISTRIBUCION
Divizién Posterior

-Nervio Alveolar Inferior

*Es el mas grueso de los ramos terminales
“Es un Nervio Mixto

*Va hacia abajo v hacia adelante

*Entre los M. Plerigoideo Medial y Lateral
*Ingresa en o] Conducto Mandibular
*Emerge por el Agujero Mentoniano

*Ramos Colaterales:

-Nervio Milohioideo

Va por el Surco Milohiodeo

Inerva Motoramente al M. Milohioideo y al
Vientre Anterior del Digistrico

Dr. Juan José B. Sénchez E%

El nervio alveolar inferior

Este nervio ingresa en el conducto mandibular y emite ramas alveolares donde forman el plexo
alveolar inferior. Atraviesa el agujero mentoniano y da sensibilidad en la region del mentoén.

Tratamiento
El tratamiento lo realizamos en tres puntos de Valleix:

« Por delante del conducto auditivo externo (que corresponde al nervio auriculotemporal)
- Enla mandibula, anterior al borde del mlsculo masetero
. Lateral al mentdn, donde se encuentra el orificio mentoniano.
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supraoronano
supratroclear
w ;
i laanmal
cigomaticotemporal
nasal

Infratroclear

| E

En algunas ocasiones debemos tratar el nervio lingual en la lengua y el nervio alveolar en la encias

y alveolos.

Como vemos es un sindrome complejo de dolor neuropatico, pero el Dr. John Lyftogt simplifica el
tratamiento con su técnica: identificar los campos anatémicos, localizar los puntos de Valleix que
presenten alodinia tactil y tratarlos.

Es importante recordar que existe comunicacion del Trigémino con las ramas cervicales, por lo que
en el examen clinico es necesario revisar todos los nervios en busca de dolor.
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Sweet nasal

Es el tratamiento que se realiza instilando dextrosa al 5% a través de la nariz para acceder al
ganglio esfenopalatino

Este ganglio esta comunicado directamente con el nervio maxilar y con el nervio oftalmico a través
del nervio lagrimal.

Este ganglio tiene comunicacién con el nervio maxilar, oftadlmico, mandibular, facial, sistema
simpético y parasimpatico y llega hasta las raices C1y C2.

Ganglio

Pterigopalatino b
Ramos Eferentes:

*Filetes nerviosos a los ramos del N. Maxilar

-Ramuos Nasales Posterosuperiores
*Para los Cornetes .‘iup‘-rinr y Medio

-Nervio Nasopalatino
*Inerva tabigue nasal, ¥ mucosa de biveda palatina

-Nervies Palatino Mayor v Palatinos Menores
*Inervacion a Mucosa nasal y Paladar

-Ramo Faringeo

Anatomia

Ganglio 1
Pterigopgcllutino ¢ 5 :

*Llamade Esfenopalatino {(de Meckel) TP

{,{;f ff’“m{ o " "G-

T

*Es un Ganglio del Parasimpético Craneal A

*Unido al Nervio Maxilar (Va)

*Se encuentra en la Fosa Plerigopalatina / y g"
*Lleva Fibras Parasimpiticas Postganglionares - e
*Inerva Glind. Lagrimal, de la Mucosa Nasal L/ / -

v de la Mucosa Palatina. / [ a My ;

*Regula Secreciones v vasomotricidad

Ramos Aferentes:
v 1

Dr. Juan losé B. Sinchez Espinnza




Tratamiento

En la imagen tenemos la protocolizacion del Dr. Michael Suer. El paciente en decubito dorsal con
hiperextensién de la cabeza, hasta que los orificios nasales queden horizontales. Sostener la
cabeza de ser necesario.

Se le pide que respire siempre por la boca y se instila dextrosa al 5%, 5 cm en cada fosa nasal,
gota a gota por la cara lateral de la nariz (para que sea menos molesto).

El paciente debe permanecer en esa posicién de 3 a 20 minutos. Sostener la cabeza de ser
necesario.

Posteriormente se ayuda al paciente a elevar la cabeza progresivamente mientras rota hacia la
derecha y a la izquierda hasta terminar la hiper extension. El paciente va a ir tragando el resto de
dextrosa residual.

Es una técnica muy sencilla y de alto rendimiento. Se utiliza para el tratamiento de cefalea,
cervicalgias, nucalgia, neuralgia del trigémino. Se ha utilizado para la poli neuropatia diabética con
mucho éxito.

1A 1B

turbinates
iphenopalatine gariglion 1.~ A
sphenapalatine ganglion fox ..-"'"'/ ,:’

Solution: 10 mL of 5% dextrose in sterile water in a 10 mL syringe

Procedure
Place patient supine with head just off the edge of the exam table such that the bridge of the
nose is perpendicular to the floor. Support head as needed
Instill the solution for 1 minute by drpping the solution along the nasal septum of each nostril
Allow patient to rest in that position for additional 3 minutes after procedure. Support head as
neaded.

Figure 1
1A: Anatomy of the nasal septum with focus on location of the nasal turbinates and the
sphenopalatine ganglion
1B: Patient positioning for irrigation of 5% dextrose nasal imigation solution
1C: Description of solution for nasal irrigation
1D Description of procedure for nasal imigation
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A los fines didacticos podemaos dividir el dolor cervical en a) Nuca, b) Cervical y c) Trapecio.

A)Nuca

En esta zona, el dolor se relaciona a cuatro nervios: auricular mayor, occipital menor, occipital

mayor y tercer occipital.

Anatomia

9: Auricular mayor, 7: Occipital menor, 5: Occipital mayor, 8: Tercer occipital (Imagen de Marvan).

Los lugares de tratamiento se encuentran donde los nervios atraviesan la fascia o musculos, al
friccionar en superficies 6seas, al ramificarse y en sus ramas terminales, como se sefiala en la

siguiente imagen.

p—

Fig. 18,9 Entrapmesn of the oocipital
nerves (Image cosrtesy of Epimed
Emtcreatboeal®, with pemmeiesion)

Groaber
GEcigilal neve

Somispinaks
muscle
(entrapment)

Lesser cccipital

J
" s ! -_ A
Indgrior -
cbiique muscle T . I
(erampmont) Sto 1 ol 3
L (entrapment)
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Campo anatémico

Fig. 20.4 Pauemn of posterior cervical and occipital pain, A atlamntoas-
ial joint, B atlantooccipital joint. © greater occipital nerve (GON), D
posterior auricular nerve (PAMNY, E lesser occipital nerve (LON), F third
occipital nerve (TON} (Image courtesy of Andrea Trescot, MIY)

D: Auricular mayor, E: Occipital menor, C: Occipital mayor, F: tercer occipital (imagen de Trescot)

Como observamos en la imagen los campos anatémicos se superponen, por lo que es muy
importante realizar el examen fisico y buscar los puntos de Valleix.

Tratamiento

Debemos tener en cuenta que tanto el auricular mayor como el occipital menor son ramas del
plexo cervical superficial y emergen en Punctus nervosum (al igual que los nervios
supraclaviculares. Esto explica que muchas veces el dolor de nuca pude irradiarse a la region
dorsal alta, toracica anterior alta, cuello y hombro.
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Para tratar tanto el auricular mayor como el occipital menor es importante tratar el Punctus
nervosum y el auricular mayor se trata también en la mastoides.

El occipital menor se trata en el surco que forma la mastoides con el hueso occipital.

El tercer occipital y el occipital mayor se tratan caudal a la insercion del trapecio en el craneo,
lateral a la linea media, a 2 cm y a 4 cm respectivamente (ver imagen).

|PUNTO DE ER
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B) Cervical

Anatomia
Aqui debemos reconocer los ramos dorsales de C4 a C8 que emergen a 2 cm de la linea media

-__‘_\‘
By !
{ TGRS, ;hlll'fﬂ
k‘ Il \\ﬁ T '::. ‘t ; s
/ i ( n rrmm.-..mm;-'-._ i
A IT_ :\l.r-nulll )
Y \- d ;

C34
Supraclowcar

Tratamiento

Para realizar el tratamiento en la region cervical John nos ha ensefiado maniobras muy
practicas para identificar los nervios a tratar.

-Si el dolor se produce homolateral a la rotacion de la cabeza se deben tratar las raices
dorsales en la linea que continda el borde del cuero cabelludo (sitio de unién de los campos
anatomicos anterior y posterior). Para ser ain mas precisos de trata en la interseccion de los
pliegues cutaneos que se producen al rotar la cabeza (ver imagen).
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-Si el dolor se produce contralateral a la rotacion de la cabeza, se debe tratar en punctus
nervosum del lado que duele.

-Si el dolor se produce a la flexo-extension de la columna cervical se tratan los ramos que se
dirigen a las apdfisis espinosas en la linea media (ver imagen).
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C) Trapecio

El dolor en la regién del trapecio se debe basicamente al atrapa miento del nervio accesorio
espinal (par craneal XI).

Anatomia

+— Postorior auricular nense

Lassar occiplal nene

Graaler auncular néndg

=— Spinal accessory nerve

Fig.27.10 Anatomy of the
proxima] spinal accessory nerve
(Image courtesy of Springer)

Este nervio pasa por detras del esternocleidomastoideo donde puede sufrir friccion y
posteriormente desciende hasta el trapecio donde lo inerva y puede sufrir atrapamiento.

Campo anatémico

Este nervio no tiene campo anatémico. Lo sospechamos si el paciente refiere tension en la
zona del trapecio y siente la necesidad de recibir un masaje profundo para aliviar dicha tension.
Tratamiento

Los lugares de tratamiento son
« Caudal a la mastoides, atravesando el tendon del esternocleidomastoideo
« Punctus nervosum
« En el ingreso del nervio en el musculo trapecio
« En los puntos terminales dentro el mismo musculo, que habitualmente se detectan por su
alodinia tactil.
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ANEXO

MACROANATOMIA

Treating cutaneous and
subcutaneous nerves, like
Nervi Nervorum with PIT/
NPT will also have an
effect on muscles, joints
and bones
through a
DRG reflex

Or John Lyfogh 2015 A8 ights reserved

Jhon Lyftogt 2015 HILTON’S LAW 1863
o JOHN HILTON
1805-1878

“The joints and muscles
acting on them
and the overlying skin
share a nerve supply”

On Rest and Pain
John Hilton 1863

Aqui esta el resumen de los pasos a seguir:
1.Anamnesis del paciente:
2.ldentificacién de la zona de dolor: Examen fisico y busqueda de
3. puntos de Valleyx:

4.ldentificacion de alodinia tactil: Observacion de déficit energético: Inyeccion en los puntos

dolorosos.
5. Tratamiento con dextrosa 5%
6. Si mejora es diagnostico y tratamiento.
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SISTEMATIZANDO EL TRATAMIENTO

corresponde al lugar d
lohn Lyftogt nos ha ensenado una ervio 54 tunel ofibro: £ nos al tratamiento
sistemdtica para realizar el tratamiento de de se friccione 3 C 0% iny ndo de 0,5 CC
terapia de iny ¢ neural: 3 pstos E: i a 5 cc dependiendo el lugar.

son signos de atrapamiento
né a)

Iol iento del
ICI
gl tratamiento qué
: tlene para hacer movimientos
o gue movimientos le causan dolor,

qué parte del cuerpo le duele.

Macroanatomia

Mi libro de anatomia // Mi paciente al que voy a
inyectar.

S




RAMAS DORSALES

NERVIOS P
DEL DORSO

Ramos Meningeos

Ramos Comunicantes

Ram

" Division
=Ramo Cul

" Division Me
Ramo Cutdneo Posterior

Ramo Ventral A ¥

» Posterior

NERVIOS
DEL DORSO

amos Meningeos
amos Comunicantes
amo Dorsal
Divisién Lateral

-Ramo Cutineo Posterior
Division Medial
=Ramo Cutineo Posterior
amo Ventral

[ ¥l R
3 & | ) e M ]
HE _.-Eﬁi i
I PR T B S e ol e
2 - 2 oE
7
o

oiild a2 @

-

...
i
[: ¥
ot -
o

. . b
.--'-‘j b = -~
2ty . cn \
X W
g
e T
i
e
™ §
".n? |
e
4
i [
0w
Te |
Y
o
v 9
i
b
|
|

47 =
)

1e

:ﬁ—-\ir

=1
€

F.
—

74



CLUNEALES MEDIOS S1-2-3
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FEMORAL POSTERIOR S1-2-3

Femoral nerve (L2-3-4)
and Saphenous nerve
cutaneous
receptive fields
Upper and lower leg

ILIOHIPOGASTRICO L1

B ot v
i

Hypogastric L one.
J =
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FEMOROLATERAL L2-3

Mrnerior view
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SAFENO L2-3-4
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PERONEO PROFUNDO

NERVIO TIBIAL L4-5 S1-2
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Todos los que hacemos PIT creemos que tratar el dolor es una de las esencias de la
medicina. Que nos enriquece tanto, de forma personal, como profesionalmente, y deberia
estar al alcance de todos.

EL DOLOR ES MULTIFACTORIAL

Alimentarse bien: comer lo que esta en la naturaleza (evitar ultra procesados).
Evitar los toxicos: C, D, Hy la triple A.

Hacer ejercicio (sentadillas)

Dormir bien.

Estar en contacto con la naturaleza.

Sociabilizar.

N o oo s~ DR

Espiritualidad.
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