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En este capitulo nos ocuparemos de la medicina
manual, fundamentalmente de las manipulaciones.
Campo transitado no sélo por otros companeros
médicos (traumatologos y reumatdlogos) sino por
todo tipo de “estudiosos” desde los fisioterapeutas
hasta los curanderos.

El uso de las manos en el tratamiento de las le-
siones ya era practicado por los antiguos egipcios.
Se dice que la manipulacion es tan antigua como
el dolor de espalda. Es significativo que se encuen-
tren indicios de la practica de las manipulaciones
articulares en muy diversas culturas distribuidas por
todo el mundo. En casi todos los casos se trata de
técnicas empiricas sin codificar, transmitidas ha-
bitualmente de padres a hijos. Incluso Hipdcrates
(De articularis) usaba procedimientos de la medici-
na manual, especialmente la tracciéon y técnicas de
apalancamiento, en el tratamiento de la deformidad
de la columna. Los escritos de figuras histéricas de
la medicina como Galeno, Celso y Oribasio de Pér-
gamo documentan el uso de maniobras de mani-
pulacion.

Existe un vacio en el uso de la medicina manual
que se corresponde con la época en que se produ-
jo la divisién entre médicos y cirujanos-barberos: a
medida que los médicos se fueron implicando cada
vez menos en el contacto con los pacientes, el tra-
tamiento manual directo se convirtié en responsa-
bilidad de los barberos, por lo que el papel de la
medicina manual decliné dentro del arte de curar.
Ademas este periodo coincidid con las epidemias
de peste, por lo que los médicos eran reticentes a
entablar contacto fisico con los pacientes.

Desarreglo Intervertebral Menor.
Movimiento Respiratorio Primario.

El siglo XIX supuso un renacimiento del inte-
rés por este campo: el doctor Edward Harrison se
gand una considerable reputacion en Londres por
el uso de procedimientos de medicina manual. Al
igual que otros muchos defensores de esta disci-
plina fue marginado por sus colegas por el uso de
estos procedimientos. Este siglo supuso un periodo
de gran popularidad para los ensalmadores, tanto
en Inglaterra como en los Estados Unidos. En este
contexto sobresalieron dos personas que influirian
profundamente en el campo de la medicina manual;
el doctor en medicina Andrew Taylor Still (conside-
rado el padre de la osteopatia) y D.D. Palmer, que
fue un tendero que se convirtid en manipulador au-
todidacta y fundd la primera escuela de quiropraxia.

El siglo XX supuso un renovado interés por la
medicina manual por parte de la profesion médica
tradicional. En la primera mitad de este siglo, James
Mennell y Edgar Cyriax obtuvieron el reconocimien-
to de la manipulacion articular por parte de la comu-
nidad médica londinense. John Mennell continué el
trabajo de su padre y realizd grandes aportes a la
bibliografia sobre la medicina manual y a su difusion
por todo el mundo. Ya en la segunda mitad del siglo
James Cyriax incorpord procedimientos de la medi-
cina manual a la practica de la medicina ortopédica
y fundo la Sociedad de Medicina Ortopédica.

A partir de la Segunda Guerra Mundial se ex-
tiende la preocupacion de la medicina tradicional
por los métodos manipulativos. Las manipulaciones
vertebrales fueron introduciéndose en Europa: pri-
mero en Francia, con Lavezzani, después en Gran
Bretaha y los paises germanicos, y posteriormente
de nuevo en Francia, con Maigne. Podemos afirmar
que gracias a Maigne la manipulacion se ha conver-
tido en un arma terapéutica totalmente fiable. Poco



a poco han ido asociandose tratamientos clasicos
y ciertos procedimientos sencillos, originales o va-
riantes, que han dado lugar a lo que conocemos
como medicina ortopédica y manual. En la actuali-
dad, varias facultades de medicina francesas otor-
gan un diploma universitario de medicina manual.

La técnica mas empleada en Medicina Ortopé-
dica Manual es la manipulacion articular, mayorita-
riamente vertebral.

DEFINICION

Como en toda terapia, se imponen una o va-
rias definiciones, entre las que destacamos las de
Cyriax y Maigne.

Para Cyriax, la manipulacion como método de
tratamiento consiste en diferentes suertes de mo-
vimientos pasivos realizados con la mano para un
propodsito prescrito. @

Para Maigne, la manipulacion es una movili-
zacion pasiva forzada, que tiende a llevar los ele-
mentos de una articulacion mas alld de su juego
habitual, hasta el limite de su posible movilidad
anatémica. Nunca debe rebasarse el limite que po-
dria dar origen a una luxacion

Puede decirse que es un impulso breve, seco y
unico, que debe aplicarse hasta llegar al limite del
arco pasivo normal de la articulacion y que —por lo
general— se acompanfa de un ruido o crujido.

Sus objetivos son:

Restablecer la armonia fisiologica del raquis y la
movilidad normal.

Actuar sobre dolores vertebrales o de origen
vertebral de naturaleza mecanica. La desapari-
cion del dolor puede ser inmediata o diferirse en
algunas horas.

Es obvio que la eficacia de la manipulaciéon de-
pendera en primer lugar de una indicacion bien
planteada en base a un diagndéstico preciso de
lesion articular manipulable, pero también de un
diagnostico topogréafico exacto y de la habilidad
técnica de un médico experimentado.

Las manipulaciones articulares se emplean prin-
cipalmente a nivel de la columna vertebral para el
tratamiento del dolor de espalda de origen mecani-
€o 0 benigno, pero también existen técnicas simila-
res aplicables a las articulaciones periféricas.

En la zona raquidea, consiste en la ejecucion de
movimientos de rotacion, inflexion y flexoextension,
aislados o combinados, realizados sobre el seg-
mento vertebral elegido.

MECANISMO DE ACCION

A pesar de los cada vez mas numerosos traba-
jos de investigacion sobre el mecanismo de accion
de las manipulaciones vertebrales, todavia se des-
conoce con exactitud. Lo que parece claro es que
pueden ser varios los mecanismos que contribuyen
a su efecto beneficioso. Fundamentalmente tiene
tres tipos de efectos:

Efecto mecanico: discal y facetario.

Se produce una liberacion de lo que se encuen-
tra comprimido (desbloqueo de apdfisis articu-
lares, liberacion del nervio raquideo).

Efecto neurofisiologico-reflejo.

Al producirse un estiramiento brusco de es-
tructuras articulares, se produce una relajacion
muscular y liberacion de endorfinas.

Efecto psicologico.

En algunos pacientes, el chasquido que acom-
pana a la manipulacion puede tener un efecto
placebo.

LLa manipulaciéon es un acto médico que requie-
re descartar previamente una patologia mayor:

Tumores vertebrales, primarios y secundarios.
Traumatismos: fractura, luxacion, esguince.

Enfermedades inflamatorias: espondilitis, fase
aguda de enfermedades reumaticas, reiter.

Enfermedades infecciosas.

REGLAS DE LA MANIPULACION

Realizar un diagndstico topografico preciso.

Debe realizarse un examen clinico segmentario
hasta detectar el segmento vertebral en sufrimien-
to. Maigne detalla una serie de signos exploratorios
como: presion vertical sobre apdfisis espinosa, pre-
sion lateral sobre la espinosa, palpacion de maci-
z0s articulares posteriores y presion vertical sobre
el ligamento interespinoso.

Es importante realizar un estudio radiografico
para descartar la existencia de una patologia mayor
que contraindique la manipulacion.

Evaluacion de la movilidad vertebral.

El resultado se traslada a un diagrama en es-
trella. Hemos valorado los seis movimientos bio-
mecanicos del raquis vertebral: flexion, extension,
inclinacion derecha e izquierda y rotacion derecha
e izquierda

Para poder manipular, es requisito indispen-
sable la existencia de al menos 3 arcos libres de



movimiento -regla del no dolor-. Realizaremos en-
tonces un movimiento contrariado, es decir, mani-
pularemos hacia el lado que no duele.

Respetar los tres tiempos de una manipulacion.

Puesta en posicion del paciente y del manipula-
dor para realizar de forma mas cémoda la ma-
nipulacion.

Puesta en tension: las vértebras se llevan lenta y
suavemente, de forma pasiva, al punto de maxi-
ma amplitud articular.

Manipulacion: se aplica un impulso seco en la
direccion programada.

En caso de manipulaciones cervicales, hay que
anadir un test postural, que consiste en realizar
una rotacion maxima con inclinacion lateral y man-
tener esta postura durante un minuto, con objeto
de valorar patologia vertebrobasilar. Si es positivo,
aparecera: nistagmo y/o mareos y/o vértigos. La
aparicion de estos sintomas contraindica la mani-
pulacién cervical.

Se realizan con una frecuencia no mayor a dos
por semana; si a la tercera manipulacion no hay
alivio, no debemos continuar. No se sobrepasaran
las cuatro o cinco semanas.

TIPOS DE MANIPULACION VERTEBRAL

Manipulaciones directas: se realizan presiones
directas con el talén de la mano, sobre apdfisis
transversas o espinosas con el paciente en de-
cubito prono. En ocasiones no se toleran bien,
ya que es dificil dosificar la presion.

Indirectas: el manipulador utiliza los brazos
como palanca natural del cuerpo para actuar
sobre la columna.

Semidirectas: permiten precision y progresion
mayor para localizar el acto manipulativo. Com-
binan los apoyos de forma que la puesta en
tension se hace con apoyos a distancia, pero
ademas se apoya la mano, la rodilla o el toérax
sobre el segmento que va a manipularse. Pue-
den ser asistidas, cuando la presién se realiza
en el mismo sentido que el movimiento global, o
contrarias, cuando la contrapresion se opone al
movimiento global.

INDICACIONES

Las manipulaciones vertebrales estan indica-
das, principalmente, en las algias vertebrales co-
munes, de naturaleza benigna, de origen mecani-
co. Se utilizan, por lo tanto, en el tratamiento de las
perturbaciones funcionales de las articulaciones,

de la columna vertebral o de las extremidades, asi
como en trastornos de las funciones musculares,
como contraccion, debilitamiento y desequilibrio
muscular. Segun la zona que se encuentre afecta-
da, las indicaciones seran:

Region cervical: Cervicalgias, torticolis, cefaleas
de origen cervical, cervicobraquialgias, algunos
vértigos, dolores de hombro, codo e incluso en
dolores en la muneca.

Region dorsal: Dorsalgias, dolores costales,
lumbalgias de origen dorsolumbar, celulalgias
abdominales o toracicas.

Regién lumbar: Lumbalgias agudas y crénicas,
ciaticas, otros dolores radiculares y algunos do-
lores de la cadera y la rodilla.

Ademas de las citadas manipulaciones verte-
brales podemos también manipular el cdccix en al-
gunas coccigodinias, el codo en determinadas epi-
condilalgias, la rodilla en los bloqueos meniscales 0
el tobillocuando encontramos bloqueos articulares.

CONTRAINDICACIONES

Podemos diferenciar entre contraindicaciones
técnicas y médicas.

TECNICAS:

La manipulaciéon esta contraindicada si no exis-
ten, al menos, tres de los seis movimientos ele-
mentales del segmento raquideo totalmente libres
e indoloros.

MEDICAS:

Existencia de patologia mayor.
Situaciones poco adecuadas:

Osteoporosis. Estenosis del canal.

EFECTOS SECUNDARIOS

Es importante evitar los posibles accidentes de-
bidos a la manipulacion, para lo cual ésta debe rea-
lizarse de forma correcta, cumpliendo los criterios
de indicacion y contraindicacion. Obvia decir que
se requiere para ello un manipulador experto y bien
formado en este campo. Aun asi, pueden ocurrir
accidentes, como:

Cefaleas.
Trastornos vestibulares: vértigos.

Trastornos visuales: diplopia.



Trastornos motores: hemiparesias transitorias.

Trastornos auditivos: acufenos, hipoacusia.

Trastorno intervertebral Menor, también llamado
desarreglo o perturbacion intervertebral menor, es
un concepto creado por el Dr. Robert Maigne para
explicar el dolor en las articulaciones mecanicas de
origen espinal y justificar su tratamiento por la ma-
nipulacion. No describe una lesién anatémica, sino
una “disfuncion” reversible benigna: El diagndstico
se realiza buscando Unicamente la provocacion de
dolor y descartando otras causas posibles.

Segun Maigne cuando la manipulacion cura un
dolor vertebral aparecido tras un esfuerzo, un movi-
miento en falso o una alteracion estatica o postural,
es evidente que soluciona temporal o definitiva-
mente un desarreglo reversible provocado por una
de estas causas ©.

La préactica de las terapias manuales a través de
los anos nos ha permitido darnos cuenta que en los
dolores de raquis (agudos o cronicos) muchas ve-
ces un solo segmento vertebral es el responsable
del sindrome doloroso. Y eso incluso si las lesiones
radioldgicas de artrosis o de degeneracion discal
son mas extensas.

Ademas el examen clinico clasico generalmen-
te no lo detecta. En la mayoria de los casos habi-
tuales, con un atento examen de pequenos signos
que siempre estan presentes, es posible determi-
nar si existe sufrimiento en un segmento vertebral
en particular.

Este desarreglo asienta en los elementos mo-
viles del raquis, en lo que Junghanns llamé el
«Segmento Maovil » que comprende lo que une
dos vértebras adyacentes; es decir, el disco, las
articulaciones interapofisarias, los ligamentos, y los
musculos.

El atento examen permitira encontrar toda una
serie de pequefnos signos que traduciran el sufri-
miento de un nivel vertebral. Son la consecuencia
de la disfuncion local, de la irritacion de la rama
posterior del nervio raquideo y de los elementos del
agujero de conjuncion.

Son pues:

Signos locales.
Signos regionales.
Signos a distancia.

Ninguno de ellos es patognomonico de un des-
arreglo de naturaleza mecanica, simplemente son

el testimonio del sufrimiento o de la perturbacion
del segmento vertebral correspondiente.

Es con el conjunto de los datos del examen cli-
nico, radiolégico y de los examenes complemen-
tarios que se podra poner la etiqueta de desarre-
glo benigno. Pero ello no sera una indicacion para
la manipulaciéon mas que cuando responda a un
cierto numero de criterios que por otro lado hemos
definido, sobre todo si la Regla del no-dolor y del
movimiento contrario puede aplicarse.

SIGNOS LOCALES

Algunos se obtendran por la palpacion que bus-
ca detectar ciertas modificaciones tisulares locales.
Otros se obtendran por las maniobras de presion
sobre las espinosas que solicitaran al Segmento
Movil en distintas direcciones.

Palpacion paravertebral: Permite evidenciar lo
que llamamos el punto paravertebral. Podemos
palpar un edema superficial muy localizado y
una tension en profundidad de los tejidos. Este
signo es particularmente evidente en los desa-
rreglos toracicos y cervicales. Esta zona se co-
rresponde a la proyeccion de la articulacion inte-
rapofisaria subyacente, de la que es traduccion
de su sufrimiento. Si aumentamos la presion en
este punto, provocaremos un dolor vivo que no
aparece en las zonas vecinas o simétricas.

La palpacion de este “Punto Posterior” no sélo
localiza el nivel raquideo a tratar sino que nos
sirve también para juzgar, con su desaparicion
o su disminucion, la eficacia de una maniobra
terapéutica.

Maniobras de presion: Seguidamente se solicita
al Segmento Movil haciendo presion sobre las
espinosas para crear un movimiento local exa-
gerado. Se efectuaran diferentes maniobras de
presion:

- Presion axial sobre la espinosa

- Presion contrariada lateral de las espinosas
- Presion del ligamento interespinoso

- Presion sobre la articulacion interapofisaria

- Y la maniobra del « Punto “Aviso” Anterior »
en el raquis cervical inferior.

Presion sobre la espinosa.

Es la maniobra més utilizada en el examen cla-
sico del raquis. Tiene interés si la presion lenta ejer-
cida sobre la espinosa despierta un dolor profundo
inmediato y alin mas si aumenta el dolor esponta-
neo.

Presion contrariada lateral de las espinosas.



El objetivo de esta maniobra que proponemos
es provocar en el Segmento Mévil un movimiento
selectivo de rotacion forzada, primero a la derecha,
después a la izquierda.

Presion del ligamento interespinoso.

Es habitual comprobar que el ligamento interes-
pinoso de un segmento mMovil responsable de un
Desarreglo Intervertebral Menor es netamente mas
sensible a la presion que los demas. Esta sensibili-
dad, que se explora con el canto de una moneda,
puede desaparecer tras la manipulacion.

Presion sobre la articulacion interapofisaria.

En la practica no existe desarreglo intervertebral
menor sin afectacion directa o indirecta en una ar-
ticulacion interapofisaria. La riqueza de inervacion
y la intima relacion con la rama posterior del nervio
raquideo hace de ella una de las principales fuen-
tes de alteraciones que provienen de un desarreglo
intervertebral menor. La articulares vertebrales pos-
teriores se palpan con mucha facilidad (palpacion
suave, sin apoyo) en el raquis cervical con el pa-
ciente en decubito prono.

La maniobra del « punto aviso » anterior.

Especifica para el raquis cervical. Se coloca
horizontalmente el pulgar que empujara muy dé-
bilmente en la parte antero-lateral del cuello, nivel
a nivel. Primero por delante donde comprimira
levemente las raices; después lateralmente don-
de comprimira las regiones latero-vertebrales. El
explorador observara de esta manera la particular
sensibilidad de un nivel respecto a los demas.

SIGNOS REGIONALES

Limitacion de la movilidad regional en ciertas di-
recciones y dolores provocados si se fuerza este
movimiento. La contractura muscular paravertebral
es habitual y marcada en los casos agudos.

Pero lo que diferencia al trastorno intervertabral
menor de otras lesiones son los signos mas discre-
tos, ya que son mas frecuentes en los micro-des-
arreglos mecanicos que nos interesan, sobre todo
cuando son crénicos. Se deben al sufrimiento de la
rama posterior del nervio raquideo; son los signos
del sindrome doloroso célulo-mialgico:

Induraciones parciales de fasciculos muscula-
res paravertebrales.

Y sobre todo la maniobra de « palpado-rodado
» sistematicamente aplicada.

Estas pondrén en evidencia lo que es el testi-
monio mas caracteristico de esta irritacion crénica:
la existencia de una banda transversal de infiltra-
cion celuldlgica. Los planos cutaneos son espesos

y sensibles, a veces con pequenos nddulos muy
dolorosos a la presion. Esta zona es mas o menos
extensa. Tiene un gran interés semioldgico si esta
aislada, unilateral, y mas aln si su palpacion le re-
cuerda el dolor que siente al paciente.

SIGNOS A DISTANCIA

Esencialmente son:

Dolores radiculares: signos de irritacion o de
compresion de la rama anterior del nervio ra-
quideo, de entre los que la cigtica y la neuralgia
cervicobraquial son los ejemplos mas corrien-
tes;

Dolores proyectados: a menudo de topografia
articular. Dolores teno-periésticos que a menu-
do solo se manifiestan con la palpacion y que
se encuentran en el territorio inervado por la raiz
concerniente (dolor epicondileo para C6, dolor
en el trocanter mayor para L5, etc.).

0STEQPATIA

La osteopatia es una ciencia biolégico-manual
de reciente aparicion en Europa. La osteopatia na-
ci6 en Estados Unidos en 1874 de manos del Dr.
Andrew Taylos Still, el cual presentd por primera
vez en ese mismo afio su filosofia y practica de la
osteopatia. Su descontento por la practica médica
de aquellos tiempos le condujo a formular una nue-
va filosofia médica a la que él denomind medicina
osteopatica. Realizé una gran sintesis del pensa-
miento médico y edificd su nueva filosofia sobre an-
tiguas verdades médicas y los éxitos de su época,
a la vez que denunciaba abiertamente lo que para
él constituia una mala practica de la medicina, en
especial el uso inadecuado, el abuso innecesario e
indiscriminado de los medicamentos.

En la actualidad los esfuerzos y el arduo tra-
bajo realizados por los profesionales ostedpatas
han despertado el interés de la sociedad moder-
na actual por la ciencia osteopatica, en busca de
un alivio o, en el mejor de los casos, una curacion
completa de su patologia. @

Still baso sus teorias sobre la salud y la enfer-
medad en la actuaciéon sobre las causas y no so-
bre la sintomatologia. Concibid¢ esta nueva ciencia
médica a partir del estudio en vivo global, que se
interesa por la entidad humana, es decir, estudid
la anatomia de los 6rganos y de las estructuras
oseas, puso al dia la investigacion del hombre en
su totalidad.



El funcionamiento de toda la unidad se basa en
el equilibrio entre las estructuras vertebrales y ar-
ticulares en general. La osteopatia no es un térmi-
no que designe una enfermedad; Still, tras largos
afios de experiencia clinica, sintetizé y desarrolld
cuatro grandes principios sobre los que se basa
la osteopatia:

Primer principio: la estructura gobierna la funcion.

La estructura representa todas y cada una de
las diferentes partes que componen el cuerpo y que
tienen una intima relacion entre ellas. Estas estruc-
turas son los huesos, los musculos, las fascias, las
glandulas, los érganos, la piel, etc. La funcion es la
actividad que llevan a cabo cada una de estas par-
tes que confieren un estado saludable como son: la
funcion respiratoria, la funcion digestiva, la funcion
articular, etc. Si una de las estructuras del cuerpo
se encuentra lesionada, la funcién consiguiente se
vera alterada. La enfermedad no se desarrollara si
la estructura esta en armonia, por eso el desorden
de la estructura origina enfermedades.

Segundo principio: la unidad del cuerpo.

Este segundo principio establece que el cuerpo
humano tiene la facultad de encontrar su equilibrio
fisico, bioguimico, psicoemocional y energético. A
esta facultad se le denomina homeostasia. La 0s-
teopatia sitla esta unidad del cuerpo en el sistema
musculoesquelético, debido a que este sistema
guarda en la memoria (memoria celular) los dafios
sufridos.

Tercer principio: la autocuracion.,

La osteopatia afirma que el cuerpo humano tie-
ne en si mismo todos los medios necesarios para
eliminar o encauzar las enfermedades siempre y
cuando funcione correctamente, es decir, siempre
que no existan obstaculos en las vias de los siste-
mas linfaticos, circulatorios y nerviosos, con el fin
de que la nutricion celular y la eliminacion de dese-
chos se lleven a cabo de forma adecuada.

Cuarto principio: la ley de la arteria es absoluta.

De acuerdo con este Ultimo principio, cuando
la circulacion sanguinea funciona correctamente, la
enfermedad no puede desarrollarse, porque nues-
tra sangre aporta los elementos necesarios para
asegurar la inmunidad natural del organismo. Por
lo que una perturbacion de la circulacion sanguinea
produce una disminucion de la capacidad defensi-
va y la mala nutricion celular en los tejidos, al igual
que una acumulacion de toxinas en la célula que
con el tiempo va a desencadenar enfermedades.

CONCEPTO DE LESION OSTEQPATICA

La lesion osteopatica es una lesion fisioldgica.
No sobrepasa las amplitudes articulares fisiologicas

de las articulaciones. No se trata de una luxacion, ni
de una subluxacion articular. La lesion osteopatica
es la restriccion de movilidad en un sentido debido
a un aumento de la tension del sistema aponeurdti-
comuscular, que atrae los cuerpos 6seos hacia ella
impidiendo el desplazamiento en el sentido opues-
to, dentro de los limites fisiologicos articulares. Por
todo lo anterior, una lesion osteopatica supone una
pérdida de movilidad total o parcial en una articu-
lacion u 6rgano, causada por la desaparicion de
los movimientos menores de deslizamiento, deno-
minados micromovimientos, que son indispensa-
bles para la movilidad de una articulacion, érgano o
cualquier otra estructura.

Las lesiones osteopéticas se dividen en:

Primaria. Casi siempre es una lesion traumatica.
No esta forzosamente localizada en la columna
vertebra.

Secundaria. Es una lesion de compensacion.
TECNICAS OSTEOPATICAS

Técnicas TGO.

Son un conjunto de técnicas globales osteopa-
ticas de movilizaciones generales inespecificas, las
cuales tienen la finalidad de preparar el tejido con-
juntivo, articular, etc. para pasar, posteriormente, a
las técnicas especificas, funcionales o mecanicas.

Técnicas funcionales de Mitchell.

Denominadas técnicas de muscle energy o
energia muscular. Esta técnica consiste en que el
paciente utiliza los musculos solicitados desde una
posicion controlada de forma precisa hacia una
direccion especifica, con una fuerza en direccion
contraria realizada por

Técnicas estructurales.

Técnicas directas. Son aquellas en que la co-
rreccion se realiza en el sentido opuesto de la
lesion, actuando generalmente, sobre la articu-
lacion o articulaciones que estén fijadas, produ-
ciendo un corte de informacién con alta veloci-
dad y baja amplitud denominada TRHUST.

Técnicas indirectas.

Son aquellas en que la correccidn se realiza en
el sentido de la lesion. Las técnicas indirectas
se realizaran siempre en el sentido no doloroso.
Estas técnicas consisten en llevar los tgjidos a
un punto neutro de equilibrio en los tres planos
del espacio, sin tensiones, cortando entonces
la informacion de excitabilidad medular vy, por



lo tanto, también cortaremos la respuesta y los
efectos perniciosos.

Técnicas semidirectas.

Estas técnicas repetiran el mismo esquema de
lesion en la vértebra inferior a la vértebra lesiona-
day, al realizar la correccion, esta sera realizada
por la vértebra inferior a la vértebra lesionada.

Técnicas de traccion en flexion y en extension

Son aquellas técnicas en las que pediremos al
paciente que realice una flexion o una extensiéon
dependiendo del esquema lesional y se realizara
una traccion de la articulacion lesionada con la fina-
lidad de restaurar dicha lesion, siempre respetando
el tejido muscular y siguiendo la movilidad del tejido
fascial.

RAMAS DE LA OSTEOPATIA

Osteopatia estructural o articular.

Se dedica al tratamiento de todas las lesiones
articulares y paraarticulares del raquis vertebral y
de los miembros. El tratamiento con osteopatia se
efectla basandose en manipulaciones precisas
cuyo objetivo es liberar la estructura de distintos
tejidos u organos de sus posiciones “constricto-
ras” (pardlisis o estancamientos totales o parciales
producidos por traumatismos externos o internos),
permitiendo con esa “liberacion” el restablecimien-
to de los programas correctos de interrelacion en-
tre todos los sistemas corporales.

Osteopatia craneo-sacral.

Es la que se centra en la normalizacion de las
suturas y los movimientos craneales. Basa su ac-
tuacion en la existencia del Movimiento Respirato-
rio Primario (MRP) que es el mecanismo involunta-
rio responsable de la micromovilidad de cada una
de las células del organismo.

Osteopatia visceral.

La tercera de las vertientes de actuacion de la
osteopatia se dedica al tratamiento de las alteracio-
nes viscerales y ginecoldgicas por lesion osteopa-
tica.

QUIROPRAXIA

Daniel David Palmer fundd la quiropraxia (o
quiropractica) en 1895, a partir de una experien-
cia en la cual aparentemente curd la sordera de un
hombre al manipular su espalda. El fundé la Palmer

School of Chiropractic y empezé a ensefar la ma-
nipulaciéon espinal. La Federacion Mundial de Qui-
ropraxia, en su congreso bienal en Nueva Zelanda
en mayo de 1999, propuso la siguiente definicion
oficial de quiropraxia: “La ocupacion en materia de
salud con un enfoque en el diagndstico, el trata-
miento y la prevencion de los cambios mecanicos
en el sistema musculo-esquelético y sus efectos
sobre la funcién del sistema nervioso vy la salud en
general. Con un énfasis en la terapia manual, inclui-
da la manipulacién o ajuste vertebral”,

Quiropraxia proviene del griego, que significa
hecho a mano. Se basa en el principio de que el
cuerpo puede curarse cuando el sistema esqueléti-
co esta correctamente alineado vy el sistema nervio-
so funciona correctamente. Para conseguir esto, el
quiropractico usa sus manos o un instrumento de
ajuste para realizar manipulaciones especificas de
las vértebras. Cuando estos huesos de la columna
vertebral no estan correctamente articulados, cau-
sando una condicién conocida como la subluxa-
cion, la teoria consiste en que la transmision del
nervio es interrumpida y causa el dolor en la espal-
da, asi como otras éreas del cuerpo. ©

TECNICA

Es fundamental realizar un exhaustivo examen
fisico, que ayudara al diagndéstico funcional del pro-
blema del paciente. La terapia Manual es la prin-
cipal forma de tratamiento utilizado. Entre ellos,
esta el ajuste o la manipulacion articular. Se trata
de un movimiento preciso y rapido, por lo general
acompafado de un “chasquido” de la articulacion
manipulada. El propdsito de la manipulacion es
restablecer la movilidad normal de la articulacion
afectada. Después de la manipulacién, suele haber
dolor y reduccion de la sensibilidad local, mejora
el movimiento y se reduce la tensidon muscular. Sin
embargo, la manipulacién no es el Unico recur-
so terapéutico disponible, existen varias técnicas
quiropracticas diferentes que se usan hoy en dia,
algunas con nombres propios como las técnicas
Gonstead y Maitland. En general, la mayoria impli-
can impulsos rapidos (velocidad-alta) y cortos (am-
plitud-baja). La manipulacion puede ser puramente
manual o asistida mecanicamente. También pode-
mos utilizar un “activador”, que es una herramienta
pequena de metal que aplica una fuerza directa a
la vértebra.

La prescripcion de egjercicios, posturas y la
orientacion son una parte integral del tratamien-
to con quiropraxia. En este sentido, la quiropraxia
mas contemporanea cumple los requisitos de la re-
habilitacion, donde se suma un tratamiento pasivo,
la manipulacion y, a continuacion, siempre un tra-
tamiento activo, como los gjercicios, 10 que permite



al paciente un pleno restablecimiento de su funcion
y prevenir la aparicion de recaidas.

INDICACIONES

La manipulaciéon quiropractica de la columna se
utiliza ampliamente para el tratamiento del dolor de
espalda, cervicalgias y dolores de cabeza, ya sean
agudos o croénicos. También se utiliza frecuente-
mente para el dolor en otras areas, como los hom-
bros, rodillas y mandibula, etc.

CONTRAINDICACIONES

El método quiropractico en general es seguro
cuando es empleado habil y apropiadamente. La
manipulacion es considerada como relativamente
segura, pero como con todas las intervenciones
terapéuticas, las complicaciones pueden aparecer,
y es sabido de efectos adversos, riesgos y contra-
indicaciones. Las contraindicaciones absolutas a la
terapia manipuladora espinal son las condiciones
que no deberian ser manipuladas; estas contraindi-
caciones pueden incluir artritis reumatoide avanza-
da y patologias que puedan causar inestabilidades
articulares. Las contraindicaciones relativas son
condiciones donde el riesgo aumentado es acep-
table en algunas situaciones y donde la fuerza baja
y las técnicas de tejido blando son tratamientos
de opcidn; estas contraindicaciones incluyen a la
osteoporosis. Aunque la mayor parte de contrain-
dicaciones sdlo se apliquen a la manipulacion de
la regidon afectada, algunos signos neuroldgicos
indican la necesaria remision a servicios médicos
de emergencia; éstos incluyen el dolor de cabeza
repentino y severo o un dolor de cuello que se dife-
rencie del experimentado previamente.

METODO KALTERNBORN

Freddy Kaltenborn era un fisioterapeuta norue-
go que se dedicaba, en la década de los 40, al tra-
tamiento de pacientes con trastornos vertebrales.
La frustracion que provocaban en él los resultados
obtenidos mediante el masaje combinado con la
movilizaciéon y la manipulacion, y con los movimien-
tos activos y pasivos de la Fisioterapia tradicional,
le impulsé a dirigir su atencion hacia el trabajo de
los doctores Mennell y Cyriax, dos expertos en
Medicina ortopédica dedicados a la formacion de
fisioterapeutas.

Kaltenborn viajé a Londres a principios de los
afos 50 para aprender las técnicas de movilizacion
articular del Dr. Mennell y del Dr. Cyriax.

Entre finales de los 50 y principios de los 60,
Kaltenborn estudié en la Escuela Britanica y en el

Colegio Londinense de Osteopatia del profesor
Alan Stoddard, ostedpata que habia desarrollado
técnicas mas especificas para el tratamiento de la
columna vertebral.

Asi, Kaltenborn trabajo durante muchos afios
junto a Cyriax y Stoddard para determinar qué he-
rramientas de evaluacion y tratamiento de la Fisio-
terapia, Osteopatia, Medicina deportiva y Medicina
osteopatica deberian formar parte de su plan de
formacién en Terapia Manual, pues la idea de Kal-
tenborn era desarrollar un método Unico que unifi-
cara todos los conocimientos que habia adquirido
en los Ultimos anos, junto con sus propias teorias
y técnicas. Asi cred la “Terapia Manual ad modum
Kaltenborn” o “el método Kaltenborn”.

TECNICA

Comprende diferentes actuaciones que se em-
plean para tratar disfunciones articulares. Las dis-
tintas movilizaciones se realizan siguiendo la osteo-
cinematica y artrocinematica de los movimientos
fisioldgicos articulares, asi como los movimientos
accesorios.

Movimientos Fisioldgicos: El paciente puede
realizarlos de forma activa, es decir voluntaria-
mente como son los movimientos de flexion-ex-
tension, abduccidon-aduccion, rotaciones inter-
nay externa, el recorrido de los huesos durante
estos movimientos se conoce como la osteoci-
nematica.

Movimientos Accesorios: Son los movimientos
intraarticulares y de los tejidos circundantes
(capsula articular) necesarios para la movilidad
normal, pero éstos el paciente no puede rea-
lizarlos activamente. A este movimiento de los
huesos dentro de la articulacion se le conoce
como artrocinematica. A los movimientos acce-
S0rios se asocian los movimientos complemen-
tarios y el juego articular.

- Movimientos Complementarios: Acompa-
Aan a todo movimiento activo y no estan
bajo control voluntario como por ejemplo el
ascenso de la escapula y de la clavicula du-
rante la flexion del hombro.

- Juego Articular: Movimientos que se produ-
cen entre superficies articulares ademas de
la distension de la capsula, estos movimien-
tos son: Traccion, compresion, deslizamien-
to, rodamiento y rotaciones de las superfi-
cies articulares.

INDICACIONES

Las movilizaciones articulares pasivas tienen di-



versos efectos y son realmente efectivas a corto
plazo, generalmente se aplican en dolor articular,
rigidez y espasmos musculares, hipomovilidad ar-
ticular (causa postraumatica o0 no) y en procesos
fibréticos por inmovilizacion prolongada.

CONTRAINDICACIONES

Las movilizaciones estan contraindicadas cuan-
do nos encontremos con: Hipermovilidad articular,
Necrosis articular, Derrame articular (bien sea por
traumatismo o enfermedad), Hemartros, Inflama-
cion Articular (ya que aumentaran el dolor vy la rigi-
dez reflgja).

Tratamiento por Manipulacion, Masaje e Inyeccion. Marban.
Madrid 2001. Dr.

Cyriax.Manipulaciones. Madrid: Norma; 1979; R. Maigne.

Cinésiologie 19783.47:1-24 Diagndstico y mecanismo de un
desarreglo intervertebral menor; R. Maigne.

Bases elementales técnicas de la terapéutica manual y de la
Osteopatia. Editorial Paidotribo, 1996; M. Bienfait.

Textbook of clinical chiropractic. D.C. Wiliams & Wilkins,
1993; Dr. Gregory Plaugher.






Alejandro Trujillo Sosa

PALABRAS CLAVE:

Masoterapia, Masaje terapéutico, Cyriax, slap de Moneyron, Técnicas de energfa muscular, Estiramientos,
Facilitacién neuromuscular progresiva, Stretching, Estiramiento balistico.

ABREVIATURAS:
técnica contraccion-relajacion (contract-relax).

1.1 INTRODUCCION®

La masoterapia es un procedimiento de fisio-
terapia definido como el conjunto de movimientos
sistematicos manuales o mecanicos practicados
sobre los tejidos blandos del cuerpo humano me-
diante la utilizacion de diferentes técnicas y que pre-
sentan fines terapéuticos tales como la reactivacion
de la circulacion sanguinea y linfatica, la relajacion
muscular, el alivio del dolor, la recuperacion del
equilibrio metabdlico y otros beneficios tanto fisicos
como mentales.

Su etimologia puede atribuirse a varias fuentes:

La raiz griega masso, que significa tocar o mani-
pular, pero también amasar o apretar.

La raiz latina massa, que procede del griego
masso Y significa masa.

La raiz arabe mass’h o mass, que significa pre-
sionar con suavidad.

Dentro de la masoterapia encontramos el masa-
je terapéutico que es la disciplina cientifica que hace
referencia a la modalidad de masaje destinada al
tratamiento de procesos patoldgicos en individuos
enfermos y lesionados y en la que las maniobras
estaran dirigidas a tratar molestias y lesiones previa-
mente diagnosticadas.

1.2 EFECTOS FISIOLOGICOS

Los efectos conseguidos tras la accion del
masaje pueden ser diversos dependiendo de la
técnica o maniobra que se aplique, asi como de
la extension del mismo (local o general). Van a
obedecer a mecanismos de naturaleza refleja

resultado del estimulo cutaneo que se origina a
través del sistema nervioso auténomo, o de indole
mecanica cuando el efecto se debe directamente a
la presion producida por el masaje realizado. Entre
los efectos fisiologicos del masaje encontramos:

1.2.1 EFECTOS SOBRE LA PIEL

La aplicacién del masaje sobre la piel va a ge-
nerar una serie de cambios tanto nerviosos como
humorales. La respuesta nerviosa se va a producir
como consecuencia de un aumento de aferencias
sensitivoas que van a estimular al sistema nervioso
a distintos niveles (reflejo simpatico, axdnico, etc.)
los cuales generaran una respuesta vasomotora.

A nivel humoral se producira la activacion de ter-
minaciones simpaticas que liberaran sustancias va-
soconstrictoras y de terminaciones parasimpaticas
que liberaran sustancias vasodilatadoras.

Todo ello generara un aumento del metabolismo
celular con la consiguiente produccion de sustan-
cias metabodlicas las cuales aceleraran el intercam-
bio arteriovenoso y la salida de productos al espa-
cio intersticial.

1.2.2 EFECTOS SOBRE EL MUSCULO

Varfa segun se trate de:
Musculatura estriada.

Se producen cambios en el tono, elasticidad y
contractilidad del mUsculo. Asimismo hay un au-
mento del flujo sanguineo, lo que generara un
aumento del intercambio arteriovenoso con sa-
lida de elementos de desecho hacia el espacio
intersticial que son recogidos por los capilares
venosos para su eliminacion. Todo ello provo-
card un aumento de sangre rica en oxigeno lo



que normalizara el trofismo muscular. Ademéas
se producira una disminucion de excitabilidad
de motoneuronas Aa que generara alivio de los
espasmos musculares disminuyendo el circulo
dolor-tension-dolor.

Musculatura lisa.

Sobre todo utilizado en la musculatura digesti-
va a la altura de las asas del intestino grueso.
El masaje puede provocar un efecto relajante y
analgésico, si las maniobras aplicadas siguen la
direccion de evacuacion del intestino hacia el
recto, o bien puede tener un efecto estimulante
aumentando el peristaltismo por presion y vibra-
cién sobre sus paredes.

1.2.3 EFECTOS SOBRE EL SISTEMA VASCULAR

A su vez se valora su accién sobre:
Circulacion arterial.

Se produce un aumento del flujo sanguineo ar-
terial y arteriolar lo que condicionara una ma-
yor cantidad de nutrientes a la zona en la que
se aplica el masaje. Asimismo se favorece la
eliminacion de productos de desecho meta-
bdlico acumulados lo que mejorara el trofismo
de estos tejidos. A nivel capilar; en un primer
momento se provoca una vasoconstriccion se-
guida de una vasodilatacién y, por consiguien-
te, se provoca un aumento de sangre y mejora
del trofismo tanto de la piel como de los tejidos
subyacentes.

Circulacion venosa.

Se produce una mejora en la circulacion del re-
torno venoso si se aplica en sentido centripe-
to por dos mecanismos: en primer lugar por el
proceso compresion-descompresion tisular que
gjercera efecto bombeo y por otro lado debido a
la vasodilatacion mediada por sustancias quimi-
cas o la accion del sistema nervioso auténomo.

Circulacion linfatica.

Acelera la circulacion linfatica y su efecto de
drenaje debiendo su movilidad a la presencia
de fuerzas extrinsecas al sistema linfatico como
son la gravedad, la contraccion muscular, el
movimiento pasivo o el masaje.

1.2.4 EFECTOS SOBRE EL SISTEMA NERVIOSO

Sobre el sistema nervioso actia en tres

aspectos:

Formacion reticular variando su funcion depen-
diendo de la intensidad empleada en el masaje.
De este modo, al realizar maniobras bruscas se

aumenta la actividad cerebral, hecho que no
ocurre si los movimientos empleados son sua-
ves y ritmicos, donde se provoca un estado de
relajacion fisica y mental.

Inhibicién del dolor ya sea mediante el aumento
de flujo sanguineo lo que ayudara a la elimina-
cion de sustancias algdgenas o con el empleo
conjunto de masoterapia y aplicacion de frio o
calor.

Respuesta vegetativa mediante la liberacion de
histamina y acetilcolina las cuales, si actian en
la piel generaran una respuesta simpatica au-
mentando la actividad neuronal, resistencia a
la fatiga e incremento del tono muscular. Por el
contrario su actuacion a nivel de tejido subcuta-
neo provocara una reaccion parasimpatica con
la consecuente relajacion muscular.

1.2.5 EFECTOS PSICOLOGICOS

A nivel psicolégico la masoterapia genera un
efecto relajante y sensacion de bienestar debido a
la disminucién de la actividad simpatica v la libera-
cion de opioides enddgenos.

1.3 CONTRAINDICACIONES DE LA MASOTERAPIA

Podemos estudiar las contraindicaciones dividi-
das en:

1.3.1 CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS.

Alteraciones hemorragicas y deficiencia capilar.
Flebitis aguda.

Procesos inflamatorios e infecciosos agudos de
piel, tejidos blandos o articulaciones.

Cardiopatias no compensadas.

Tumores malignos.

Fracturas y otros traumastismo recientes.
Heridas.

Procesos litiasicos de cualquier localizacion.
Enfermedades cutaneas como psoriasis.

Afecciones localizadas en zonas de encrucijada
vascular o nerviosa como pudieran ser el hueco
popliteo, el triangulo de Scarpa, region axilar, re-
gién anterior de codo o zona anterior de cuello.

1.3.2 CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Con las dudas que siempre arrojan algunas de
ellas, tenemos:

Embarazo.



Hipertension arterial descompensada.
Taquicardia.

Aumento del dolor durante el masaje.
Reacciones cutaneas.

Problemas coronarios.

Alteraciones psicosomaticas.

1.4 TECNICAS DE TEJIDOS BLANDOS

1.4.1 MASAJE TERAPEUTICO ©

Podemos clasificar los procedimientos de ma-
soterapia terapéutica en superficiales o profundas
debiendo empezar y acabar siempre con las pri-
meras.

1.4.1.1 Masoterapia superficial:
Acariciamiento.

También denominado effleurage, deslizamien-
to superficial 0 trazo superficial consiste en un
contacto superficial suave con los pulpejos de
los dedos o la palma de la mano relajada los
cuales se deslizaran de manera unidireccional y
en sentido centripeto por la superficie cutanea,
es decir, en direccion desde las extremidades
al centro del cuerpo. Es la maniobra con la que
suele iniciar cualquier sesion de masoterapia
hecho por el que se le llama también “maniobra
de contacto”.

La accion del acariciamiento es la de limpieza
de la piel y mejora de la circulacion dérmica asi
como de la funcién secretora tanto de las glan-
dulas sebaceas como sudoriparas. Asimismo
tiene una funcion sedante disminuyendo el ni-
vel de excitabilidad del sistema nervioso central
provocando gue su uso prolongado genere una
accion relajante y psicosedante.

Presion superficial.

Consiste en una presion suave que puede rea-
lizarse con la yema de los dedos, talén de la
mano, toda la mano, etc. de manera estatica
o con deslizamiento con la cual vamos a tener
una primera toma de contacto con la zona del
organismo a masajear.

Deslizamiento

También denominado maniobras de vaciado
VENOSO O renovacion venosa son técnicas cuya
finalidad es la de favorecer el retorno venoso
y secundariamente el linfatico. Se realizan con
ambas manos siempre en direccion centripeta,

de forma lenta y precisa sin provocar enrojeci-
miento (hiperemia), sino evacuacion progresiva
de la sangre, a diferencia de lo que ocurria con
las técnicas de frotacion.

1.4.1.2 Masoterapia profunda:

Frotacion.

Consiste en roces o deslizamientos profundos
que se pueden egjecutar con cualquier parte de
la mano o con ambas en el que se produce un
roce mas deslizamiento y presion. Se pueden
llevar a cabo en sentido lineal, circular, zigzag,
etc.

Las frotaciones son usadas principalmente
sobre articulaciones, céapsulas, ligamentos vy
tendones. Producen un aumento de la vascu-
larizacidon mejorando la circulacion de retorno y
linfatica. Deben evitarse en zonas edematosas,
inflamaciones articulares y después de micro-
traumatismos.

Friccion.

Son desplazamientos de la cara interna de la
piel sobre planos profundos con los que bus-
camos romper adherencias, tejido cicatricial o
nddulos que limitan el rango de movimiento,
el flujo sanguineo o la sensibilidad de un éarea.
Dependiendo del efecto que queramos produ-
cir variaremos la velocidad del mismo; de este
modo si queremos conseguir un efecto analgé-
sico realizaremos la friccion de manera lenta y
suave, a diferencia de si el efecto buscado es
una mayor hiperemia en el que realizaremos
movimientos rapidos y enérgicos.

Amasamientos.

Es la técnica que mas tiempo debe llevar en el
masaje. Consiste en la compresion en masa de
piel, tejido celular subcutaneo y musculo gene-
rando un desplazamiento del tejido muscular,
aprehension, estiramiento y ligero retorcimien-
to que nos ayudara a eliminar los productos de
desecho y desaparecer la sensacion de fatiga,
molestias y contractura muscular. Dentro de
esta técnica nos podremos ayudar de distintas
formas:

- Amasamiento digital.

- Amasamiento palmodigital.
- Amasamiento nudillar.

- Amasamiento pulgar.
Pellizcamiento.

Movimiento movilizador de la piel que se realiza
con la oposicion de los cuatro dedos al pulgar



o entre pulgar e indice para el tratamiento de ci-
catrices, buscando evitar o liberar adherencias
con los planos subyacentes.

Percusion.

Consiste en movimientos ritmicos, enérgicos,
alternando ambas manos o con una sola, que
poseen un efecto profundo incrementando tono
muscular y mejorando la nutricion tisular y exci-
tabilidad del sistema nervioso central. Dentro de
ellas las méas usadas son la de rasgueo o cubital
y la de clapping o palmoteo muy utilizada en
fisioterapia respiratoria para eliminacion de se-
creciones mucosas.

Se utiliza en el tratamiento de atrofia muscular
post-inmovilizacién y en estimulacion muscular
en deportistas previa competicion, debiendo
evitar su uso en musculatura contracturada o
dolorosa asi como en pacientes con fragilidad
capilar.

Presién profunda.

También llamada técnica de compresion se
basa en la compresion de una region lesionada
entre las dos manos o entre el pulgar y resto
de los dedos o entre la palma de la mano y un
plano resistente 6seo subyacente.

Dichas presiones pueden realizarse de forma
deslizada o contrariada teniendo en cuenta que
cuando realicemos ésta Ultima deberemos ayu-
darnos de palancas cercanas a la zona a tratar;
por ejemplo en el tratamiento de la region lum-
bar usaremos como palanca la cresta iliaca.

Son Utiles en el tratamiento de trastornos de cir-
culacion de retorno, algias y contracturas mus-
culaturas.

Vibraciones.

Consisten en movimientos oscilatorios de méxi-
ma frecuencia realizados con los dedos, palma
de la mano o pufo realizados a lo largo de la
musculatura en sentido proximal mediante los
cuales conseguimos intensificar los procesos
de intercambio y regeneracion.

Sacudidas.

Utilizadas sobre brazos, piernas y cintura pél-
vica consiste en movimientos acompasados y
vibraciones que produciran un efecto suave y
relajante sobre musculatura y manipulativo so-
bre las articulaciones que nos ayudara a liberar
tensidn en brazos y piernas restableciendo el
tono muscular.

1.4.2 TECNICAS DESFIBROSANTES

Se realizan después de las maniobras de ma-
saje terapéutico en aquellas zonas en las cuales

nos podemos encontrar con mayor presencia de
fibrosis o adherencias entre musculo y fascia. Se
caracterizan por ser dolorosas y presentar una
importante hiperemia coincidiendo con la zona de
mayor dolor. Dentro de estas técnicas las mas em-
pleadas son:

1.4.2.1 Maniobra de Cyriax ™,

Se trata de una friccion transversa a la direccion
de las fibras del tejido realizandose sobre todo en
tejidos profundos. Creada por J. Cyriax se baso en
tres criterios basicos:

Todo dolor procede de una lesion.

El tratamiento para que sea eficaz ha de reali-
zarse sobre la lesion.

El tratamiento tiene que ir dirigido a conseguir la
curacion o reparacion de la lesion.

La técnica de Cyriax se basa en dos efectos
fundamentalmente, el primero mecanico mediante
el cual se va a estimular la produccién de fibras de
colageno paralelas a la lesion evitando que aparez-
can adherencias entre las fibras y en el caso de que
la lesion sea cronica y por consiguiente con tiempo
de produccién de adherencias se ayuda a romper
las mismas debido al movimiento consiguiendo
una hiperemia local y con ello una rapida cicatri-
zacion. El segundo efecto es quimico mediante la
produccion de endorfinas, encefalinas y otras sus-
tancias analgésicas que inhiben la transduccion de
estimulos dolorosos.

Debe realizarse de manera precisa y muy corta
pero abarcando toda la lesion pudiendo ser dolo-
rosa al principio y a medida que avance la sesion
la sensacion élgica practicamente habra desapa-
recido. Generalmente se utilizara con el dedo me-
dio reforzado con el indice salvo que la lesion sea
extensa en la que podremos ayudarnos de los tres
0 cuatro Ultimos dedos de la mano. La duracion
aproximada sera de 5 a 15 minutos en casos agu-
dos pudiendo incrementarse a 20-25 minutos en
lesiones crénicas. Es importante tener claro que es
un masaje profundo, por lo que no tenemos que
deslizar la piel sino que esta y nuestros dedos de-
ben ser un todo; por ello para su practica no es
aconsejable la utilizacion de lubricantes.

Las indicaciones del masaje profundo de Cyriax
serian las siguientes:

Lesiones traumaticas o degenerativas de partes
blandas.

Lesiones musculares: roturas fibrilares peque-
nas y no en fase aguda ya que podemos rom-
per las nuevas fibras.

Lesiones ligamentosas: se realizan en posicion
de acortamiento sobre el ligamento, nunca en



maximo alargamiento ya que provocariamos
una distension del mismo.

Lesiones tendinosas ya sean tendinitis o teno-
sinovitis.

Fascitis.

1.4.2.2 Slap de Moneyron.

Creada por Jean Moneyron consiste en un mo-
vimiento rapido sobre una insercion tendinosa cuya
finalidad es desinsertar o desfibrosar el tejido infla-
matorio croénico depositado desde la vaina o fascia
como consecuencia de una sobrecarga o agresion
por tendinitis. Debe realizarse con el pulpejo de uno
0 varios dedos en forma de garra abarcando todo
el tenddn o plano aponeurdtico para desplazarlo
lateralmente y soltarlo de golpe asemejandolo a si
hiciéramos vibrar una cuerda de guitarra.

El mecanismo de accion de esta técnica se
basarfa en la estimulacion de los mecanorrecep-
tores especializados en la captacion de estimulos
vibratorios (tipo Il de Wyke) consiguiendo de esta
manera la inhibicién de los estimulos nociceptores
(tipo IV de Wyke) disminuyendo el dolor aparte del
efecto desfibrosante ya descrito anteriormente.

1.4.2.3 Técnica para puntos gatillos latentes o
herniados.

Descritos por Stephen Typaldos se definen
como protusiones anormales de un tejido a través
del plano fascial percibiéndose como “canicas es-
ponjosas” y que podran originar blogueos muscu-
lares o articulares con el tiempo.

La presion terapéutica sobre dichos puntos se
realiza con el pulpejo del dedo pulgar, sin perder
contacto con la piel, desplazando en todas las di-
recciones del espacio cambiando el aspecto del
tejido de rugoso o pastoso a suave.

1.4.3.4 Pliegue desfibrosante de Wetterwald.

Conocida también como “pinza-rulo” o “pinza
rodante” es una maniobra con aplicacion tanto
diagnostica como terapeutica. Consiste en un pe-
llizcamiento deslizante que pone en evidencia celu-
lalgias reflejas que se podrian asemejar al sindrome
célulo-teno-miélgico descrito por Robert Maigne.
Dicho pellizcamiento sufre un stop momento en
el cual situamos ambos pulgares en oposicion al
resto de los dedos; y delante de ellos, para facilitar
un mayor agarre. Tras ello realizamos una puesta
en tensidon con minimo dolor para finalizar con una
traccion perpendicular, rapida y enérgica pudiendo
notarse un “clac”.

Los efectos de esta técnica son la produccion
de una gran hiperemia, mejor drenaje de catabolitos,

ayuda a revascularizacion y oxigenacion de la zona
refleja y la ruptura de microadherencias.

1.4.3.5 Rodamiento desfibrosante.

Incluye la técnica de amasamiento y de los plie-
gues, pero a diferencia de éstas se realiza con un
desplazamiento amplio y rodado del tejido celular
subcutaneo y piel de un musculo o cadena muscu-
lar con lo que se consigue romper las adherencias
fasciales producidas. La técnica se realiza como
una especie de rodillo que se va desplazando con
la pinza de todos los dedos de la mano, iniciandose
desde el pulgar e indice hasta llegar a mefiques y
eminencias hipotenares.

1.4.3 TECNICAS INHIBITORIAS

Utilizadas en zonas dolorosas rebeldes a los tra-
tamientos anteriores, es muy frecuente usar este
tipo de técnicas en zonas de dolor puntual y no
iradiado (tender point) o zonas de dolor irradiado
al presionar (trigger point).

1.4.3.1 Tratamiento de trigger points.

Descritos por Travell y Simons, el tratamiento
manual de estos trigger points consiste en la inhibi-
cion de dichos puntos por presion isquemiante con
la posibilidad de afiadir una accion vibratoria sobre
el mismo para aumentar la eficacia de la técnica.
Asimismo autores como Leon Chaitow aconsejan
asociar posteriormente el estiramiento analitico del
musculo afectado para el tratamiento de la banda
tensa.

Otras técnicas usadas para el tratamiento de
estos trigger points son el estiramiento muscular
analitico tras la aplicacion de hielo o spray de frio
(Spray and Stretch).

1.4.3.2 Tratamiento de tender points.

Descritos por Kellgren y Jones, las técnicas
mas utilizadas para el tratamiento de los mismos
son las técnicas funcionales de liberacion por posi-
cionamento o técnica de Jones.

En dicha técnica, el posicionamiento de todas
las extremidades o de la columna, se podra realizar
en los tres planos del espacio siempre y cuando no
se genere dolor o disconfort en el paciente. Una
vez consigamos dicho posicionamiento, presiona-
remos sobre el punto doloroso aproximadamente
90 segundos, llevando la extremidad o columna
vertebral a la posicion neutra.



1.4.4 TECNICAS DE FASCIAS.

El tratamiento del sistema fascial es fundamen-
tal dentro de la Medicina manual, por el hecho del
elevado componente neurovascular que presenta,
lo que ocasionara un stop vascular y neuroldgico
caracterizado por tumefaccion y dolor y en fases
cronicas con fibrosis cuando encontramos afecta-
cion del mismo.

Para el diagndstico y tratamiento tenemos que
distinguir dos planos diferentes:

En el plano superficial, colocaremos las palmas
de las manos en la espalda del paciente y pe-
diremos que realice una correcta respiracion;
si durante de la misma una de las palmas se
ve detenida en exceso comparandola con la
contralateral tendremos que pensar en una al-
teracion fascial superficial. Para el tratamiento,
realizaremos un arrastre de la mano al lado mas
tenso llevando al lado contrario la otra mano
como si fuera un cruce de manos, para en un
segundo tiempo normalizar la fascia yendo al
lado contrario que sera el de “correccion”. Nos
ayudaremos de la fase respiratoria sobretodo la
espiratoria para ambas fases.

En el plano profundo nos ayudaremos del pinza-
do rodado para encontrar zonas de stop fascial
profundo. En dichas zonas utilizaremos trazos
0 Strokes para el tratamiento. Estos trazos pue-
den ser de diversos modos (vertical, transversal
u horizontal, en “J”, con manos cruzadas, en
“patas de 0s0” y trazo tirado o del pulgar de
Chaitow).

1.45 TECNICAS DE ENERGIA MUSCULAR

Las técnicas de energia muscular, descritas
por primera vez por Fred Mitchel en 1948, son un
conjunto de técnicas de diagndstico y tratamien-
to en las que el paciente colabora realizando una
activacion de la musculatura a tratar desde una
posicién controlada, en una direccidon especifica y
en contra de la resistencia que aplica el terapeuta.
Tienen multiples usos clinicos. Se pueden utilizar
para alargar un musculo acortado, contracturado o
espastico, fortalecer un musculo o grupo muscular
debilitado, reducir un edema localizado vy aliviar la
congestion pasiva y para movilizar una articulacion
con movilidad limitada. Para realizar una correcta
técnica de energia muscular son cinco los elemen-
tos que tenemos que tener en cuenta:

Contraccién muscular activa por parte del pa-
ciente.

Posicién articular controlada.

Contraccién muscular en una direcciéon es-
pecifica.

Resistencia variable aplicada por el terapeuta.
Intensidad controlada de la contraccion.

Para la realizacion de la misma se le pide al pa-
ciente que contraiga un musculo mientras el tera-
peuta sujeta una articulacion o parte del sistema
musculoesquelético en una posicion determinada.
Posteriormente se le incide al paciente para que
contraiga en una determinada direccion aplican-
dose una cierta resistencia ejercida por el tera-
peuta. Después de la contraccion se debe realizar
una pausa para que por ultimo el operador estire
el musculo hacia una nueva situacion de reposo.
Normalmente se suelen usar entre 3 a 5 contrac-
ciones de 3 a 7 segundos cada una para lograr el
objetivo terapéutico.

Siempre que sea posible el paciente debe ayu-
darse de los movimientos respiratorios y oculares
en la realizacion de las técnicas de energia mus-
cular.

1.4.6 TECNICAS ARTICULARES SIN IMPULSO

Se utilizan en la preparacion de la articulacion a
la hora de realizar una técnica estructural y siempre
tras la realizaciéon del resto de técnicas explicadas
previamente.

Para movilizar una articulacion con el menor su-
frimiento cartilaginoso y articular podremos valer-
nos de las siguientes técnicas:

Decoaptacion: momentanea separacion de ex-
tremos articulares sin provocar alteracion en la
respuesta de los mecanoreceptores de la cap-
sula articular.

Traccion: separacion de extremos articulares
pero mantenida en el tiempo ya sea de manera
manual o con aparatos de traccidon mecanica.

Bombeos articulares: sucesion de tracciones
ritmicas y controladas para ganar amplitud arti-
cular sin despertar el reflejo de proteccion cap-
sular de los mecanoreceptores.

Movilizaciones articulares sin impulso: moviliza-
cién pasiva normal manteniendo una ligera de-
coaptacion, hecho que favorece el minimizar el
sufrimiento del cartilago

1.5 0TROS METODOS DE MASOTERAPIA CLASICA ©

1.5.1 DRENAJE LINFATICO MANUAL

Se base en maniobras lentas, ligeras y repetiti-
vas que favorecen el movimiento de la linfa a tra-
vés del sistema linfatico. En la actualidad el drenaje



linfatico manual esta representado por las técnicas
de Leduc y Vodder.

En ellas encontramos tres tipos de fases: una
primera donde se produce el apoyo de las manos
sobre la zona a tratar, posteriormente realizamos
un empuje con una presion minima con desplaza-
miento tangencial a la superficie de la piel y por ul-
timo la relajacion de las manos y del empuje para
que la piel vuelva a su estado inicial. El drenaje se
realiza de proximal a distal en sentido de circulacién
linfatica hacia los ganglios donde drenan la linfa los
vasos linfaticos.

El efecto producido puede prolongarse instru-
mentalmente usando aparatos de presoterapia.

1.5.2 TECNICA DE GROSSI

Destinada al aparato digestivo para el tratamien-
to de trastornos estomacales, se basa en trazos
ligeros circunscribiendo los érganos abdominales
suscitando la accion reflexdgena de la superficie a
la profundidad.

1.5.3 MASAJE SOBRE CICATRICES

Deslizamientos laterales en forma de Z con el fin
de darle elasticidad y evitar adherencias asi como
utilizacion de estiramientos y amasamiento de
areas circundantes para favorecer un mayor aporte
sanguineo.

1.6 ADYUVANTES DE LA MASOTERAPIA®

Aparte de la masoterapia exclusivamente ma-
nual, nos podemos ayudar de otro tipo de técnicas
para realizar efectos similares a los que se eviden-
cian con el masaje:

Criomasaje: mediante la aplicacion de cubitos
de hielo realizamos un masaje sobre la piel pe-
riférica a una regién necrosada ocasionando
aparte de la propia estimulacion mecanica, un
efecto reactivo en el que se genera tras una ra-
pida vasocontriccion, un duradero mecanismo
de vasodilatacion que ayudara en el proceso de
regeneracion del tejido sano.

Presoterapia: uso mecanico de presion sobre
un segmento del miembro ya sea a través de
aplicar directamente un chorro de aire o a tra-
vés de un manguito de plastico que se infla y
desinfla ritmicamente mediante control eléctrico
lo que ocasiona que se transmita presiones in-
termitentes. Pueden ser usadas para completar
el masaje en el drenaje linfatico manual.

Hidroterapia: ya sea en forma de balneoterapia
o talasoterapia, el efecto variara segun la pre-
sion, caudal y movimiento del chorro de agua
aplicado.

Ultrasonidos: debido a la vibracion ultrasénica
producen un micromasaje profundo con efectos
fibroliticos, antiinflamatorios y térmicos.

1.7 REALIZACION DE LA MASOTERAPIA @

La practica del masaje es un tema controverti-
do a la hora de su adjudicacion; dependera de la
normativa vigente del pais; por ejemplo asi como
en Espana se debe realizar por un especialista en
Fisioterapia o al menos con la posesion y conoci-
mientos de medicina osteopética y manual; en otros
paises como Francia su realizacion corresponde a
la profesion de masajista-kinesioterapeuta.

El objetivo del tratamiento determinaré el nime-
ro total de sesiones y la duracion de las mismas, de
esta manera un masaje corporal completo puede
emplear 45 minutos aproximadamente mientras
que un tratamiento mas localizado puede llevar
alrededor de 20 minutos en su realizacion. Debe
efectuarse bajo unas condiciones ¢ptimas de co-
modidad e higiene. Dichas sesiones pueden ser
diarias o varias veces al dia dependiendo de los
objetivos a conseguir, siendo imposible especificar
un numero total de sesiones ya que dependera de
la evolucion del paciente y la no individualizacion
del mismo; sino que la masoterapia forma parte del
tratamiento global de fisioterapia.

1.8 EVIDENCIA CIENTIFICA DE LA MASOTERAPIA

Respecto a la evidencia cientifica de la maso-
terapia podemos decir que es contradictoria. En
dos revisiones de Cochrane en masoterapia a nivel
cervical (2006) y lumbar (2015), los resultados son
insatisfactorios presentando mejoria a corto plazo
en dolor lumbar; no asi a nivel cervical tanto en
formas agudas, subagudas o crénicas. Es por ello
que debemos acompanarlo de otras modalidades
de tratamiento (normas higiénico-posturales, ejer-
cicios de columna, etc) para intentar potenciar los
efectos del mismo.

2.1 INTRODUCCION®

El estiramiento es un procedimiento mecani-
co mediante el cual los tejidos, tanto contractiles



como no contractiles, sometidos a una fuerza ho-
rizontal aplicada en sentido contrario a su punto
de fijacion, aumentan su longitud por encima de la
adoptada en reposo y en el momento en que la
actuacion de esa fuerza cesa, €l tejido elongado
recobra la dimensién que poseia antes de ser so-
metido al estiramiento.

Aunqgue normalmente hablamos de estiramiento
miotendinoso, cuando realizamos dicha extension,
muchas otras estructuras se benefician de esta
accion; de hecho piel, tejido celular subcutaneo,
aparato capsuloligamentoso, aponeurosis y otros
componentes estaran implicados en el estiramien-
to. Por ello, es importante que a la hora de realizar
el mismo, evitemos posiciones articulares extremas
que irriten el componente capsuloligamentoso.

2.2 FISIOLOGIA 6

Los estiramientos actuan en la musculatura tan-
to a nivel mecanico como nervioso:

A nivel sensitivo, se produce una activacion de
los husos neuromusculares y del érgano tendi-
noso de Golgi. Los primeros, que son sensibles
a los cambios de longitud y velocidad que se
le realizan, al activarse emiten aferencias a las
motoneuronas alfa de la musculatura agonista
y antagonista facilitando el reflejo miotatico y el
mecanismo de inhibicion reciproca. Respecto a
los segundos; éstos son sensibles a la eleva-
cion de tension miotendinosa informando a la
motoneurona alfa para la activacion del reflejo
miotéatico inverso.

Respecto al efecto mecéanico del estiramiento
hay una importante relacién con las propieda-
des viscoelasticas de los tejidos y sobre todo
del conjutivo, debido a la alta concentracion de
colageno que posee, que permite reducir la vis-
coelasticidad muscular y facilita que se absorba
mayor cantidad de energia y disminuya la carga
en la union miotendinosa bajo cualquier longitud
muscular, produciendo tanto un aumento de la
amplitud del movimiento como una disminucion
de la resistencia muscular de reposo al estira-
miento.

Asimismo en el ambito del entrenamiento hay
dos términos que debemos conocer para su ma-
nejo e inclusién en un plan de tratamiento:

Rigidez o stiffness: capacidad de un tejido para
oponerse a un estiramiento.

Compliance: facilidad con la que un musculo se
puede estirar.

Estos dos términos son muy utilizados en lo que
se conoce como ciclo estiramiento-acortamiento

cuya funcioén es la de convertir energia elastica du-
rante la fase excéntrica para desarrollar una fuerza
contraria e igual durante la fase concéntrica. Asi
durante la fase excéntrica, el musculo requerira
mayor compliance y menor rigidez para estirarse, a
diferencia de lo que ocurriria en la fase concéntrica
donde el musculo debe ser mas rigido y tener me-
nos compliance.

2.3 EFECTOS DEL ESTIRAMIENTO ©

Los efectos mas relevantes de los estiramientos
son:

Mejora la coordinacion inter e intramuscular.
Reduce la tensién muscular.
Prevencion de lesiones.

Acelera la recuperacion tras el esfuerzo y retar-
da la aparicion de fatiga.

Conserva la elasticidad de musculos, tendones
y tejido conjuntivo.

Disminuye la tension psiquica.
Desarrollo de conciencia corporal.
Mejora la concentracion.

Aumento de rendimiento deportivo.

2.4 CONTRAINDICACIONES DEL ESTIRAMIENTO ©

A la hora de indicar la realizacion de estiramien-
tos se debe tener en cuenta las siguientes contra-
indicaciones:

Hipotonia muscular-

Hipermovilidad patoldgica debido a inestabili-
dad articular-

Lesiones de partes blandas en fase aguda-
Procesos inflamatorios y/o infecciosos-

Limitacion de la movilidad causada por tope de
consistencia dura.

2.5 CLASIFICACION DE LOS ESTIRAMIENTOS @

Pueden distinguirse los siguientes:

2.5.1 ESTIRAMIENTO BALISTICO

El estiramiento balistico consiste en la realizacion
de movimientos ritmicos de rebote, lanzamientos o
balanceos mediante el cual se produce un impor-
tante aumento de la longitud muscular por unidad
de tiempo. Tras llevar al musculo al final del rango
de movimiento, ya sea por una fuerza externa o por



la musculatura agonista al movimiento, se realizan
varios movimientos ritmicos de rebote, lanzamien-
tos o0 balanceos a alta velocidad.

Las ventajas que tiene este tipo de estiramiento
son el incremento de la flexibilidad activa y la ele-
vada reproducibilidad con el gesto técnico. A pesar
de ello sus principales inconvenientes son su gran
complejidad técnica y elevado gasto temporal asi
como el mayor riesgo a producirse una lesion . Por
otro lado en los estudios de Guissard y colabora-
dores se ha descrito como gran inconveniente la
aparicion del reflejo miotatico debido a la activacion
de los receptores tipo la y Il de las motoneuronas
alfa que ocasionan una contraccion del musculo
que esta siendo estirado.

2.5.2 ESTIRAMIENTO DINAMICO

La técnica de estiramiento dinamico se realiza
a través de la contraccion de la musculatura anta-
gonista y el consecuente estiramiento de la muscu-
latura agonista mediante el proceso de inhibicion
reciproca. Todo ello genera un movimiento articular
en el rango permitido de manera lenta y controlada.

Ademas, este tipo de estiramientos puede in-
crementar la temperatura y la llegada de flujo san-
guineo a la zona lo que provocara un aumento del
trabajo muscular debido a una mayor y mas rapida
contraccion muscular y un incremento de veloci-
dad de transmision de los impulsos nerviosos y por
otro lado se aumentara la eliminacion de acido lac-
tico reduciéndose el dolor durante el estiramiento.

2.5.3 ESTIRAMIENTO ESTATICO

El estiramiento estatico se realiza en una posi-
cion mantenida que produce con lentitud la elon-
gacion y el movimiento de los tejidos, incidiendo en
las caracteristicas mecanicas y sensitivas del mus-
culo y del tenddén en su conjunto, de modo que
ayuda a aumentar la flexibilidad estatica. Este tipo
de estiramiento produce un reflejo de inhibicion de
la musculatura agonista y sinergista diana al esti-
ramiento reduciendo la rigidez muscular. Ademas,
esta técnica de estiramiento se diferencia en pasivo
o activo en funcion de la participacion activa o pasi-
va de la musculatura solicitada.

De esta forma podemos encontrar dos formas
de trabajo en el estiramiento estatico:

Estiramiento estatico-pasivo, el estiramiento es
realizado por un agente externo ya sea un tera-
peuta (asistido), el propio sujeto (autoasistido) o
cualquier instrumento o aparato.

Estiramiento estatico-activo el paciente mantie-
ne la posicion de estiramiento gracias a la ac-
tivacion isométrica de la musculatura agonista

al movimiento lo que ayuda en la coordinacion
agonista-antagonista.

2.5.4 ESTIRAMIENTO EN TENSION ACTIVA

Realizacion conjunta de estiramiento muscular
mas contraccion isométrica o excéntrica debiendo
ser usada cuando gueremos involucrar la parte no
contractil del aparato miotendinoso.

2.5.5 FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA®

Creada por Kabat entre 1946 y 1950 e introdu-
cida posteriormente por Knott y Voss en 1968, la
facilitacion neuromuscular progresiva es un conjun-
to de técnicas cuya finalidad es favorecer o acelerar
el mecanismo neuromuscular mediante la estimula-
cion de propioceptores. Dichas técnicas se pueden
agrupar en dos apartados:

Técnicas de estiramiento: basadas en la pro-
duccién de relajacion muscular por medio de
respuestas reflejas inhibitorias para aumentar la
amplitud de una articulacion.

Técnicas de refuerzo muscular: basadas en la
produccién de un aumento del tono muscu-
lar para ciertos grupos musculares o cadenas
musculares.

La técnica basica consiste en la realizacion de
una contraccion resistida por una segunda perso-
na, que tras mantenerla un par de segundos se-
guidos de un corto periodo de tiempo de relajacion
(2-3 segundos), ejercera un movimiento pasivo de
la extremidad hasta que el paciente note tirantez o
dolor.

Esta técnica ha llevado a distintas propuestas:

Técnica contraccion-relajacion (contract-relax)
(CR): contraccion isotonica concéntrica del
musculo a estirar seguido de una fase de relaja-
cion y estiramiento pasivo.

Técnica sostén-relajacion (hold-relax): contrac-
cion isotdnica del musculo a estirar seguido de
una fase de relajacion y estiramiento pasivo.

Técnica contract-hold-release-stretch: contrac-
cion isométrica de 10 segundos, mantenimiento
del estiramiento otros 10 segundos, relajacion
de 5 segundos y por Ultimo un nuevo estira-
miento de 10 segundos.

Técnica contract-relax-antagonist-contract:
igual que la técnica CR pero con la diferencia de
que el estiramiento es activo y no pasivo.

Técnica hold-relax-antagonist-contract: igual
que la CR pero con la diferencia de que la
contraccion previa al estiramiento activo es
isométrica y no concéntrica.



2.5.6 STRETCHING

Altamente relacionado con la facilitacion neuro-
muscular progresiva, el stretching se basa en tres
fases:

Tension. Se pone en tension el musculo hacien-
do fuerza intensa contra un obstaculo, pero sin
acortar el musculo (es lo que se llama una ten-
sién estatica o isométrica). Se mantiene la fuer-
za entre 10 y 30 segundos.

Relajacion. Se deja de hacer fuerza y se relaja
el musculo durante un méaximo de 2 o 3 segun-
dos.

Extension o stretch. Se estira el musculo todo lo
que se pueda, suavemente, y se permanece en
esta posiciéon el mismo tiempo que se ha estado
en tension (entre 10 y 30 segundos)

Dentro de este grupo de estiramientos encon-
tramos dos tipos:

Stretching de Sdlveborn;

- Tensidn contraresistencia con mayor inten-
sidad posible, sin acortar musculo (tension
estatica-isométrica) durante 20 segundos.

- Relajacion 2-3 segundos.

- Strech: estiramiento suave en todo el reco-
rrido que podamos manteniendo dicho esti-
ramiento durante 20 segundos.

Stretching de Anderson:
- Extension mantenida 20 segundos.

- Tensién de desarrollo: forzaremos y manten-
dremos la posicion 20 segundos méas, incre-
mentando de esta manera la flexibilidad.

- Superestiramiento: genera dolor y multitud
de lesiones, motivo por el cual no se acon-
seja.

Los estudios que comparan la eficacia de toda
esta variedad de estiramientos evidencian como
todos ellos producen un incremento significativo en
el rango articular pudiendo ser utilizadas y combi-
nadas como parte del entrenamiento de flexibilidad
sin encontrarse evidencia clara que indique que un
tipo de estiramientos sea superior a otro.

A la hora de cémo deben realizarse los estira-
mientos esta claro que siempre se deben realizar
después del entrenamiento. Sin embargo sigue ha-
biendo controversia en si son convenientes o0 no
antes de realizar el gjercicio fisico. Como normal
general, si la intensidad de la rutina es moderada
bastarfa con un simple calentamiento. Ahora bien,
si la actividad va a ser dura conviene realizar estira-
mientos suaves después del calentamiento y antes
del inicio de la actividad.
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