2 KINESIOTERAPIA PASIVA

H. Neiger, C. Génot

La etimologfa de la palabra “kinesioterapia®* o ““ki-
nesiterapia™ es griega. Este término une dos rafces:
kinesis (movimiento) y therapeia (cuidado); el adjeti-
Vo “‘pasiva’, de origen latino (passivus) indica que se
recibe una accién sin reaccionar nj obrar,

Una relacién de cuidados se establece entre el tera-
beutay el enfermo: el primero, activo, desarrolla en el
sentido literal del término técnicas de cuidados por el
movimiento; el segundo, distendido fisicamente y psi-
quicamente, recibe los procedimientos terapéuticos
desplegados sin ninguna participacién motriz volunta-
ria, aunque se los integra por su receptividad.

La kinesioterapia pasiva se define pues, strictu sen-
su, por el conjunto de técnicas terapéuticas aplicadas
pasivamente a las estructuras afectadas y destinadas
generalmente a tratar lag consecuencias de las enfer-
medades de los sistemas O aparatos osteoarticular,
muscular, cardiovascular ¥ respiratorio. Sin perder de
vista que la kinesioterapia pasiva es una de las formas
del arte del kinesiélogo puede extenderse sy sentido
abarcando todas las técnicas de cuidados ejercidos por
el terapeuta: movilizaciones tisulares (masajes), mo-
vilizaciones articulares, tracciones ¥ posturas articula-
Ies, agentes fisicos, etcétera.

Es importante sefialar que Ia evolucisn de los cono-
cimientos de las funciones biolégicas, neurofisioldgi-
€as y patomecdnicas, as{ como e] perfeccionamiento
de la tecnoiogfa, permiten comprender ¥ dominar me-
jor los mecanismos activos de Tespuesta a estas técni-
cas pasijvas.

PRINCIPIOS GENERALES

Estos principios no son especificos de la kinesiote-
rapia pasiva y se aplican por igual a las técnicas de

(Bocumento tomado de la abra de P. Stein, “Gravures
médicales authentiques du ]9 siecle”, Lausana,
1971, reproducido con autarizacién de Editions Bg-
lland, Paris).
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Fig. 2-1. Los segmentos de exiremidades inferiores y/o
superiores pueden colocarse en situaciones anexas adap-
tadas al tratamiento emprendido.
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Fig. 2-2. Si es necesario un almohadén semirredondo se
coloca a través de la pelvis a nivel de las espinas iliacas
anterosuperiores para reducir la lordosis fumbar.

Fig.2-3. o. Elantebrazo contralateral ol decObito lateral
se coloca a través de la espalda, la palma de la mano esté
de plano sobre la mesa y los dedos se deslizan bajo el
flanco, d

Y

Fig. 2-3. b. La estabilidad del paciente estd asegurada
por el miembro contralateral al decibito lateral que estd
en flexién de cadera y de rodilla.

cuidados activos, refiriéndose a la instalacién del suje-
to, la posicidn del reeducador, la puesta en confianza
del paciente, el respeto por el dolor y los criterios de
progresion.

Instalacion del paciente

La instalacién del paciente debe asegurarle una
posicién comoda y permitir que los gestos terapéuti-
cos sean eficaces. El sujeto debe estar instalado en una
posicidn agradable que no le ocasione ninguna moles-
tia por cualquier motivo, pues el enfermo no debe
hacer ningtn esfuerzo prolongado para mantener una
posicién que debe colocar en situacién de relajamiento
la region tratada. También es necesario pensar en el
material utilizado: una mesa de superficie mullida,
temperatura apropiada de lis almohadas, almohado-

nes, y de las manos del terapeuta, calidad del tep
sobre el cual reposa el sujeto. .. Estos diferentes pas
metros deben permitir una aplicacién Gptima de &
técnicas de cuidados. La posicién y la vestime:
elegidas para el paciente deben adaptarse al ges
terapéutico que desea realizar el kinesiélogo. Las di
rentes posibilidades de instalacion son:

—decubito dorsal o en supinacién: sujeto acosta
sobre la espalda (fig. 2-1);
—dectibito ventral o en pronacion: sujeto acostz
sobre el vientre (fig. 2-2), y
~deciibito lateral: sujeto acostado sobre ¢l costad
(fig. 2-3,a y 2-3,b).

Existen dos tipos de decibito lateral: homolatera
es decir acostado sobre el mismo lado de la maniob
de cuidado, y contralateral en que el sujeto repos
sobre el lado opuesto al de la maniobra. Algune
autores emplean los términos de dectibito lateral d
cho y/o izquierdo:

—la posicidn 3/4 ventral (fig. 2-4);

~la posicion 3/4 dorsal (fig. 2-5);

~la posicion sentada: en unasilla, en una mesa,
un banco, en el suclo, etc., con las extremidads
inferiores extendidas o flexionadas, en apoyo sobs
los brazos o no, etcétera;

—la posicién semisentada que consiste en levantaré
tronco del sujeto a 45° sobre la horizontal, en apo:
sobre un almohadén triangular (fig. 2-6);

—las posiciones derivadas, adaptadas a una manie
bra especifica: por ejemplo, para una movilizacia
pasiva de cadera ¢l sujeto puede estar en deciibito cos
una extremidad inferior replegada y la otra fuera de &
mesa. :

Nota: El lenguaje empleado por los terapeutas, e
un idioma formal que no debe utilizarse con los enfer:
mos. En efecto, invitar al paciente **a colocarse sobre
la mesa en dectbito homolateral”’ es exponerse, por k
menos, a dejarlo asombrado. Deben emplearse térmé
nos corrientes: ‘‘acuéstese boca arriba, boca abaje
del lado derecho, etcétera’,

Instalacion del kinesiélogo

La posici6n del kinesi6logo debe ser a la vez como
da y eficaz. Sus posiciones sucesivas se adaptan a las.
necesidades cualitativas y cuantitativas de las técnicas
utilizadas. Una instalacién a la vez racional y estable:
le evita la fatiga permitiéndole vigilar las actitudes
impuestas a su espalda sin solicitaciones repetidas e:
flexién-rotacién; muchas veces.las extremidades inf
riores semejan zancos en vez de estar articuladas.
~ La instalacién del kinesi6logo debe permitir una
vigilancia constante del paciente:

~mediante la visi6n directa de 1a cara del sujeto, que
es particularmente expresiva; en su defecto el compor-
tamiento de las extremidades, como los dedos de los
pies levantados, puede revelar una tensién no percibi-
da conscientemente en un sujeto que aprecia mal su
propia comodidad;



—dando al sujeto la posibilidad de prevenir desde los
primeros signos que anuncian el dolor, estableciendo
un cédigo entre el cuidador y el cuidado, por ejemplo,
golpear la mesa con una mano.

Algunas instalaciones parecen a veces chocantes,
como por ejemplo sentarse al borde de la mesa para
ejecutar una técnica particular de cuidados. Estas po-
siciones se justifican por el deseo de eficiencia, pues
una posicion ‘‘respetable’ no siempre es la mejor.
Cada uno debe elegir la posicién correcta dentro del
contexto relacional.

Puesta en confianza del sujeto

Esta cualidad no se adquiere en los libros porque
traduce el respeto del terapeuta por el paciente, El
sujeto consulta al kinesiélogo por un trastorno funcio-
nal mas o menos marcado pero no debemos olvidar
que estas afecciones tienen repercusiones psicol6gi-
cas. En consecuencia el kinesilogo debe tener siem-
pre presente que trabaja con seres humanos y no ejecu-
ta simplemente en serie actos estereotipados. Es por
esto que toda sesidn de movilizacién pasiva articular
estd precedida por técnicas destinadas a facilitar el
contacto y la calidad del acto especifico. También es
necesario evitar toda maniobra intempestiva, dolorosa
0 psicolégicamente mal tolerada.

Respeto por el dolor

Todo acto de cuidado que crea sistematicamente un
fenémeno doloroso debe interrumpirse inmediata-
mente; todos sabemos que existen maniobras que no
son agradables pero de ningiin modo puede perseve-
rarse en la aplicacién de técnicas dolorosas porque el
dolor provoca fenémenos reflejos de defensa que per-
turban la eficacia del tratamiento emprendido pues el
paciente ya no estd disponible ni confiado; a esto sc
agregan reacciones de rechazo que engendran tensio-
nes musculares muy grandes que a su vez dan origen a
fuertes compensciones que se oponen al objetivo bus-
cado.

El kinesiélogo no debe olvidar que el paciente que
viene a consultarlo tiene a menudo experiencia del
dolor debido a intervenciones torpes o desacertadas de
personas que le habian asegurado ser competentes. A
veces el aspecto sisteméticamente doloroso de la kine-
sioterapia inquieta al enfermo. El reeducador debe
tranquilizarlo acerca del cardcter indoloro de sus inter-
venciones. Algunos sujetos creen que ‘‘un poco de
dolor’ es una prucba de eficacia terapéutica. Hacen
reflexiones como *‘siga sin miedo, yo no soy flojo,
hay que sentirse mal para después estar bien, etc.”’
senalan este estado de 4nimo a la atencién del tera-
peuta; en este caso se impone una prudente dosifica-
cién psicoldgica.

Progresion del tratamiento

El terapeuta debe controlar los pardmetros de las
maniobras terapéuticas, la frecuencia de las sesiones y
la adaptacién permanente del tratamiento a cada enfer-
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Fig.2-4, Lo importancia de la flexién de cadera v hombro
contralaterales a la mesa regula la situacisn de tres cuor-
tos ventral.

Fig. 2-5. La cabeza del paciente puede igualmente repo-
sar sobre el brazo homolateral o dectbito lateral o sobre
un almohadén.

Fig. 2-6. Las extremidades inferiores pueden igualmente
colocarse en flexién de cadera y de rodilla.

mo en cada sesion. Una precipitacion excesiva llevaa
descuidar ciertos puntos y puede causar inconvenien-
tes tanto al paciente como al terapeuta.

Toda accidn terapéutica debe estar definida por:

—el tiempo de trabajo, que para una maniobra de
movilizacion pasiva, por ejemplo, comprende la ini-
ciacién o ida, el mantenimiento de la posicién y el
retorno a la situacién inicial. Aunque las modalidades
de tiempo son variables segiin las condiciones y las
situaciones de ejercicio, en movilizacién pasiva a::ti-
cular se distinguen cldsicamente cuatro secuencias
que determinan la frecuencia o el ritmo de la manio-
bra. Tl: iniciacién o ida; T2: mantenimiento; T3:
retorno; T4: reposo. Casi siempre T1 = T2 = T3 —
T4 es ignal a T1 + T2 + T3. En realizacién de una
postura s¢ admite generalmente T2> T3> T1 y T4
variable;
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—la velocidad de ejecucion o el tiempo de las dife-
rentes fases del acto terapéutico;

—¢l tiempo de reposo o de relajamiento entre dos
maniobras sucesivas (véase mas arriba).

Poriltimo, es necesario controlar la intensidad y la
fuerza con que se realizan estas diversas acciones,
sabiendo siempre adaptarlas en funcién del objetivo
buscado y de la reaccién del paciente.

Las diferentes maniobras terapéuticas deben modu-
larse no solamente sobre la evolucién de la lesién sino
también sobre la eleccién tecnolégica decidida por el
reeducador.

Para obrar eficazmente el kinesi6logo debe aprove-
char al méximo la riqueza de los medios de que dispo-
ne. Asi por ejemplo, dos técnicas con los mismos
objetivos absolutos pero no idénticas en su concepto y
aplicacién pueden ser percibidas en forma muy dife-
rente por la misma persona.

MOVILIZACIONES ARTICULARES

Antes de practicar y detallar las movilizaciones
pasivas articulares es necesario conocer las particula-
ridades de las diferentes articulaciones y esencialmen-
te de las que pertenecen al grupo de las diartrosis.

Diferentes tipos de articulaciones

Las articulaciones se clasifican en tres grupos segiin
la forma de su superficie, la extensién de sus movi-
mientos y la relacion que existe entre los dos elemen-
tos articulados.

SINARTROSIS

Las sinartrosis son suturas Gseas, por ejemplo las de
los huesos del crineo que no presentan movilidad
visible.

ANFIARTROSIS

Las anfiartrosis son articulaciones llamadas semi-
méviles porque no poseen cartilago articular propia-
mente dicho, como por ejemplo la sinfisis del pubis.
Este tipo de articulacién, aunque es abordable por la
practica manual, es poco mévil.

DrarTROSIS

Las diartrosis son articulaciones méviles por exce-
lencia y es principalmente a ellas que se dirigen las
movilizaciones pasivas articulares. Estas articulacio-
nes se clasifican en funcién del niimero de grados de
libertad que poseen. Se distinguen 3 grados de libertad
que corresponden a los 3 planos del espacio tridimen-
sional, llamados X, Y y Z. Es necesario diferenciar
entre los grados de libertad activos que traducen la
aptitud de una articulacién para ser movilizada activa-
mente en estas direcciones por la accién muscular, y
los grados de libertad pasivos que corresponden a los
desplazamientos que sélo pueden imponerse pasiva-

mente a una articulacién en forma especifica.
articulacién como la faldngica del 2* de
ticne 2 grados de libertad activos (flexién-extensié
aduccién-abduccién) méds un 3° pasido (las ros
ciones).
El grupo de las diartrosis puede dividirse en te
clases: de 1, 2 0 3 grados de libertad activos. B
modelo mec4nico dado como referencia para simplis
car no debe considerarse inmutable.

1 grado de libertad: el desplazamiento articularz
posible en un solo plano segiin un solo eje. En es
clase se describen:

—las trocoides (fig. 2-7). El modelo tipo es el cili=
dro pleno 0 macizo que gira en un cilindro hueco
parte de €. El eje del movimiento corresponde al
longitudinal de los dos cilindres. El ejemplo corpord
es la articulacién radiocubital inferior y superior;

—las trocleares (fig. 2-8). Estas superficies articuls
res tienen forma de polea que encaja en una piez
concordante centrada respecto del fondo de la gargar
ta de la polea. El eje del movimiento corresponde
eje longitudinal de la polea. Las correspondenci
corporales de este tipo articular pueden variar. Es &
caso de la articulacién tibiotarsiana que no tiene
ancho constante, o de la articulacién humerocubit:
con la garganta troclear en espiral.

2 grados de libertad: existen dos ejes y dos plano
de movimientos. Se distinguen:

—las condileas (fig. 2-9) constituidas por un extre
mo articular redondeado convexo que encaja en um
cavidad concordante. El segmento convexo posee dos
radios de curva diferente correspondientes al eje lon
gitudinal y transversal de la pieza; estos ejes represen
tan los ejes de movimientos de amplitud diferents
porque también lo son los radios de curvatura. B
modelo de este tipo articular est representado por us
huevo colocado en una cuchara sopera. La articulz
¢i6én radiocarpiana es condilea;

—los encajes reciprocos (fig. 2-10) también llama-
dos toroides o en silla. La articulacién est4 constituida
por dos porciones que encajan reciprocamente. Cadz
segmento presenta una curva céncava en un sentido y
convexa siguiendo el plano ortogonal. Estos radios de
curvatura son diferentes. La esquematizacion de esta
clase articular es el card4n automévil o un par de
semianillos que encajan uno en el otro. Los movi-
mientos permitidos se hacen en los planos de las dos
porciones articulares. La laxitud del sistema capsulo-
ligamentoso permite a menudo obtener un 3¢ grado de
libertad que es la rotacién. La articulacién trapecio-
metacarpiana del pulgar es un tipo de encaje reci-
proco.

Las articulaciones que tienen 2 grados de libertad
permiten ejercutar movimientos de circunduccién.

3 grados de libertad. existen tres ejes y tres planos
de movimientos. Esta clase articular estd constituida
por:

—las enartrosis (fig. 2-11) que son esferas o partes
de ellas, macizas o plenas que encajan en esferas




Fig. 2-7. El deslizamiento se hace segin el eje longitudi-
nal del cilindro.

Fig. 2-8. La importancia del sistema capsuloligamentoso
y la orientacién de los superficies articulares respectivas
condicionan las posibilidades de “bostezo” articular.

Fig. 2-9. Lo combinacién de estos dos grados de libertad
da la circunduccion.

Fig. 2-10. Esto representacion esquemdtica sélo se ocupa
de la relacién entre las superficies articulares, y no de la
relacién entre los segmentos que pueden estar separados.
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Fig. 2-11. El sistema capsuloligamentoso tiene un papel
muy importante para asegurar la estabilidad de este tipo
articular, que es particularmente mévil.

huecas méds o menos concordantes. Los ejes de movi-
miento estdn representados por los tres ejes del espa-
cio. El ejemplo corporal de enartrosis es la articula-
cién glenohumeral o la coxofemoral. A nivel de las
enartrosis cuando se efectda un movimiento sucesiva-
mente en dos planos perpendiculares se produce un
movimiento automdtico de rotacién en el 3= plano
cuya amplitud es proporcional al desplazamiento efec-
tuado en el segundo plano. Este fenémeno ha sido
descripto a nivel de la articulacién glenohumeral y
lleva el nombre de paradoja de Codman. Debe poder
expresarse 0 buscarse cuando se moviliza una articula-
cién tipo enartrosis;

—las artrodias, compuestas por superficies planas o
afines a esta figura geométrica, se enfrentan entre si,
No existe eje ni plano de movimiento netamente mate-
rializado. Los 3 grados de libertad de las artrodias
(fig.2-12) son las aperturas que en un plano correspon-
den a la flexién-extensién y en el plano perpendicular

Fig.2-12. Loscomplejos articulares que ponen en presen-
cia numerosos huesecillos, como la mufieca y el pie,
corresponden a este tipo articular.
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corresponden a la‘abduccién-aduccién, 'y las rotacio-
nes que no se limitan a un solo eje.

Los diferentes tipos articulares que hemos definido
en el grupo de las diartrosis pueden, ademds de los
grados de libertad activos que hemos enunciado, ser
solicitados pasivamente y en forma pluridireccional
seglin dos modalidades particulares: los deslizamien-
tos (véase p. 53) que son desplazamientos tangencia-
Ies respectivos de las piezas articulares una respectode
la otra, y las descompresiones (véase p. 57) que son
esfuerzos de traccién que tienden a separar, a descom-
primir las superficies articulares. ‘Estas acciones utili-
zadas en la movilizacién pasiva analitica estdn desti-
nadas a facilitar la movilizacion, a solicitar las estruc-
turas periarticulares y los planos de deslizamiento y a
evitar efectos demasiado marcados de compresion ar-
ticular,

Ademds de estos tres tipos articulares existen las
sisarcosis, llamadas a veces *‘falsas articulaciones’’,
que no poseen superficie-articular cartilaginosa ni eje
ni plano de movimiento bien'déterminados. Son articu-
laciones fisiolégicas constituidas por planos de desli-
zamiento musculares, Porejemplo, existen dos a nivel
del hombro: la subdéltoidea y la omoserratotorédcica.

Una clasificacién mds simple descripta por Mac-
Connail agrupa las articulaciones seg(n la forma de su
superficie articular en superficies ovoides y'superfi-
cies planas.

Existe también una clasificacién mds mecanicista

Fig. 2-13. Las articulociones proximales y distales de'les
exfremidades tienen tres grados de libertad articular, y
las articulaciones intermedias tienen solamente uno.

de los grados de libertad articular en una sistematiza-
ci6n funcional (fig. 2-13).

A NIVEL DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR

—El complejo articular proximal tiene 3 grados de
libertad y su funcién es esencialmente de orientacion
de la extremidad superior;

—la articulacién del codo posee 1 grado de libertad
que permite regular 1a longitud de la extremidad;

—el nivel distal posee 3 grados de libertad articular
que se distribuyen en 2 grados para la mufieca y 1
grado para el antebrazo. Su Tuncién es la orientacién
de la mano adaptada a un blanco favorable.

A NIVEL DE LA EXTREMIDAD INFERIOR

La misma sistematizacién que para la extremidad
superior se emplea aqui, es decir 3 grados de libertad a
nivel proximal, 1 a nivel intermedio que se extiende a
2 gracias a las rotaciones cuando la rodilla estd en
flexién, y 3 grados de libertad a nivel distal.

A NIVEL DEL RAQUIS

La asociaci6n de los diferentes tipos articulares ya
descriptos con exclusién de las enattrosis forma un
sistema de 3 grados de Tibertad que permite la fle-
xién-extension, las inclinaciones ldterales y las rota-
ciones.

Movilizacién articular pasiva manual

Es una acci6n terapéutica basada en el movimiento
pasivo relativo de dos o varios segmentos corporales
con el fin de movilizar la o las articulaciones inter-
puestas. Si el objetivo del reeducador es el cambio de
posiciénde la articulacién la movilizacion pasiva soli-
cita también a otros tejidos, 6rganos y funciones (fig.
2-14).

MoDo DE ACCION

Sobre la psiquis

La movilizacion pasiva manual articular permite
establecer un contacto, un lazo privilegiado entre el

Fig.”2-14. Influencia de lo movilizacién pasiva Gitictrlar

-sobre las ofras estructuras corporales.




terapeuta y el paciente. Esta relacion, basada en la/

instalacién de una confianza mutua, es unfactor deter-
minante para la aceptacion de los cuidados.

No debemos creer que sélo importa el aspecto me-
cdnico; cada sujeto es una entidad que debe respetarse.
Sin engafar a los enfermos ni querer darles, a:cual-
quier précio, esperanzas de curacién, la actitud nor-
mal es lochar contra una falta'eventual de esperanza y
optimismo. El kinesidlogo estd obligado a complir
frente a su paciente un contrato de medios y no de
resultados. Por ejemplo, frente a un caso de parélisis
en que sabe:muy bien que no existe ninglina esperanza
de recuperacivnel terapeuta no debe ahorraresfuerzos
para tratar de atenuar las consecuencias de esta afec-
ci6n, sin prometer una curacién imposible. En forma
esquemética podemos decir queal obrar sobre el cuer-
po del enfermo se obra sobre su psiquis, y viceversa.

La regla de prudencia aconseja no pasar del limite de

la propia competencia'y permanecer en el dominio de
sus atribuciones.

Sobre el sistema nervioso’

Esquenidticamente se distinguen tres tipos de sensi-
bilidad: interocéptiva, que corresponde a los 6rganos
viscerales; exteroceptiva, que informa al sujeto sobre
el mundo exterior, especialmente por medio de la piel
y de las faneras; propioceptiva, que informa de las
variaciones que provienen del laberinto, de la vista, de
las articulaciones y/o de los miisculos.

La sensibilidad propioceptiva informa sobre las po-
siciones y los movimientos de los miltiples eslabones
corporales unosrespecto de los otros. Este conjunto de
informaciones diferenciadas contribuye a la elabora-
cién del esquema corporal y del esquemaespacial, que
todos adquieren mediante el desarrollo psicomotor.

Segiin esto es facil admitir que las movilizaciones
pasivas articulares permiten mantener 'y a veces hasta
afinar estas propicdades por la solicitacién de las di-
versas estructuras: piel, misculos, elementos osteoar-
ticulares. A veces esta sensibilidad es la base de reac-
ciones musculares de defensa'de las articulaciones,
Algunas técnicas terapéuticas aprovechan estos fend-
menos reflejos.

Sobre el tejido nuscular

La movilizacién pasiva manual articular, a diferen-
cia-del masaje que se dirige, a veces, especificamente
alos'miisculos; los solicita indiréctamente. Se provo-
can asf modificaciones de longitud'que permiten man-
tener a 1a vez las caracterfsticas mecénicas y la funcién
neuromuscular:

La movilizacién pasivade una arficulacién pone en
estado de acortamiento o encogimiento al grupo mus-
cular que serfa origen de este movimiento e imponeun
estiramiento a los mdsculos quesserfanlos antagonis-
tas: Esta movilizacién alternada dé“acortamiénto-
alargamiento ‘impuesta al aparato muscular permite
manténer:

—los diferenites planos de deslizamiento que ponen
en’contacto los huesos, los miisculos, las aponeurosis

KINESIOTERAPIA PASIVA 47

y los tabiques intermusculares, las bolsas serosas;

—las propiedades pasivas musculares: elasticidad
y extensibilidad, que no deben confundirse. En situa-
cién habitual los misculos esqueléticos estdn en ligera
tension, lo-que se traduce por un acortamiento de 10 a
20% ¢n la desinsercidn'y corresponde a la caracteristi-
ca de clasticidad. La extensibilidad necesita una fuer-
za de traccidn cada vez mayor amedida que se produ-
ce el alargamiento muscular. La velocidad del movi-
miento influye en el estado de tensién y revela el
aspecto imperfecto de la elasticidad que es en realidad
viscoelasticidad. Esta tension también depende del
comportamiento previo del misculo que corresponde
a la histéresis eldstica (fig. 2-15). Este fendmeno
expresa la no similitud de las curvas de tensién-exten-
sién después de un alargamiento seguido de un acorta-
miento muscular.

La velocidad y 1a amplitud de la movilizaci6n pasi-
va articular influyen respectivamente en las reaccio-
nes motrices y enel grado de estiramiento muscular,
Una movilizacién muy rdpida provoca una reaccién
contrdctil del mdsculo estirado cuya intensidad es
variable. Este fenémeno sc aprovecha en la reeduca-
cién para educar mecanismos de proteccién y de esta-
bilizacién articular. A la inversa, una movilizacién
articular lenta provoca en la mayoria de los sujetos una
adaptacién motriz del grupo muscular cuyas insercio-
nes se aproximan. La amplitud de la movilizacién
pasiva articular determina el grado de extensibilidad
muscular.

Las referencias propioceptivas de origen muscular,
solicitadas en la movilizacién pasiva articular, partici-
pan en el mantenimiento de ciertas modalidades de los
sistemas sensoriomotores.

Sobre Ia piel

Por sus tomnas manuales el kinesi6logo establece un
contacto directo con la piel del paciente. La moviliza-
cién pasiva articular, para efectuarse en toda la ampli-
tud, no debe estar trabada por un tejido cutdneo que ya
no posee todas sus propiedades eldsticas. Esta desven-
taja se produce especialmente en presencia de una

T

L

Fig. 2.15. Para una misma longitud {L) muscular, la ten-
sién (T) es mayor después de un alargamiento que des-
pués de un acortamiento.
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cicatriz retrictil que cruza la articulacién. En este caso
la movilizaci6n pasiva permite solicitar en traccién el
plano cutdneo afectado.

Sobre la articulacion

Este érgano comprende diferentes elementos de
propiedades especificas destinados a permitir la movi-
lizacidn de los REMRNMOS COTHoTAles RS TR &

los otros. Las articulaciones estin sometidas a presio-
nes de compresién, de tensién y de friccién por la
morfologia y los movimientos articulares.

Para que la movilidad articular se desarrolle en
condiciones mecdnicas 6ptimas ¢l coeficiente de fro-
tacién debe ser muy bajo (cadera 0,003; articulacién
metal-metal 0,2), lo que exige la integridad del cartila-
go articular, de 1a membrana y del liquido sinovial, de
la cépsula articular y los ligamentos.

El cartilago distribuye y amortigua los esfuerzos
de presion ofreciendo un estado de superficie destina-
do a disminuir la frotacién. El comportamiento mecé-
nico de este tejido es viscoeldstico, lo que provoca su
deformacién cuando se lo somete a esfuerzos de com-
presién progresivos. Sin embargo, para un esfuerzo
idéntico la deformacién de la capa superficial del
cartilago es menor que en la capa profunda, lo que
demuestra que la parte periférica del cartilago es
mucho mis resistente que la parte profunda. El cartila-
g0 no tiene nervios ni vasos; es un tejido de permeabi-
lidad selectiva, particularmente hidréfilo, que se nutre
esencialmente del liquido sinovial por via pasiva gra-
cias a la movilizacién de las piezas articulares. Las
causas mecénicas de lesién son esencialmente la no
solicitacién que provoca degeneracion cartilaginosa o
la hipersolicitacién mecdnica crénica (lesion degene-
rativa progresiva) o muy breve (lesién traumdtica).
Las lesiones del cartilago son siempre graves y esto

Fig. 2-16. La movilizacién pasiva articular mantiene
igualmente los planos de deslizamiento.

condiciona el rigor de nuestras intervenciones manuz-
les de movilizacién pasiva articular,

La sinovial que tapiza la cara interna de la cédpsulz
secreta el liquido sinovial, exudado plasmitico ds
funcién lubricante. Este liquido tiene un comporta-
miento no newtoniano, es decir que su viscosidad
varia en funcién de la velocidad de movilizacién.
Cuanto mayor es ésta menor es la viscosidad, y a lz
TnNRTSR.

La cépsula articular es un tejido fibroso que forma
un manguito sdlido alrededor de 1a articulacidn, refor-
zada por- las formaciones ligamentosas. Estas estruc-
turas, casi inextensibles, estabilizan la articulacién ¥
participan en la guia y limitacién de los movimientos.
La cdpsula articular estd vascularizada y los ligamen-
tos no; en cambio, estas dos formaciones estén rica-
mente inervadas sensitivamente. La movilizacién arti-
cular mantiene, activando los receptores, las informa-
ciones que provienen de la articulacién, pero debemos
recordar que la inervacién sensitiva capsular estd en
relacién organizada con la inervacién motriz de
miisculos que por su contraccién se convierten em
clementos de proteccién articular. La cdpsula articular
y los ligamentos conservan sus propiedades mecdni-
cas cuando se moviliza regularmente la articulacién.
Ademds estas estructuras se comportan entre ellas y
respecto de los otros elementos como planos de desli-
zamiento que es indispensable mantener gracias al
juego articular. Por ejemplo, en los movimientos de
flexioén-extensién de la rodilla el ligamento lateral
externo barre una parte de la superficie capsular exter-
na; lo mismo ocurre para la bandeleta distal del tensor
de la fascia lata. La inmovilidad da origen a adheren-
cias que pueden compararse en este caso a un limpia-
parabrisas adherido por la escarcha al parabrisas de un
automévil (fig. 2-16). La movilizacién pasiva se eje-
cuta con fines preventivos (mantenimiento de las su-
perficies articulares, del juego de los diferentes ele-
mentos capsuloligamentosos, de la secrecién de liqui-
do sinovial, participacién en el conocimiento del es-
quema corporal), o con fines curativos (patologia arti-
cular, reumatologfa, traumatologia, patologia a dis-
tancia de la articulacién como la neurclogia).

Sobre Ias grandes funciones

Funcién circulatoria. La circulacién venosa o de
retorno se describe cldsicamente en tres formas:

1. Vis a latere: retorno venoso efectuado por la
sucesién de presiones y depresiones de las paredes
venosas. Este fenémeno se expresa esencialmente en
los movimientos activos como la marcha gracias a la
contraccién muscular. En un sujeto en cama e inmévil -
la movilizacién pasiva articular desarrolla este fené- -
meno de vis a latere y facilita el retorno venoso. En
efecto, ¢l estiramiento de los misculos y de las fascias ‘
0 aponeurosis consecutivo a la movilizacién articular
comprime el sistema venoso. Este mecanismo se hace
particularmente evidente en la movilizacién pasiva de
la tibiotarsiana en flexi6n, lo que influye favorable-
mente en la circulacién de retorno a nivel del segmen-
to de la pierna (fig. 2-17,a y 2-17,b). ‘




2. Vis a tergo: empuje debido a la presién arterial
residual.

2. Vis a fronte: aspiracion cardiaca y diafragma-
tica.

Funcién respiratoria. Las movilizaciones pasivas
del térax, como se describen en la reeducacidn respi-
ratoria, permiten mantener la movilidad de las dife-
rentes articulaciones implicadas y ejercer una accién
sobre la ventilacién, mejorando asi la hematosis y por
ello, la nutricién de los diferentes tejidos. Las técnicas
de respiracién artificial, utilizadas en los. auxilios
prestados, constituyen también movimientos pasivos
de la caja torécica.

Funcion digestiva. Las movilizaciones pasivas del
torax, del raquis, de la pelvis, de las articulaciones de
la cadera, por las variaciones de presién abdominal
que provocan, favorecen el transito intestinal a menu-
do alterado en los sujetos que guardan cama.

Por las muiltiples acciones que hemos mencionado
la movilizacion pasiva articular es un medio dindmico
y gratificante que figura en el crédito de las técnicas de
kinesiologia.

DIFERENTES TIPOS DE MOVILIZACION
PASIVA ARTICULAR MANUAL

Existen diferentes formas de movilizacion pasiva
articular:

La movilizacidn analitica simple o clasica solicita
habitualmente una sola articulacién siguiendo el eje
mecdnico articular en un solo plano de referencia a la
vez respetando la fisiologfa articular. Por ejemplo,
para la flexion de la rodilla el reeducador conduce el
movimiento en el plano sagital siguiendo el eje de
flexién-extension, pero debe respetar la rotacién auto-
matica interna de la rodilla sin contrariarla, Casi siem-
pre esta movilizaci6n analitica simple se realiza en un
paciente cuyo extremo distal del miembro no estd
fijado. Este tipo de movilizacion se propone bdsica-
mente mantener el juego articular sin objetivo primor-
dial de aumento de amplitud; por consiguiente la fuer-
za movilizadora necesaria es pequena.

La movilizacién analitica especifica también abar-
ca una sola articulacién a la vez. Se realiza cuando
existe una limitacién de amplitud articular, es decir
que su objetivo es la recuperacién de la movilidad.
Para lograrlo asocia sistemdticamente a la realizacién
del movimiento a efectuar, solicitaciones de desliza-
miento que corresponden a la fisiologia intima del
desplazamiento respectivo de las superficies articula-
res, a veces también con solicitaciones de descompre-
sién. Estas solicitaciones son por demds indispensa-
bles para la movilidad, lo que explica que muchas
veces se realicen en primer lugar. Los deslizamientos
analiticos especificos no toman en consideracion los
planos de referencia anatémica.

La movilizacién pasiva funcional o global, al con-
trario de las dos anteriores, combina en las asociacio-
nes las diversas posibilidades funcionales de una arti-
culaci6n o de varias. A menudo este tipo de moviliza-
¢i6n se realiza en situacién de funcién: para una extre-
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Fig. 2-17. ay b. La puesta en tensién muscular pasiva
ylo activa favorece la circulacién venosa de retorno.

midad superior se solicitan los siete grados de libertad
segiin diagonales. El objetivo de este método es inscri-
bir la articulacidn afectada en un dibujo cinético que se
acerca a la ejecucion activa en cuanto a las solicitacio-
nes mecanicas.

PRINCIPIOS DE LA MOVILIZACIGN
PASIVA ANALITICA SIMPLE

Para su mejor comprension y retencién, los princi-
pios que rigen la movilizacién pasiva serdn detallados
sucesivamente. Los diferentes puntos abordados son
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Fig. 2-18. ay b. Movilizacién pasiva funcional simulig-
nea de las articulationes de la extremidad inferior.

objeto de descripciones-estrictas, necesarias para una
realizacién terapéutica prudente, adaptada y eficaz,
pero también debemos admitir que el terapeuta ex-
perto puede quebrantar parcialmente algunas reglas
siempre que €l paciente no sufra por ello. Esta toleran-

cia participa en la evolucién tecnoldgica de’ nuestra

profesién y no'representa ningin peligro en la medida
en que las adaptaciones realizadas estén apoyadas en
" la reflexién y en la realidad fisiolGgica.

Respetar los ejes y planos
fisiolégicos de los movimientos

Es necesario un perfecto conocimiento articular
porque estas nociones son la base 16gica de los planos
de movimiento articular, lo que evita al reeducador
solicitar una articulacién enun plano de movilidad que
no corresponde a la realidad fisiolégica.

Movilizar en toda Ia amplitud
del movimiento

El reedticador debe conocer los limites fisiolégicos

de las diferentes articulaciones abordadas'y saber
apreciar, aunque s6lo seapor’comparacion con el 1adé
contralateral, la-amplitud maxima que puedé efectuar
la articulacidn-tratada. Larampl:md articular realizada

en forma activa gracias ala contraccién muscular s’

menor que laamplitud obténida en forma pasiva: Este
fenémeno sedebe a 14 msuﬁciencia Sfuriciorial muscu-

lar activaque traduce 1a imposibilidad-paraun méscu--

lo de‘encogerseo acortarse con fuerzaimportante mas

alld de una longitud dada. Asf la flexién activa d<
codo es menor que la flexién pasiva./Cuando se move
liza pasivamente una articulacién cruzada por miisce
los biarticulares debe tenerse la precaucién de no
colocarlos en situacién de imsuficiencia funciond
muscular pasiva, lo que limita mucho el sector de
movilidad articular. Este fen6meno se debe a la impo-
sibilidad para un miisculo de dejarse extender mds allé
de una proportién dada de su longitud. Por ejemplo, 1z
amplitud de flexi6n de la rodilla estd limitada por Iz
insuficiencia funcional pasiva del misculo recto ante-
rior si no se tiene la precaucién de colocar la caderaea
flexién para distender el recto anterior. El conoci-
miento de los factores que limitan fisiolégicamente Tas
amplitudes articulares permite respetar la articula-
cién. Asi la extensién del codo est4 limitada por un
contacto 6seo y por consiguiente duro, y su flexién
esta limitada por un tope de retencién eldstico.

No prevocar dolor

Este es un factor restrictivo obligatorio. La reeduca-
ci6n debe solicitar la articulacién en toda la amplitud
no dolorosai, El terapeuta debe procurar determinar los
mecanismos que originan el dolor provecado y reco-
nocer las estructuras implicadas. Que el kinesiélogo
ejecute un acto terapéutico no €s razon para no com-
pletary afinar las evaluaciones. Estas dosintervencio-
nes estdn intimamente ligadas enla practicadiaria y se
completan mutuamente para llegar a un solo objetive
final: la recuperacion. Es conveniente aconsejar al
paciente la prevencién desde que aparecen los prime-
ros signos dolorosos. El terapeuta redobla sus precau-
ciones si ve directamerite la cara‘del sujeto. El dolor,
cuando es sistemdticamente provocado por la movili-
zacién pasiva, provoca reacciones reflejas de protec-
cién'y limita al sujeto a un papel defensivo impropio
para que pueda mejorar su funcién: Ante esta alterna-
tiva es necesario reconsiderar la técnica'y los criterios
de aplicacién de la movilizacién pasiva.

Movilizar utilizando tema y contratoma
(apoyo y fijacion)

La toma, apoyo o asidero se Harna también punto
mévil y la contratoma; fijacién o contraasidero se
Ilama también punto fijo. La buena definici6n de las
modalidades de ejecuci6n préctica condiciona la efi-
cacia de la movilizacién articular pasiva manual anal{-
tica. La realizacién correcta de apoyos y fijaciones
permite:

—movilizar analiticarhente’cada articulacién con la
mixima eficacia posible (fig. 2:19,a). En efects, si-
los' dos segmentds se mueven es mas dificil obtenerun
movimienito preciso; ademds es‘muy probable qué el
movimiento- se extienda por difiisiéaa otras articula-
ciones (fig: 2-19,b);

<evitar‘10s  fendmeios-de ‘compensacion; es decir’
de* ‘trﬂmm”. involuntarios porpaste del sujeto. Estas

aciones tratande disminuir 14 eficaciatéal de
movilizaciénde-1& articulacion tratada p: i inad-
vettidas para el terapetita pocoatento. Sof antidlgicas
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Fig. 2-19. a. Lo contratoma efectuada a nivel del extre-

mo proximal de la pierna permite movilizar eficazmente

el tobillo en flexién plantar.

Fig. 2-19. b. La ausencia de contratoma induce una
compensacién de flexién de la rodillaque hace ineficazel
esfuerzo a nivel del pie.

para los fenémenos descriptos anteriormente o bien se
encuentran en sujetos pusilanimes que temen las técni-
cas pasivas, en cuyo caso‘es necesario inspirarles mds
confianza. Estas compensaciones son muy dificiles de
evitar y son muy importantes en la movilizacién de 1a
cadera y/o del hombro.

La toma o agarre debe estabilizar y soportar el
conjunto de la extremidad o su segmento movilizado.
La localizacion de la accién debe hacerse sobre el
segmento ‘movilizado y eventualmente soportar los
eslabones corporales mdés distales para evitar presio-
nes nefastas. Asi por ejemplo, para movilizar la cade-
ra en extension el apoyo conseguido con la mano se
sitda en el ‘extremo distal ‘del muslo y el antebrazo
recibe-el segmento de piernaicon un agarre llamado en
‘forma:tle'cuna para no solicitar pasivamente la rodilla
en hiperextensi6n (fig. 2-20,a). En el ejemplo elegido
la palma de la mano que asegura’la toma mavilizadora
debe situarse en un plano perpendicular al plano de
moviriento, que es sagital; en esta forma la mano se
apoya adaptada al relieve que evita los esfuerzos de
pellizco contribuyendo asi a la comodidad del sujeto.
Generalmente la superficie de la'toma, efectuada en lo
posible en’forma plana cuando no hay un 2° grado de
libértad que controlar, estd en relacién conla:morfolo-
gia del segmento movilizado. Cuando 1a toma tigne
asidero en'un segmeiito corporal volurniineso.y pesado
se tiliza con 'frecuencia unatédnica de prensidn en-
‘wolverite, que-a veces se apoya inclusb sobre el t6rax
del‘terapeuta (ﬂg 2-20,b).

'Pe tiirigin modo débe confundirse la fuerza utiliza-
“da ‘pita ‘movilizar Ta ‘darticulacién .con 'la 'fuerza de
prendion: que: [procura'antener Ja‘extremidad ydebe
‘teducirse'al minimo. La direccion de'taacéidn movili-

4 |

Fig. 2-20. a. Toma en forma de “cuna™ el esfuerzo mo-
vilizador se aplico a nivel del segmento distal del muslo;
el antebrozo del terapeuta sostiene la piernc.

Fig. 2-20. b. Lo extremidad inferior izquierda manteni-

da contra el térax del kinesiélogo impone o este dltimo
desplazarse sobre las piernas para realizar la moviliza-
cién pasiva en abduccién de codera.

zadoraestd directamente ligada al efecto buscado y el
kinesi6logo debe cuidar ¢l rendimiento maximo para
no fatigarse inttilmente comprometiendo asf la cali-
dad de sus servicios. El brazo de palanca de la accién
movilizadora estd determinade por la longitud seg-
mentaria comprendidaentre la articulacién y latoma o
agarre. Este brazo de palanca puede ser mas o menos
largo, considerdndose dos tipos de prensién: corta y
larga. La calidad de la toma debe adaptarse a la
patologia y sobre todo al objetive perseguido. Las
tomas cortas ofrecen el méximo de precisién pero
exigen el desarrollo de fuerzas 'mas importantes que
las tomas largas para obtener la misma intensidad de
accion. Estas@ltimas tienen la'ventaja de un brazo de
palanca'més grande pero ‘su precision terapéutica s
menor, Cuando-el segmento de extremidades es volu-
fiifhoso las tomius cortasino son Faciles. Encarmbioson
obligatv¥ias cuando se esearealizarlos deslizammisn-
tos duratite‘el ‘tnovitieiito. Enefecto, para'no’prove-
car un fenémeno'de “‘coin’ (rincdn, esquina, dngulo
o0 comislira) es neeesatlo:gue 'lasaceidn tovilizadora

-edté cercatella inteflinea articildr. ‘A1 contrdrio, las
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tomas largas son suficientes para realizar una movili-
zacion analitica simple.

La contratoma debe fijar ¢l segundo segmento cor-
poral para evitar las compensaciones. Debe tenerse en
cuenta la tendencia natural a la compensacién para
contrarrestarla eficazmente. Los esfuerzos que se van
a aplicar son a menudo grandes y no €s raro recurrir
a cinchas. También debe cuidarse la comodidad del
paciente sin olvidar que €l uso de almohadones volu-
minosos favorece la aparicién de compensaciones.
Dentro de lo posible el reeducador debe servirse de la
fijaci6n del plano de trabajo para ejercer su contrato-
ma. Puede ocurrir que esta ultima sea realizada por el
peso del segmento corporal fijo que no puede ser
movilizado cuando se hace la movilizacién.

No intercalar articulaciones
intermedias

Entre la toma o prensién y la articulacién a movili-
zar no debe interponerse otra articulacién pues esto
reduciria notablemente la eficacia de la movilizacién,
que ya no seria analftica. Por ejemplo, si el reeducador
toma la mano del paciente para realizar una flexion del
codo la articulacién de la muiieca interpuesta absorbe
una parte de los esfuerzos desarrollados y ademis
puede ser solicitada en forma anormal (fig. 2-21,a y

Fig. 2-21. a. La arficulacién de la mufeca interpuesta
absorbe una porte del esfuerzo movilizador y disminuye
el grado de flexi6én del codo.

——

= |

Fig. 2-21. b. Lo toma efectuada a nivel distal del ante-
brazo repercute integralmente a nivel del codo el esfuerzo
desarrollado.

2-21,b). Sin embargo, hay situaciones en las que =
principio no puede respetarse: cuando se moviliz
articulaci6n tibiotarsiana, por ejemplo, o cuande
interponen los huesos cortos del pie.

Dosificar la movilizacion

El acto de movilizacién pasiva articular manual
divide en 4 secuencias: T1 o tiempo de ida o inics
cién, T2 o perfodo de mantenimiento, T3 o secuens
de retorno y T4 o tiempo de reposo. El ritmo de es
cuatro secuencias responde cldsicamente a: T1 = 1

=T3;T4 =Tl + T2 + T3.

La fuerza movilizadora es generalmente poco &
portante pues se trata aqui de mantener €l juego a
lar existente.

Durante la sesién la velocidad de ejecucion del
variar en los diferentes actos de movilizacién pasi%
En efecto, la influencia de la velocidad de moviliz
cién es inversamente proporcional a la viscosidad ae
liquido sinovial.

El nimero de repeticiones de las movilizacions
pasivas articulares no es fijo ni debe fijarse para
duraci6n de una sesién. Esta Gltima agrupa diferensss
modalidades terapéuticas intimamente ligadas g
contribuyen igualmente en forma permanente, da
su caricter de investigacién, a la adaptacién conting
de los cuidados emprendidos.

En resumen, deben observarse seis principios gens
rales en la movilizacién pasiva analitica cldsica:

—respetar los ejes y los planos fisioldgicos,

—movilizar en toda la amplitud del movimiento,

—no provocar dolor,

—movilizar utilizando un punto fijo y un punm
movil,

—no movilizar una articulacién por intermedio de
otra, y

—dosificar la movilizacién.

PRINCIPIOS DE LA MOVILIZACION
PASIVA ANALITICA ESPECIFICA

Nociones comunes a
Ia movilizacién simple

Los cinco primeros principios enunciados en &
parrafo anterior también deben respetarse cuando s=
practica una movilizacién especifica con desplazz
miento angular. En efecto, en este caso €5 convenient:
movilizar en toda la amplitud no dolorosa respetande
los ejes y los planos fisiol6gicos sin interponer articu-
laciones suplementarias. Las tomas de movilizaciés
son necesariamente cortas, es decir que el lugar de
aplicaci6n de la fuerza movilizadora estd cerca de Iz
interlinea articular. La contratoma evita en forma efi-
caz las compensaciones.

Deslizamiento y rodamiento
de las superficies articulares

Con el fin de completar el conocimiento de la movi-
lidad articular, exponemos los movimientos articu-



lares intimos ligados a la forma de las superficies
articulares.

La importancia de estas nociones esenciales para la
fisiologfa articular no ha sido adn plenamente recono-
cida. Sin embargo, este mecanismo est4 siempre pre-
sente cuando superficies articulares de forma ovoide
son méviles una respecto de la otra. Estos movimien-
tos, asociados normalmente en la movilizaci6n activa
articular, deben ser reproducidos en las técnicas de
movilizacién pasiva analitica especifica sino se desea
deteriorar el porvenir articular.

Cuando una articulacién presenta una superficie
convexa y una superficie céncava el desplazamiento
angular no se hace respecto de un eje fijo sino a una
sucesion de ejes que forman la voluta de los centros.
Este fenémeno contribuye también a la existencia de
los movimientos de deslizamiento y de rodamiento.

El detalle de los movimientos de deslizamiento y
rodamiento de dos piezas articulares, una de forma
convexa y otra de forma céncava, depende de la pieza
que es m6vil y del sentido del desplazamiento.

Superficie concava moévil (fig. 2-22)

Generalmente el desenrollamiento de la superficie
convexa es superior al de la superficie articular cénca-
va. El desplazamiento angular de la pieza mévil c6n-
cava se acompaa de un deslizamiento de esta superfi-
cie articular en el mismo sentido que el desplazamien-
to segmentario. No existe rodamiento. El ejemplo
mecanico es la rétula mecénica, cuya porcidn de esfe-
ra hueca se desliza sobre la esfera maciza. Es facil
comprender que si este deslizamiento no se realiza el
extremo de la superficie articular céncava situado en
el sentido del desplazamiento realiza un efecto de
tope, de esquina, chocando contra la superficie articu-
lar convexa (fig. 2-23).

Superficie convexa mévil (fig, 2-24)
El desenrollamiento de la superficie convexa es

habitualmente mayor que el de la pieza céncava fija.
El desplazamiento angular del segmento mévil corres-

|
|
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| o

| @
Fig. 2-22. @ y b. la superficie articular céncava mévil

barre la pieza convexa en el mismo sentide que el de
desplazamiento.
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Fig. 2-23. El respeto del deslizamiento respectivo de las
superficies articulares exige una foma corta proximal a
nivel del segmento mévil.

Fig. 2-24. oy b. Lo movilizacién de una pieza convexa
sobre una superficie céncava determina un doble movi-
miento de rodamiento-deslizamiento del segmento
mévil.

ponde a un movimiento de rodamiento de la superficie
articular del iiltimo, pero para que las superficies ar-
ticulares esten en contacto una con otra, se produce
un movimiento de deslizamiento lincal en sentido

opuesto al desplazamiento tangencial de la pieza mo-

vilizada (fig. 2-25).

La ilustracién de este fen6meno puede demostrarse
por la situacién siguiente: se coloca sobre una mesa un_

Fig. 2-25. ay b. La abduccién glenchumeral se acompa-
fia de un deslizamiento de la cabeza del himero hacia -
abajo.
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/ — Desplazemiento

Fig. 2-26. ay b. Para que la superficie convexa quede
sobre su soporte, al que hace rodar, debe deslizarse ol
mismo tiempo en sentido contrario al desplazamiento.

globo de reeducacién de gran didmetro. Si se lo hace
rodar hacia un extremo del plano horizontal, para
evitar que caiga es necesario hacerlo deslizar sobre la
mesa en sentido opuesto a aquel en que se dirige el
globo o balén (fig. 2-26).

De la combinaci6n de las dos situaciones anteriores
se deduce que las superficies céncava y convexa pue-
den ser méviles simultineamente. Esta situaci6n co-
rresponde a la realidad funcional de los movimientos
articulares para los cuales nunca hay estrictamente
hablando un segmento corporal fijo y otro mévil.
Cuando una articulacién que enfrenta piezas ovoides
se moviliza respectivamente por sus dos polos, la
pieza céncavarealiza un movimiento lincal de desliza-
g]i;%to—patinaje que le permite seguir en contacto (fig.

Segiin esto, el interés del deslizamiento, practicado

Fig. B7. oy ib. Movimiertos respedtivos de las superfi-
‘¢ies articdlares segin su forma en lo 'movilizacién en
‘ftexion de la rodilla, con desplazamienito femoral y tibial.

mantener los espacios de deslizamiento, reproduce el
desplazamiento fisiol6gico articular y disminuye las
presiones impuestas al cartilago. Sin embargo, no hay
raz6n para realizar los deslizamientos excepto si las
articulaciones estén rigidas y se busca ganar amplitud:
por consiguiente, cuando la movilizacién pasiva se
realiza preventivamente en forma cldsica no es nece-
sario reproducirlos.

Existen dos formas de aplicacidn y puesta en préacti-
ca de estos movimientos de deslizamiento. En la pri-
mera etapa, en una articulacion muy limitada se busca
en forma estricta e independiente los deslizamientos
sin respetar los ejes fisiolégicos. Estas maniobras tie-
nen por objeto tratar de recuperar la libertad articular
necesaria para la realizacion de amplitudes mayores;
la segunda modalidad consiste en asociar al movi-
miento articular las solicitaciones correspondientes en
deslizamiento para aumentar la amplitud articular au-
torizada.

Dosificacion de la movilizacion

Cuando se ejecutan de entrada solamente las solici-
taciones en deslizamiento la amplitud de estos movi-
miento articular las solicitaciones correspondientes en
misma limitacion articular. La toma o prensién es
corta, lo que lleva a ejecutar esfuerzos de solicitacio-
nes bastante grandes.

Cuando se asocian movimientos articulares y desli-
zamientos encontramos nuevamente los parimetros
enunciados en la pagina 53, con la diferencia de que la
toma, corta por definicién, necesita de una fuerza
mayor.

Con la asociacién de desplazamiento articular an-
gular o sin ella, las maniobras especificas de moviliza-
cién asocian en forma permancnte y concomitante
esfuerzos de traccién que realizan un efecto de des-
compresi6n articular. Esta accién tiene por objeto
mejorar y facilitar el desplazamiento respectivo de las
superficies articulares. Las modalidades de esta técni-
ca se presentan en ¢l capitulo de las tracciones articu-
lares.

PRINCIPIOS DE LA MOVILIZACION
PASIVA FUNCIONAL

A diferencia de la movilizacién analitica que tiende
a solicitar una sola articulacion a la vez, la moviliza-

* ¢ion funcional asocia las distintas articulaciones asi

como los grados de libertad de cada una de ellas para
ejercitar la articulaci6n, blanco en dibujos cinéticos
asuales.

La regla de no-dolor debe ser respetada y no es
indispensable disponer de la totalidad fisiol6gica de
las amplitudes articulares para realizar una moviliza-
cién funcional, Los planos de movimientos estin
combinados y no corresponden a la clasificacion ana-
témica.

Este tipo de movilizacion pasiva permite mantener
el juego articular existente sustituyendo habilmente
llas movilizaciones simples y sucesivas de las diferen-
{es ‘artioulaciones.

La movilizacidn pasiva funcional de mantenimien-



to de las articulaciones de la extremidad inferior soli-
cita al mismo tiempo el pie, el tobillo, 1a rodilla y la
cadera. Los movimientos impuestos asocian los com-
ponentes frontal, sagital y transversal de los movi-
mientos para cada articulacion. Asies posible sostener
el pie con una mano por su cara plantar y colocar la
otra mano sobre la cara posteroinferior del muslo, im-
poniendo un movimiento combinado y armonioso de
eversion del pie, flexi6n y rotacion externa de la
rodilla con un movimiento de flexi6n-abduccién y
rotacién externa de la cadera.

Movilizacién articular autopasiva

Es una movilizaci6n realizada por el mismo sujeto,
en forma manual o por movilizacién activa de los
segmentos corporales que encuadran la articulacién
blanco, o con ayuda de un sistema instrumental movi-
lizado activamente por ¢l paciente, por ejemplo un
circuito cabo-poleas. Esta técnica autopasiva est4 den-
tro de las técnicas pasivas porque los misculos moto-
res de la articulacién blanco no son activados.

Esta movilizacién no puede ser analitica porque no
es posible exigir del sujeto una maniobra muy exacta.
Es entonces una movilizacién reservada a un manteni-
miento articular casi siempre global. !

Los modos de acci6n de las movilizaciones autopa-
sivas son sensiblemente idénticos a los desarrollados
en la pigina 46, pero conviene aclarar que el paciente
siente una contfianza mucho mayor, sobre todo en las
primeras sesiones, puesto que es el motor de la acci6n
terapéutica. No obstante, el reeducador debe resevar
este tipo de ejercicios a una préctica realizada fuera de
su presencia, excepto durante un perfodo de educa-
cién, de aprendizaje y de vigilancia periédica de la
calidad de realizacion. Serfa lamentable ver a un pro-
fesional oficiar de gufa de una pléyade de pacientes
que realizan movilizaciones autopasivas. Esta forma
de trabajo debe ser un complemento de las sesiones de
reeducacién. Los ejercicios deben ser simples.

DIFERENTES TIPOS DE MOVILIZACIONES
AUTOPASIVAS

Movilizacién manual por el sujeto

El paciente realiza sélo la prensién de la extremidad
o de su segmento a movilizar; las compensaciones son
inevitables y el esfuerzo movilizador se deja librado a
su discrecién. Asf por ejemplo, al salir de un periodo
de inmovilizacién enyesada del antebrazo por una
fractura de mufieca el paciente toma su mano para
imprimir movimientos variados a la articulacién rigi-
da(fig. 2-28). En otra situacién el paciente coxartrdsi-
co que tiene dificultad para movilizar su cadera al
despertarse puede tomar su muslo con las dos manos
para solicitar las amplitudes de cadera.

Movilizacion activa
de las articulaciones vecinas

El sujeto adapta posiciones y/o realiza actividades
segmentarias a distancia que en ciertas situaciones
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Fig. 2-28. Lo toma efectuada por la mane derecha debe
asir los metacarpianos izquierdos para solicitar eficaz-
mente la flexién-extensién y las inclinaciones de la mu-
fneca izquierda.

causan la movilizacion de la articulacién blanco. Los
ejercicios de Codman realizan una movilizacién gle-
nohumeral en abduecién cuando el sujeto erecto se
inclina del lado homolateral, o una flexién cuando se
inclina hacia adelante. De otra manera un paciente en
decitibito con una extremidad inferior flexionada y el
pie sobre el suelo solicita su rodilla en flexién cuando
efectia movimientos de dorsiflexién del tobillo (fig.
2-29). :

Movilizacién por un sistema instrumental

Aungque se utilicen elementos instrumentales finica-
mente el paciente activa el circuito y representa el

Fig. 2:129. o y b. Le movilizacléh active en’ flekin-
extensién del tobillo induceuna movilizocion delarodilla
con desplazamiento tibial y femoral
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Fig. 2-30. Lo extensién octiva del codo derecho provoca
una movilizacién pasiva similar del codo izquierdo, limi-
tada en su amplitud por un tope colocado sobre el cable.

motor de la accién movilizadora. El sistema cabo-po-
leas s6lo reemplaza la toma manual. Para la moviliza-
ci6én en extensién del codo, por ejemplo, el circuito es
arrastrado por la otra extremidad superior lo que reali-
za entonces una movilizacién autopasiva homéloga
que puede presentarse en dos aspectos:

—simétrica (fig. 2-30): la extensi6n es provocada
por una extensién del codo contralateral;

—asimétrica (fig. 2-31): la extensién es provocada
por una flexién del codo contralateral. La instalacién
de este sistema se recomienda en la mayor parte de los
casos porque responde mejor a las actividades motri-
ces espontineas de los pacientes.

La eleccion de la instalacién depende de las condi-
ciones pricticas pero también, y sobre todo, de las
reacciones instintivas del sujeto en caso de aparicién
de dolor. En efecto, hay pacientes que en este caso
tienen una actividad sistematica de flexién o de exten-
sién del codo contralateral. En funcién del modo de
instalacion adoptado estas reacciones pueden tener un
efecto agravante o no que debe tenerse en cuenta. La
movilizaci6n articular autopasiva se llama no homélo-
ga cuando una articulacién de un miembro inferior se

Fig. 2-31. El retorno a la posicién de partida es activo y
requiere un movimiento de extensién del codo derecho.

realiza por intermedio de un miembro superior, o a
inversa.

Existen otros sistemas instrumentales que permites
la realizacién de movilizaciones autopasivas: el bas-
ton de reeducacion movido por el lado sano, el pedal
sobre el que descansan los dos pies y que es moviliza-
do por el pie sano o cualquier otra técnica que utilice
material animado por un segmento sano para movili-
zar otro.

Movilizacién articular pasiva
instrumental

A diferencia de la movilizacién autopasiva el motor
movilizador ya no depende aqui de la accidn del pz-
ciente. El mismo sistema instrumental es el que realiza
la accién de movilizacién articular. Sin embargo, las
caracteristicas de esta movilizacién estdn bajo el con-
trol del reeducador, que determina el aspecto analitico
y/o global.

Aungue la movilizacién instrumental se practica
menos en la actualidad y, lo que es de celebrar, lz
accién manual se utiliza més, no puede negarse que es
un ejercicio Gtil.

DIFERENTES TIPOS DE MOVILIZACION
INSTRUMENTAL

Los diferentes sistemas que permiten realizar unz
movilizacién pasiva se describen a continuacién sin
animo de elegirlos por su calidad. Cada cual debe
formarse su opinién en cuanto al interés y a la base
sélida de cada procedimiento.

Sistemas electromecanicos alimentados por un mo-
tor eléctrico son capaces de movilizar las articulacio-
nes en uno y otro sentido, es decir de realizar alternati-
vamente, por ejemplo, movimientos de flexién-exten-
sién sin participacién alguna del sujeto. Entre estos
aparatos deben distinguirse dos grupos:

Aparatos de desplazamiento lineal

Son los que se utilizan para la movilizacién de la
rodilla alternativamente en flexidn-extensién, En
efecto, después de una intervencién quirdrgica que
libera la movilidad el médico puede preconizar la
utilizacién de uno de estos aparatos para conservar los
beneficios obtenidos. El principio se relaciona con un
tridngulo de vértice articulado sobre el cual descansa
el hueco popliteo y cuya base estd constituida por un
tornillo sin fin, El motor pone en marcha con gran
lentitud ¢l mecanismo que reduce o aumenta el valor
del dngulo superior, es decir de la flexién-extensién de
la rodilla. Llegado al final de su curso el aparato
invierte su accién (fig. 2-32).

Aparatos de desplazamiento multidireccional

Estos aparatos permiten, por ejemplo, movilizar el
complejo del tobillo siguiendo las diferentes orienta-
ciones. Este tipo de aparato tiene el inconveniente de
ser complicado y no de asegurar una correspondencia
entre los ejes mecanicos y articulares implicados. Este




fenémeno es peligroso en caso de un mantenimiento
demasiado riguroso de los segmentos en cuestién, y en
el caso contrario se desarrollan compensaciones que
hacen ineficaz a la técnica. Este sistema, propio del
siglo anterior, se usa hoy cada vez menos,

PRINCIPIOS DE LA MOVILIZACION
PASIVA INSTRUMENTAL

Como en toda movilizacion pasiva debe respetarse
la regla de no-dolor. Para ello es necesario hacer
corresponder lo mejor posible el eje mecdnico del
aparato y el eje fisiologico de la articulacidn; una
discordancia incluso minima da origen, a menudo, a
lesiones porque ya no se respetan los mecanismos
intimos del desplazamiento articular. En movilizacién
pasiva instrumental es necesario definir siempre muy
cuidadosamente los limites de las amplitudes articula-
res alcanzables en funcién de la evaluacién previa-
mente establecida. La guia y orientacién del movi-
miento impreso por la maquina debe ser también lo
més perfecta posible para evitar las compensaciones
indeseables. Los diferentes pardmetros de la dosifica-
cién del gjercicio deben tenerse en cuenta ¥ €5 menes-
ter respetar las reglas de la movilizacién pasiva; es
necesario poder regular la velocidad del movimiento,
su fuerza movilizadora, el tiempo de reposo y el nd-
mero de repeticiones, Con tal fin el paciente y/o el
reeducador deben tener la posibilidad de detener in-
mediatamente, incluso durante el ejercicio, la excur-
sién del movimiento pasivo.

TRACCIONES ARTICULARES

Son técnicas gue consisten en ejercer esfuerzos de
* traccién sobre las piezas articulares con el fin de
buscar una disminucién de las presiones articulares
compresivas respetando la fisiologia. Estas técnicas se
aplican a nivel del raquis o de las extremidades.

Modos de accién

Las tracciones articulares realizan, segdn algunos
autores una descompresién y segiin otros una decoap-
tacidn articular, No debe rechazarse ninguno de estos
términos que expresan estados diferentes y a menudo
en articulaciones diferentes. Por lo general la activi-
dad muscular produce un estadode compresicén articu-
lar debido al componente axial de los esfuerzos produ-
cidos; esto aumenta nivel de la extremidad inferior
porque ella se apoya en el suelo. .

La inactividad muscular combinada con la ausencia
de apoyo determina una disminucién de las presiones
compresivas articulares. Existe de todos modos un
contacto de las superficies articulares debido a la con-
formacién de los diferentes elementos periarticulares,
La excepcion que confirma la regla estd representada
por la articulacién coxofemoral que se encuentra en
compresién permanente a causa del vacio intraarti-
cular.

Las tracciones articulares, segiin ¢l esfuerzo de
traccién desarrollado y sobre todo segiin la laxitud de
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Fig. 2-32. El aparato permite regular la velocidad del
desplazamientoy las amplitudes extremas de flexién-ex-
tensién de la rodilla.

la articulacién respectiva, pueden llevar a dos estados
diferentes (fig. 2-33);

—la descompresién articular, que disminuye las pre-
siones compresivas y realiza un estado de separacién
virtual;

—la decoaptacion de las superficies articulares que
se traduce en una separacion fisica real de las piezas
cartilaginosas en presencia. Este estado, mds raro, no
se encuentra en todas las articulaciones.

La repeticion de las tracciones realiza variaciones
de presion articular que son favorables al trofismo
cartilaginoso gracias al fenémeno de imbibicién men-
cionado en la pdgina 48.

Las diferentes propiedades de las estructuras periar- |
ticulares (cépsulas, ligamentos, tendones musculares, .
etc.) son mantenidas por las solicitaciones sucesivas |

en tensién que les son impuestas al efectuar las trac- ./
ciones articulares.

Fig. 2-33. La constitucién del sistema capsuloligamento-
soy la posicién articular influyen en el estado de descorm-
presion o de decoaptaciédn.

a) compresién;

b) contacto;

c} descompresian;

o) decoaptacién.



T

58 KINESIOTERAFIA PASIVA

A

—

Contratorma

Esfuerzo de traccién

Fig. 2-34. Traccién articular segin el eje longitudinal
diafisario.

El dolor disminuye con mucha frecuencia por las
tracciones que relajan las *‘tenazas articulares’”. Este
mecanismo es bien conocido a nivel del raquis y
justifica, a veces, la elongaci6n vertebral que reduce
los mecanismos compresivos de los diferentes ele-
mentos que dan origen al dolor.

Por dltimo, los esfuerzos de traccién articular favo-
recen la movilizacion pasiva porque facilitan los es-
fuerzos de desplazamiento respectivo de las superfi-
cies articulares, Por este motivo recomendamos viva-
mente asociar la traccién articular a la movilizacién
analitica especifica. Ademds, como los deslizamien-
tos, las tracciones pueden realizarse como predmbulo
de la movilizacién articular, aunque es preferible
practicarlas al mismo tiempo que los deslizamientos,
por si solos o sumados a la movilizacién.

Existen dos formas de traccion articular. El primero
se aplica de manera general segin uno de los ejes
longitudinales diafisarios y/o perpendicularmente a la
orientacion global de las superficies articulares (fig.
2-34). Esto tiende a separar las superficies articulares
al contacto. La segunda forma de traccién se aplica a

»

Esfuerzo de traccidn

Fig. 2-35. Traccion articular segin el eje del cuello del
fémur; esta técnica debe efectuarse en situacion de fle-
xién de cadera para distender la capsula articular.

las articulaciones proximales de los miembros,
decir alas articulaciones escapulohumerales y cox
morales. Estas tltimas tienen una conformacién
tomica particular representada por el cuello. Los es
fuerzos de traccién pueden entonces ejercerse iguak
mente siguiendo el eje longitudinal del cuello anats-
mico (fig. 2-35).

Principios generales
de las tracciones articulares

Ademds de las diversas nociones abordadas en ks
pdgina 57, es necesario aportar precisiones sobre &
conjunto de los puntos que siguen.

RESPETO POR EL DOLOR

Si el dolor es despertado en forma sistematica por
una traccién articular esta dltima debe cesar de inme-
diato. Es necesario, cuando se trata de una articula-
cién limitada en amplitud o situada en actitud antalgi-
ca, respetar la posicion espontdnea para no aumentar
las presiones por traccién de las solicitaciones
suplemnentarias.

NO INTERCALAR ARTICULACIONES
INTERMEDIAS

En general debe evitarse la interposicién de una
articulacién intermedia. En efecto, esto disminuye en
forma muy sensible la eficacia de la traccién y somete
a la articulacion interpuesta a esfuerzos que no le estin
destinados. Por el contrario, hay situaciones de des-
contraccién de una extremidad en las que la traccion
afecta al conjunto de las articulaciones, combindndose
con movimientos de circunduccién. De todos modos.
si se interponen articulaciones intermedias se hace
necesario adaptar los diferentes pardmetros de la dosi-
ficacién a la mds débil.

TOMA ¥ CONTRATOMA

La toma y la contratoma (agarre y contraagarre)
deben adaptarse a la morfologia de los segmentos
corporales implicados. Cuanto mds grande es la super-
ficie de apoyo mds disminuye la presidn, lo que evita
la aparicion de fenémenos dolorosos o incémodos. La
eficacia de la contratoma condiciona la calidad de la
toma. En general podemos decir que esta iiltima no
debe apoyarse sobre tejidos blandos demasiado mévi-
les sino sobre salientes dseas que ofrecen un buen
apoyo. La toma debe hacerse a nivel de una regién
poco inervada con nervios sensitivos por la cual no
pase una red o plexo venoso importante. Asi, para
realizar una traccién longitudinal de la articulacién
metacarpofaldngica del indice, tipo decoaptacidn, la
toma se efectiia sobre las caras laterales y a nivel de la
cabeza de la primera falange del segundo dedo.

Cuando se realiza una tracci6n articular de la articu-
lacién escapulohumeral o coxofemoral segiin el eje
del cuello anatémico es indispensable que la contrato-
ma se aplique a la parte distal del segmento braquial y
la toma a la parte proximal. Las dos fuerzas son de



sentido contrario (fig. 2-36). Esta disposicién daala
contratoma un gran brazo de palanca, lo que es un
factor de eficacia e impone a la toma un brazo de
palanca débil o factor de seguridad.

pBIPITIVO DE LA TRACCION ARTICULAR

El objetivo de la traccidn es la puesta en tensién, la
solicitacion de las estructuras capsuloligamentosas, o
la *‘separacion’’, la descompresién articular. En este
dltimo caso es necesario colocar la articulacién en una
situacién de relajamiento de los elementos inextensi-
bles capsuloligamentosos. Cuando se desea estirar
estos elementos es necesario colocar la articulacién en
una situacion que los estire y afadir el efecto de
traccidn articular, Asi, cuando se quiere decoaptar la
articulacion metacarpofalingica del fndice es necesa-
rio ponerla en situacién de rectitud (fig. 2-37); en
cambio, para solicitar las formaciones ligamentosas
debe colocarse en flexién a 90 grados.

DoSIFICACION DE LAS TRACCIONES
ARTICULARES

La intensidad del esfuerzo de traccién aplicada a la
articulacién debe establecerse e interrumpirse en for-
ma muy progresiva para poder describir en la fase de
instalacién del esfuerzo un estado de prepresién en
traccién seguido del estado de traccion, y a la inversa
para la fase de relajacién. La intensidad del esfuerzo
aplicado a la articulacién no es siempre constante en el
tiempo. Esta fuerza puede sufrir variaciones de inten-
sidad creciente y luego decreciente entre dos valores
limites. Este mecanismo se encuentra en la aplicacién
instrumental de tracciones articulares.

Las diferentes secnencias se llaman tradicional-
mente: T1 para el tiempo de establecimiento de la
fuerza de tracci6n; T2 para el tiempo de mantenimien-
to de esta accién, T3 para la secuencia de interrupcién
de la traccion y T4 para el tiempo de reposo antes de
iniciar un nuevo ciclo. La relacién de magnitud que
liga a estas diferentes secuencias es habitualmente:
T2> T3> TI y T4 variable.

Diferentes tipos de traccién articular
TECNICA MANUAL

La técnica manual consiste en efectuar una traccién
manual por sf sola o asociada a deslizamiento y movi-
lizacidn angular. Los principios generales y la dosifi-
cacion de las tracciones articulares se aplican a la
técnica manual.

TECNICAS INSTRUMENTALES

El sistema electromecanico més utilizado es la mesa
de elongacion vertebral. Tradicionalmente este apara-
to se divide en dos partes, una fija y una mévil anima-
da por un tornillo sin fin o por un tambor rotativo. Por
ejemplo, el sujeto se instala en posicién cémoda
antalgica con el térax ceiido sobre la parte fija y la
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Estuerzo de traccién

—)

Contratomao

Fig. 2-36. El térax del paciente debe estar inmévil para
evitar al méximo las compensaciones; el esfuerzo de
traccion debe ser intermitente para no provocar frastornos
vasciilonerviosos.

h ;‘bfaccrpo ===

Esfuerzo

Conirafoma de traccién

Fig. 2-37. La alineacién metacarpofaléngica distiende
las formaciones capsuloligamentosas, lo que permite ob-
tener una decoaptacién, .

pelvis unida a la parte mévil que se aleja poco a poco
del primero (fig. 2-38). Esto permite, en funcién de la
instalacidn del sujeto, de la particularidad del material
y del objetivo buscado, someter una zona raquidea a
esfuerzos de traccién. Estos pueden también aplicarse
a nivel del raquis cervical. Las elongaciones vertebra-
les deben realizarse bajo control médico directo. El
desplazamiento de la parte mévil estd asegurado por
un motor eléctrico o por un sistema hidrdulico. Cuan-
do la mesa de elongacién es movilizada por el terapeu-
ta que realiza los esfuerzos de traccién con ayuda de
un sistema adaptado se trata de un sistema mecénico,
Existen procedimientos de autoelongaci6n vertebral,
como el de Cotrel, en el cual el sujeto es quien deter-
mina los esfuerzos de traccién empujando con sus
extremidades superiores o inferiores. Este principio

Fig. 2-38. El corsé toracico no debe comprimir la masa
abdominal; las extremidades inferiores se colocan en
forma tal que permita una actitud antidlgica.
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Fig. 2-39. El dedoqueda aprisionado por el dedil japonés
cuando se le oplica un esfuerzo de traccion por su estructu-
ra trenzada mévil; cuando se relaja el esfuerzo y se
aproximan los extremos de este instrumento su diGdmetro
aumenta y ello permite liberar el dedo.

7

Fig. 2-40. La traccidn asi aplicada a nivel de la extremi-
dod inferior requiere, si estd destinada a la cadera, verifi-
car la integridod articular de la rodilla y del tobillo; el
tronco del paciente realiza la contratoma.

Tela inextensible
i

Tejido roma

Fig. 2-41. La banda colocada en U sobre los caras interna
y externa de la extremidad inferior y mantenida en posi-
cién gracias a la banda roma en espiral distribuye los
esfuerzos de traccién en toda la extremidad.

£ v
Fig. 2-42. La intensidad del esfuerzo de traccién longitu-
dinal depende del grosor del resorte y de su estado de
alargamiento previo.

presenta la ventaja de no provocar estrés en el sujeto.
que controla directamente los esfuerzos aplicados.

El sistema de pesos y poleas consiste en colocar,
siguiendo la direccién buscada, un cabo o cable lastra-
do con una carga. Como hemos dicho en la pégina 59
es necesario aumentar progresivamente las masas
cuando se establece la traccién, y viceversa. El dedi
japonés incluido en un sistema de pesos y poleas
constituye un medio de traccién metacarpofaldngica
de un dedo (fig. 2-39). La contratoma est4 asegurada
por el paso de la extremidad superior respecto de la
carga, o por la fijacién del antebrazo.

Algunas veces es necesario colocar en suspensién
pendular el segmento de extremidad que transmite el
esfuerzo de traccién engendrado por el sistema de
pesos y poleas. Este procedimiento presenta la ventaja
de suprimir el peso del segmento de extremidad per-
mitiendo por ello reducir la carga, es decir aumentar la
comodidad del paciente. Ademas hace posible colocar
la articulacién blanco en diferentes posiciones. Cuan-
do la traccién afecta a toda una extremidad es necesa-
rio colocar en suspensién pendular cada segmento
corporal (fig. 2-40).

Los sistema de fijacién del cable sobre los tegumen-
tos son muy variados: puede ser una tobillera o0 una
banda roma arrollada alrededor de la extremidad, co-
mo en los nifos (fig. 2-41). A nivel del raquis cervical
del collar de Sayre combinado con un circuito de pesos
y poleas permite aplicar esfuerzos de traccién.

El sistema a resorte o a eldstico pre-presionado en
clongacién puede sustituir al sistema de pesos y po-
leas. Para ello es necesario, después de haber alargado
el resorte, fijarlo por una parte a un punto fijo y por
otra al extremo del segmento de extremidad tratado.
Como antes, se pueden colocar en posicién suspensio-
nes pendulares realizadas, por ejemplo, con resortes
(fig. 2-42). En el sistema pesos-poleas es posible
interponer un resorte entre el extremo del cable y la
carga, produciendo un efecto de amortiguamiento.

El sistema de suspension distal consiste en colocar
miés alld del extremo distal de la extremidad o del
segmento de extremidad 1a unién fija de la suspension
(fig. 2-43). Este principio simple induce un esfuerzo
de descompresién articular igual al peso del segmento
asi dispuesto dividido por el valor de la tangente del
dngulo alfa situado entre la direccién del cable y la
prolongacién de la extremidad colocada horizontal-
mente.

El sistema de carga directa permite lastrar una
extremidad, lo que somete a las articulaciones a es-
fuerzos de traccién (fig. 2-44). Si la extremidad sufre
algunas oscilaciones, por ejemplo, por desplazamien-
to del tronco en lo que respecta a la extremidad supe-
rior, el esfuerzo de traccién es variable.

POSTURAS OSTEOARTICULARES

Las posturas osteoarticulares se dirigen a las articu-
laciones cuya amplitud esta limitada por alteraci6én de
las diferentes estructuras periarticulares: ligamentos,
cépsula, tendones, misculos, sinovial y planos de
deslizamiento.



Para que las posturas articulares sean eficaces con
respecto a las estructuras implicadas en la limitacién
de amplitud es indispensable realizar una evaluacién
diferencial de los factores restrictivos,

Debemos distinguir entre las posturas osteoarticula-
res que constrifien estos diferentes elementos respe-
tando la fisiologia articular y las técnicas especificas
de estiramiento musculotendinoso que posturan la
unidad funcional muscular en traccién-alargamiento;
esto se trata en el capitulo siguiente. También debe-
mos diferenciar las posturas osteoarticulares de las
que afectan a las grandes funciones, como las posturas
de declive que se dirigen al sistema respiratorio y/o
venoso. Estas técnicas recurren a una posicién bien
definida del cuerpo en el espacio con el fin de someter
a los diferentes sectores liquidos a la accién de la
gravedad para provocar una movilizacién mayor.

Modos de accién

Los esfuerzos correctores de constriccion se aplican
en posicidn articular extrema para poder solicitar efi-
cazmente las estructuras incriminadas en la limita-
cién. Estos diferentes elementos se someten a esfuer-
zos de alargamiento, de distensién y de extensibilidad
para llegar a romper las adherencias y a recuperar asi
las propiedades de deslizamiento y de movilidad.

Para una rodilla limitada a 90° de flexién se aplican
en esta posicién solicitaciones que procuran aumeritar
esta amplitud. En lugar de realizar constricciones bre-
ves y brutales que provocan lesiones y por consiguien-
te limitaciones, las posturas osteoarticulares se reali-
zan con esfuerzos infradolorosos y por ello, relativa-
mente poco importantes, pero durante largos
periodos.

Para que la postura sea eficaz no deben aparecer
durante su aplicacién fenémenos dolorosos cuya con-
secuencia es desencadenar reacciones de proteccion y
de lucha contra la accién correctiva. Por lo mismo es
necesario luchar contra una contraccién muscular ini-
cial que se opondrfa a la realizacién de la postura; para
paliar este inconveniente el procedimiento més co-
rriente consiste en pedir inmediatamente antes de la
postura una contraccién voluntaria intensa durante
algunos segundos del grupo muscular que la contraria
para agotar esta accién muscular pardsita. Los esfuer-
zos articulares constrictores deben aplicarse en forma
muy progresiva; existen dos técnicas: la primera, 1la-
mada continua, induce el esfuerzo corrector en forma
linealmente creciente en el tiempo hasta llegar al va-
lor-meseta (fig. 2-45); la segunda técnica, llamada en
“*paliers”’, aplica los esfuerzos en forma discontinua
con perfodos estables de interrupcién en la progresion
de las fuerzas puestas en accién (fig. 2-46).

Una articulacién determinada puede colocarse en
varias posturas en funcién de los procedimientos exis-
tentes. La técnica empleada debe adaptarse a las con-
diciones de ejercicio, a los objetivos trazados y a las
reacciones del paciente. Los diferentes procedimien-
tos que permiten realizar posturas articulares son tres;
son asimilables a los principios mecénicos utilizados
para retorcer o enderezar una barra metilica.
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Peso

Esfuerzo de traccién =
Tg affa

= Traccién

Fig. 2-43. El cable suplementario tendido entre la rodilla
y la eslinga principal evita colocar la articulacion de la
rodilla en situacién incémoda de extensién forzada.

Fig. 2-44. Lo carga debe elegirse en funcién del esfuerzo
mdaximo que puede ser soportado por la articulacién mas
débil,

Tensién
/_//_;
Tensién

Tiempo

Figs. 2-45 y 2-46. Lo pendiente de establecimiento del
esfuerzo nominal debe ser débil; la técnica en etapas o
“paliers” es mas comoda para el sujeto.
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Primera posibilidad. La barra a retorcero a e
zar se apoya en sus dos extremos que constituyen
fijaciones; la fuerza de accién deformadora se
entre las dos fijaciones (figs. 2-47 y 2-48). La fi
2-47 representa una accitn de flexion, pero este pra
{ t  cipiono seaplica practicamente nunca. La figura 2

. ilustra un mecanismo de realineacién y puede
Fig. 2-47 y 2-48. Los esfuerzos deformantes o correctores 1 T ¥ :
{f?echas !!!unms) se aplican sobre la parte media del ejemplos de aplicacion en una postura de extensién

s6lido homogéneo, estabilizado en los extremos. larodilla (fig. 2-49) o en una postura axial (fig. 2-
Segunda posibilidad. Labarra a retorcer o aen

zar estd calada en apoyo por uno de sus extremos
una de las fijaciones y el otro extremo est4 situado
la parte media o superior de la inflexién del
metidlico. La accién de deformacién o de e
miento se aplica a'nivel del extremo libre (figs. 2-51
2-52). Estos principios mec4nicos pueden ilus
con posturas de flexion y/o de extensién de la rod
(fig. 2-53).

g
1

A —4-1 Tercera posibilidad. Para doblar la barra se apli
| | 1 1— ! T a cada uno de sus extremos esfuerzos de co }
I Fijacién Fijacion  axial; este sistema sélo es eficaz cuando existe

cierto grado de deformacion (fig. 2-54). La aplicaci
Fig. 2-49. Principio mecénico de reduccién de una angu- e.sm ilustrada por la postura de flexion de la artic
lacién; el esfuerzo corrector debe aplicarse sobre el fémur.  Cién interfaldngica proximal de un dedo (fig. 2-5
La maniobra inversa consiste en ejercer esfuerzos
traccién en cada extremo de la barra metilica conel
de enderezarla (fig. 2-56). El ejemplo de este proc
miento estd ilustrado por la postura en extensi6n axi
del raquis (fig. 2-57). .

Principios de las posturas
osteoarticulares

Fjecton: Algunos de estos principios ya se han explic
detalladamente en los capitulos anteriores, por lo g

Apoy no los desarrollamos ahara en forma exhaustiva.

Fijacién Toma

Fijacién ==

Fig. 2-50. El esfuerzo de reduccion de la curvatura se
aplica frente al tope de la deformacién; las fijaciones ﬁ
estan situadas del otro lado. ~

[

Fig. 2-53. El apoyo que trata de reducir el flessum de
rodilla debe ser proximal y normal con respecto al
mento de pierna para respetar los deslizamientos arti

7“1 g lares. o
' , | % poyo
sl

Fijacién

Toma

P3 Apoyo

Figs. 2-51 y 2-52. El esfuerzo deformante o corrector  Figs. 2-54 y 2-55. Los esfuerzos solicitantes en situacién
(flechas blancas) del sélido homogéneo se aplica a un  clinica no deben interponer articulaciones suplementos
extremo. rigs,
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=

Fig. 2-56. Reduccién de la deformacién de un sélida
homogéneo por traccidn sobre las dos extremidades.

RESPETAR LOS EJES Y LOS PLANOS
DE SOLICITACION

Los esfuerzos aplicados a la articulacién deben te-
ner en cuenta el tipo articular que condiciona los
grados de libertad y también deben estar orientados en
forma razonada para tratar de solicitar mds o menos
especificamente ciertas estructuras limitantes. De nin-
gin modo debe someterse una articulacién a esfuerzos
constrictores que contradigan los planos y ejes del
movimiento articular que se procura restaurar,

RESPETAR LLAS AMPLITUDES FISIOLOGICAS

La postura articular que trata de sobrepasar una
posicién restrictiva luego de un mecanismo lesional
no debe aplicarse més all4 de las amplitudes articula-
res fisiolégicas del paciente considerado. Esta ampli-
tud puede estar disminuida por la puesta en tensién de
grupos musculares biarticulares que cruzan las articula-
ciones suprayacentes y/o subyacentes,

En forma mis general, cuando se realiza en forma
no manual una postura articular es indispensable pre-
ver un sistema de proteccién contra un aumento de
amplitud demasiado grande y brutal que puede lesio-
nar la articulacion en la amplitud terminal.

INDUCIR LOS DESLIZAMIENTOS
ARTICULARES

Las posturas que tratan de aumentar la movilidad
articular més alld de una posicién de limitacién patolo-
gica deben respetar la fisiologia articular. Con este
objeto la fuerza movilizadora debe estar cerca de la
interlinea articular, lo que evita la utilizacién de un
brazo de palanca demasiade grande cuyos efectos son
dificiles de controlar, Ademds esta disposicién permi-
te inducir una parte de los esfuerzos de deslizamiento
que son indispensables para la recuperacién de la
amplitud articular. Estos deslizamientos son funcién
de la forma de las superficies articulares en presencia y
de su movilidad relativa (véase p. 53).

Con el objeto de buscar, de la mejor manera, estos
deslizamientos articulares es aconsejable en lo posible
ejercer las acciones correctivas tanto sobre al epifisis
convexa como sobre la epifisis concava (fig. 2-58).
Vemos asi que con respecto a los principios mecanicos
que hemos enunciado en el parrafo anterior la realiza-
cién prictica de las posturas osteoarticulares nos apa-
rece mucho mds compleja que lo que podria pensarse
al comienzo; este fenémeno se debe a la fisiologia
articular que es indispensable respetar. En este sentido
debemos sefialar que en la situacién descripta por la
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Traccién

Fig. 2-57. Uno de los dos extremos puede estar fijo y el
ofro estd sometido al esfuerzo de traccién.

figura 2-58 el extremo distal de la pieza céncava estd
apoyado sobre el plan de referencia; si no puede desli-
zarse ficilmente este fenmeno se opone al objetivo
de la postura, que trata de alinear ambos segmentos.
Para vencer este obstdculo y facilitar méds ain los
deslizamientos es posible ejercer esfuerzos de traccién
articular de efecto descompresivo y corrector (fig.
2-59).

APOYOS Y FUACIONES

Los apoyos y fijaciones realizan en el caso de las
posturas ostecarticulares lo que son las tomas y con-
tratomas de la movilizacién pasiva. Estos apoyos y
fijaciones se aplican buscando el efecto corrector de-
seado y respetando la fisiologia articular, Para que la
postura sea eficaz los apoyos y fijaciones deben, por
su colocacion, evitar las compensaciones y asegurar
pasivamente la estabilizaci6n segmentaria para que no
aparezca ninguna actividad parésita.

Los apoyos y fijaciones deben elegirse con buen
criterio para no provocar molestias ni aprensiones,

%Apoyo

Apoyo

t f

Fijacién Fijacién

Fig. 2-58. Acciones reductoras de una angulacién sobre
un sistema articulado que pone en presencia formas con-
vexas y concavas.

Apoyo

Apoyo

f Fifacién

Fig. 2-59. La asociocién del esfuerzo de traccién articular
induce un efecto corrector suplementario y favorece la
reduccién de la deformacion evitando que los dos extre-
mos sean frenados sobre el plano de apoyo.

5 Troccién
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ninguna dificultad inmediata o secundaria. El aspecto
prolongado de la postura osteoarticular debe incitar
muy particularmente al reeducador a realizar apoyos y
fijaciones c6modos sin caer en el inconveniente de la
*‘postura-edredén de plumas’.

NO POSTURAR VARIAS
ARTICULACIONES JUNTAS

Para mayor eficacia y precisién es necesario no
interponer una articulacién suplementaria entre la arti-
culacién tratada y ]a accién de postura. En efecto, esto
obligaria al terapeuta a utilizar esfuerzos de solicita-
cién mds intensos y por ello, menos bien soportados, y
las compensaciones serfan mds dificiles de controlar.
En la eventualidad de una articulacién posturada por
intermedio de otras es indispensable verificar su inte-
gridad y adaptar las modalidades de ejecucion a la
situacién presente.

REGLA DE NO-DOLOR

Las posturas articulares se realizan durante un pe-
riodo prolongado y esto hace que sea indispensable,
como para las otras técnicas de kinesioterapia pasiva,
evitar la aparicién de fenémenos dolorosos de cual-
quier origen que sean. Toda reaccién nociceptiva con-
trarresta ¢l efecto buscado y por ello, el paciente debe
ser instalado cémodamente en funcién de la duracién
de la sesién. Sin embargo, es posible que los efectos
correctores mantenidos durante un largo periodo de-
sencadenen reacciones de proteccion en el sujeto, que
siempre se acompanan de signos anunciadores; por
todo ello es aconsejable dejar al paciente la posibilidad
de intervenir para disminuir el aspecto excesivamente
constrictor de las solicitaciones.

DOSIFICACION DE LAS POSTURAS
OSTEOARTICULARES

La realizacién prictica de una postura osteoarticu-
lar se divide en cuatro tiempos: T1, T2, T3y T4. T1

Apoyo

Fijacién ﬂ
< ¢

Traccidn

,"'

Fig. 2-60. Las tomas y contratomas se efectlan manual-
mente; el esfuerzo de traccién asociado facilita el desliza-
miento articular.

corresponde al tiempo necesario para el establs
miento del esfuerzo solicitante aplicado a la artics
cion. T2 equivale a la duracién de mantenimiento de
postura. T3 corresponde al perfodo de relajamients
los esfuerzos articulares constrictores y T4 es el tiz
po de reposo necesario antes de abordar nuevameni=
articulacion considerada por una técnica de reeds
cion cualquiera que sea. La relacién que rige es
cuatro secuencias es la siguiente: T2> T3> T1 y ¥
tomado como variable.

Larelacion que une el tiempo de postura articu
el valor del esfuerzo solicitante impuesto hace apa
cer una duracion de aplicacién larga con una fue
escasa. Las posturas articulares no son maniob
constrictoras rapidas y violentas; lo que las caractes
es un factor de progresividad.

Diferentes técnicas de posturas
osteoarticulares

Estas técnicas son funcién del mecanismo que p
mite crear y aplicar el esfuerzo de constriccion artic
lar. Se distinguen sucesivamente las técnicas man
les, autopasivas e instrumentales,

POSTURAS OSTEOARTICULARES MANUALES

Las técnicas manuales se realizan pasivamentz
estdn a cargo del kinesiélogo. Si nos atenemos &
definicién de la postura osteoarticular que consiste
aplicar un esfuerzo corrector poco importante dura
un largo perfodo, es necesario admitir que las post
manuales se realizan poco. En efecto, pese a la efiz
cia y adaptabilidad de la mano del reeducador le
dificil permanecer en la misma posicién durante
tiempo prolongado. Las posturas osteoarticulares
nuales existen pero se caracterizan por un periodo
aplicaci6n relativamente corto que respeta los pris
pios mencionados anteriormente.

Se dice que una postura es manual cuando los
fuerzos correctores son realizados manualmente
reeducador; la técnica puede utilizar o no acceson
insztrumentales para efectuar las fijaciones (figs. 2
y 2-61).

Fijacion
Fig. 2-61. Postura manual de flexién de la redilla o
fijacién instrumental.
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Fig. 2-62. La postura en flexién de la rodilla derecha esté
protegida contra foda accién intempestiva de la extremi-
dad inferior izquierda gracios a la accién de un sistema
de tope montado sobre el cable.

|

Fijacién

El interés de la postura osteoarticular manual reside
en la precisién de direccién e intensidad de las fuerzas
aplicadas y en la adaptabilidad de estos parimetros
que pueden variar en el tiempo.

POSTURAS OSTEOARTICULARES AUTOPASIVAS

Las técnicas autopasivas son ejecutadas y controla-
das por el mismo paciente, en forma manual o por
medio de un sistema instrumental que ¢l mismo pone
en marcha, o bien por el mantenimiento voluntario de
una posicion o con ayuda de la gravedad.

El interés de estas autoposturas reside en el control
que ejerce el paciente sobre los esfuerzos correctores.
De este modo es poco reticente y no ofrece defensas a
la realizaci6n de la postura. Sin embargo, para este
tipo de ejercicio se necesitan sujetos motivados y bien
informados sobre el objetivo a lograr y que posean
ademds una actividad motriz suficientemente integra-
da para controlar bien la ejecucién de la técnica.

Las posturas autopasivas manuales no son aplica-
bles a todas las articulaciones a causa de su localiza-
cién y de los esfuerzos correctores importantes que
exigen; ademds estas técnicas presnetan cuanto me-
nos los mismos inconvenientes para el paciente que
los que hemos visto en el capitulo anterior para el
reeducador.

Las posturas autopasivas instrumentales realizan
una postura articular por intermedio de un sistema de
cables y poleas controlado por el mismo sujeto. Exis-

N

% S {

Accidn

3

Fig. 2-63. La accién de rotacién interna de la extremidad
superior derecha determina una solicitacién en rotacién
interna de lo extremidad superior izquierda.
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Fig. 2-64. El retorno en aduccién de la extremidad supe-
rior derecha es pasivo por la accién de la gravedad; esta
accidn estd controlada activamente por la extremidad
superior izquierda del sujeto.

ten dos posibilidades: en la primera situacién se habla
de postura autopasiva homéloga, es decir que la arti-
culacién de una extremidad inferior es controlada por
el miembro contralateral (fig. 2-62) y lo mismo en las
extremidades superiores; las posturas articulares ho-
moélogas se dividen, como las movilizaciones articula-
res autopasivas (p. 55) seglin dos modalidades: simé-
trica (fig. 2-63) o asimétrica (fig. 2-64). En la segunda
eventualidad, cuando una extremidad superior contro-
la una extremidad inferior (fig. 2-65) o a la inversa se
habla de postura autopasiva no homéloga.

La instalacién por un sistema de cables y poleas de

2

Fig. 2-65. El esfuerzo de postura de extensién de la rodi-
lla es1é controlade por la extremidad superior del pacien-
te que tracciono sobre el cable.
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Fig. 2-66. Desmultiplicacién dﬁl esfuerzo por un sistema
de aparejos.

una postura autopasiva instrumental utiliza en la
mayor parte de los casos un sistema en aparejo (fig.
2-66). La polea mévil se coloca a nivel del miembro a
posturar (fig. 2-67) lo que permite al paciente aplicar
presiones correctivas importantes a la articulacién
blanco sin por eso desarrollar esfuerzos intensos; asiel

Fig. 2-67. El esfuerzo de postura desarrollado por la ex-
tremidad inferior izquierda se multiplica por dos a nivel
de la correccién en flexién de la redilla derecha.

Fig. 2-68. Disposicién del circuito de aparejos sobre el
segmento de extremidad o posturar para producir un
esfuerzo de descompresidn articular; este tipo de montaje
evita ademds todo desplazamiento intempestivo a nivel
de lo articulacién blanco.

! | Punto :',io

Fig. 2-69. El esfuerzo producido por la extensién de
extremidades inferiores induce la accién de autoele
cidn wertebral.

sujeto puede mantener durante més tiempo la poss
Otra ventaja de este sistemna es la poca amplitud
cripta por el segmento de extremidad sobre el ques
dispone la polea mévil; esto favorece un control =
riguroso del ejercicio impidiendo maniobras ints
pestivas.

La instalacién del circuito de cables y poleas de
también procurar inducir en lo posible un esfuerze
descompresién articular de acuerdo con los princips
enunciados anteriormente. Para ello la direccién e
el cable traccionador y el segmento de extremid
sobre el cual se lo fija debe elegirse con cuidado (&
2-68). Cuando el dngulo formado es superior a 90¢
descompresion.

A nivel del raquis es posible realizar una autopos
ra de extensién axial utilizando un sistema descr
por Cotrel que hace intervenir las extremidades s
riores y/o inferiores (fig. 2-69). ;

Las posturas que utilizan iinicamente el peso co
ral segmentario como solicitacion correctora arti
lar pueden considerarse posturas autopasivas por
¢l paciente controla su posicién y por ello, la imp
tancia de la accidn de gravedad impuesta a la articu
cién. El reeducador debe cuidar de que el sujeto
contrarie la eficacia de la postura contrayendo el grus
muscular que resiste a la accién de la gravedad.

El efecto méximo de la gravedad se ejerce en
plano vertical y por ello, la posicién segmentaria &
paciente condiciona la eficacia y el valor del esfuers
impuesto a la articulacién considerada. En genen
cada vez que el segmento de extremidad sometido 2!
accién de la gravedad es horizontal sufre un esfues
méximo, més alld de esta posicion el esfuerzo impues
to es parcial y tanto menor cuanto més tiende a ton
la posicién vertical. Como dijimos antes, las postuz
que utilizan el efecto de gravitacién deben respetar
principios generales de las posturas osteoarticulars
Las fijaciones son realizadas por los diferentes m
riales disponibles: mesa, almohadén, cincha, ete.
pero el paciente debe poder controlarlos ficilmen
Para una misma articulacién, segin-el valor de
limitaci6n articular, la posicién del sujeto condicic
la eficacia de la postura. Por ejemplo, para una rods
limitada muy severamente en flexién se adopta
posicién sentada (fig. 2-70) y si la limitacién aparecs
los 907 se coloca al paciente, para obtener las mism
presiones, en posicién decibito dorsal y flexion
cadera a 90 (fig. 2-71). Por lo demis, si la limitacié
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Fig. 2-70. Cuando més préximo estd el segmento de
pierna de la posicién herizontal, mayor es la accién, co-
rrectora.

en flexi6n es subterminal puede adoptarse Ia posicién
esquematizada en la figura 2-72.

Las posturas autopasivas debidas al mantenimiento
voluntario de una posicion por el paciente para solici-
tar una articulacién blanco tienen un aspecto mucho
mis global que las posturas precedentes. El sujeto estd
instalado lo m4s cémodamente posible en una situa-
ci6n que le permite ocuparse al mismo tiempo de una
actividad anexa evitando asi polarizarse en el aspecto
constrictor de la postura osteoarticular, Una postura
realizada en tales condiciones se llama **de ocupa-
cién’. La figura 2-73 ilustra este principio en una posi-
citn que ubica la extension de cadera y raquis permitien-
do al mismo tiempo una actividad de lectura.

POSTURAS OSTEOARTICULAR ES
INSTRUMENTALES

A diferencia de las anteriores, las técnicas instru-
memtales no son dosificadas por el paciente. Este tipo
de postura utiliza, para aplicar los esfuerzos de solici-
tacién articular, medios instrumentales que pueden
agruparse en tres categorias: la aplicacién de cargas,
los sistemas de tirantes de fijacién y las ortesis,

Las posturas osteoarticulares que hacen intervenir
cargas adicionales se dividen en técnicas que utilizan
cargas directas y las que utilizan un circuito de pesas,
cables y poleas. Los conceptos que rigen las posturas
con cargas directas son idénticos a los descriptos para las
posturas que utilizan la accién de la gravedad ejercida
sobre los segmentos corporales.

La articulacion solicitada debe ser posicionada en
forma tal que el aumento de amplitud buscado esté
situado en un plano vertical. La aplicacién de la carga
directa y los criterios de instalacion del paciente deben
responder siempre a los principios generales enuncia-
dos antes. Las cargas adicionales est4n representadas
esencialmente por bolsas de arena o por pesas de
gimnasia. Las primeras se aplican ¢n general directa-
mente ¢ por intermedio de una cincha, como se repre-
senta en la figura 2-74 con relacién a un flessum de
rodilla. Debemos sefialar nuevamente que si el sujeto
estd en deciibito ventral la carga directa no debe apli-
carse al nivel del tobillo a riesgo de no respetar el
deslizamiento anterior de las placas tibiales. En esta
posicion la colocacion correcta de la carga debe estar
situada al mivel proximal de la pierna (fig. 2-75).
Como el brazo de palanca es en particular débil yla
masa no puede aumentarse mds debido a razones
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Accidn de la grovedad

Fig.2-71. Esnecesarioen este tipo de instalacién estabili-
zar igualmente los movimientos de aduccién y abduccisn
harizontal de la cadera.

Fig. 2-72. Postura autopasiva en flexién de la rodilla que
utiliza parcialmente el peso del paciente; cuando se incli- |
na hacia adelante el efecto corrector es menor.

Fig. 2-73. El sujeto no debe quedar en 0p6y6 total sobre
los codos y para evitarle se le coloca un almohadén.

Fijacién : Fijacién

Fig. 2-74. El talén del sujeto no debe estar blogueado
sobre lo mesa sine que debe favorecerse su desliza-
miento.

Fig. 2-75. El almohadén de fijacién no debe situarse bajo
la rétule; la carga, por razones de proteccién, puede
disponerse a algunos centimetros del suelo.
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de amontonamiento y de disponibilidad se recurre al
compds de acople. Este principio permite aplicar el
esfuerzo constrictor en forma cercana respecto de la
interlinea articular, lo que favorece el deslizamiento, y
variar la importancia de los esfuerzos producidos segiin
la colocacién de la carga, mds o menos lejos sobre la
barra y en horizontal o no (fig. 2-76).

La utilizacién de un circuito de pesas, cables y
poleas dispensa del imperativo precedente que exigia

Fig. 2-76. Aumento del efecto corrector gracias a la utili-
zacién del compds de acople.

N

Fig. 2-77. La cincha debe colocarse por encima de la
interlinea de la redilla para no solicitarla en valgus,

Fijacién

Fig. 2-78. La direccién del cable con respecto al eje longi-
tudinal femoral determina o no un componente de des-
compresién articular.

se la eslinga fijada al segmento corporal a pos
debe situarse obligatoriamente en el plano del
miento que tiende a ser realizado, cualquiera sez
orientacion. Por ejemplo, para una limitacién
abduccion de la cadera con el sujeto en dec(bi
primera polea debe estar situada en el plano hori
que pasa por la articulacién coxofemoral (fig. 2-7
Para una misma situacién del paciente, pero para
flexién, la primera polea debe estar situada en el
vertical que pasa por la articulacién a posturar (
2-78). La colocacién de esta primera poleaen unp
intermedio comprendido entre los dos mencion
induce automaticamente un movimiento que com
la abduccién y la flexién de cadera.

El caso particular de la postura en rotacién de
segmento de extremidad se hace posible por la utilz
cion de una cincha de desrotaci6n, constituida por
material comodo casi inextensible de muy buena
herencia a la piel. La cincha se enrolla en doble
pesor sobre ¢l segmento de extremidad conside
los dos extremos estén situados en oposicién de
y de sentidos de traccién para inducir un esfuerzo
rotacién en el sentido deseado (fig. 2-79). Las
primeras poleas correspondientes a las dos puntas
la cincha estin situadas en el mismo plano que
ser perpendicular al eje longitudinal del segmento
extremidad considerado. El principal interés del
cedimiento de postura instrumental por sistema
carga indirecta reside en la posibilidad de orien
voluntad la direccién del esfuerzo constrictor sin
poner al sujeto posiciones a veces incémodas.
principio que utiliza pesas, poleas y cables pe:
facilmente respetar los principios generales de
posturas osteoarticulares. El 4ngulo comprendido
tre el segmento y el cable o cabo permite asegurar s
necesario ¢l efecto de descompresién deseado, ¥
utilizacion de un circuito de aparejos palia €l inco
niente de numerosas bolsas de arena.

Fig. 2-79. Para que el Gnico movimiento inducido sea
rotacién es necesario que los dos extremos de la ci
sean paralelos.



Las posturas osteoarticulares instrumentales que
utilizan dnicamente como medios de accidn correcto-
ra las cinchas, las eslingas ylo los resortes pueden
asimilarse a sisteras de tirantes de fijacién. El princi-
pio consiste en reemplazar la solicitacién correctora
debida a cargas directas o indirectas por la puesta en
tensién del elemento considerado: cincha, eslinga,
resorte. Estos instrumentos se colocan en el plano del
movimiento deficiente y estdn preconstrefiidos en
traccién de forma tal que su tendencia a volver a la
posicion de equilibrio postura la articulacién. Para la
cincha o la eslinga el valor del esfuerzo corrector estd
regido por el tensor (fig. 2-80)y la intensidad de la
solicitacién correctora del resorte est4 regida por su
fuerza nominal y por su estado de estiramiento. Exis-
ten aparatos electromecénicos que producen sobre un
cable esfuerzos de tensién variable preprogramados.
La utilizaci6n del sistema el4stico presenta la ventaja
de ser particularmente cémoda y progresiva respecto
a los procedimientos rigidos como son la eslinga o la
cincha. Para que estas posturas por sistema de tirantes
de fijacion sean eficaces es preciso respetar, como ya
vimos, los principios generales y cuidar muy especial-
mente de evitar las compensaciones.

Las posturas osteoarticulares que utilizan diversos
aparatos aplicados sobre los tegumentos y destinados
a prevenir, estabilizar o corregir una limitacion de
movilidad articular utilizan las ortesis que estan desti-
nadas més generalmente a suplir una funcién deficien-
te. Las ortesis no deben confundirse con las prétesis,
que son aparatos de reemplazo parcial o total de un
drgano que aseguran en lo posible la misma funcién.
Las ortesis realizadas con fines de postura osteoarticu-
lar pueden dividirse en dos grupos: flexibles y rigidas.
Estas tltimas, llamadas también ortesis estiticas, uti-
lizan materiales rigidos como metal, pldsticos vy sus
derivados, yeso o cualquier material, resisten a la de-
formacién. La articulacién considerada se coloca en
posicién de amplitud maxima y la ortesis mantiene
esta posicién tomando apoyo sobre los segmentos
corporales adyacentes. Por ejemplo, se puede reali-
zar, para un tobillo que tiende a adoptar la posicién de
pie equino, un yeso de postura de tipo de tablilla
posterior (fig. 2-81). Cuando el tratamiento de reedu-

~

Cincha de fijocién

Fljacién

Fig. 2-80. Lo direccién de la accién puede inducir un
esfuerzo de descompresién articular de la redilla; la curva
del tendén se coloca en la polea.
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Fig. 2-81. Es necesario mantener el segmento de pierno
aplicado al fonde de la canclete gracios o una banda

enrollada a la vez sobre la pierna y la tablilia.

cacion permite ganar amplitud es necesario remodelar
la ortesis o rehacerla para adaptarla a la nueva situa-
ci6n corporal. Este tipo de ortesis rigida estd, enton-
ces, esencialmente indicado para mantener lo ya ad-
quirido o prevenir una degradacién. El segundo grupo
de ortesis, las llamadas flexibles o dindmicas, utiliza
materiales deformables de caracteristicas el4sticas.
Los principios generales de las posturas se aplican
también en casos donde el material activo, preconstre-
fiido, realiza la solicitacién correctora permitiendo al
sujeto realizar el movimiento antagonista. Por ejem-
plo, para un dedo en la situacién representada por la
figura 2-82 se confecciona una ortesis que coloca la
articulacién metacarpofaldngica en ligera flexién en
forma fija, y las articualciones interfaldngicas en ex-
tensién gracias a la acci6n de rebote eléstico debido a
una ldmina flexible de metal (fig. 2-83). Este procedi-

Flexién

i&
Extension s

Fig. 2-82. Actitud llamada de garra cubital por insufi-
ciencia de los mosculos interdsecs.

Fijacién

Fig. 2-83. Tablilla dindmica de correccidn que coloca la
articulacién metacarpofaléngica en forma fija en flexiédn
y que pone las articulaciones interfalangicas en extensién
bajo la accién de los tallos metdlicos preconstrefidos,
permitiendo la flexién activa del dedo.



70 KINESIOTERAPIA PASIVA

miento permite la realizacién de flexion del dedo, lo
que traduce el aspecto dindmico de esta ortesis por
oposicion a la ortesis estdtica (fig. 2-84) que podria
preconizarse para el mismo caso; las ortesis dindmicas
son de ajuste mas complicado pero tienen la ventaja de
permitir un aumento de amplitud articular.

Posturas relacionadas con
las funciones principales

Estas posturas son totalmente diferentes de las expli-
cadas anteriormente. Son posturas especificas reser-
vadas esencialmente a trastornos y afecciones del apa-
rato respiratorio y/o de la circulacién venosa. Consis-
ten en colocar el cuerpo o un segmento corporal en el
espacio en forma tal que la gravedad ayude a la movili-
zacion de los diferentes sectores liquidos. En lo que se
refiere al sistema respiratorio la instalaci6n se adapta a
la situacién y a la orientacion del 16bulo y del bronquio
que se desca drenar. Estas diferentes posiciones estin
muy bien descriptas en las obras que tratan de la
reeducacion de las afecciones respiratorias, y por eso
no las detallamos aqui. En cuanto a la circulacién
venosa de las extremidades, la posicién de declive y
las extremidades sobreelevadas favorecen la circula-
cién de retorno gracias al efecto de vis a tergo ya
descripto en la pagina 49.

ESTIRAMIENTOS MUSCULOTENDINOSOS

Las estructuras musculotendinosas, entre otras, se
estiran al realizar posturas osteoarticulares, pero en
forma no especifica. Los estiramientos muscu-
lotendinosos solicitan precisamente a estos elementos
por medio de la movilidad articular; debemos distin-
guir entre posturas osteoarticulares en general y estira-
mientos musculotendinosos en particular.

Son maniobras manuales, pasivas o autopasivas,
destinadas a colocar en trayectoria externa médxima la
estructura musculotendinosa con ¢l fin de estirar los
componentes contréctiles, extensibles y/o los compo-
nentes no contrictiles, poco 0 nada extensibles.

Los estiramientos musculotendinosos tienen por
objeto realizar un alargamiento temporario mds o me-
nos marcado para aumentar la amplitud de una articu-
lacién embridada o contenida por un acortamiento
musculotendinoso anormal, o para lograr la extensibi-

Fig. 2-84. Tablilla estética de correccién que coloca pasi-
vamente y en forma continua el dedo en flexién.

lidad musculotendinosa para una actividad depos
por ejemplo, o también para interrumpir una dis
cién neuromuscular como el calambre o la esp
cidad.

Modos de accion

Los esfuerzos de estiramiento musculotendm
deben realizarse con eficacia mdxima sobre el mas
lo o el grupo muscular considerado. Con ¢l fi
respetar la comodidad del paciente y controlarel g
de estiramiento la técnica empleada es siempre
nual, a cargo del reeducador, o autopasiva, a cargs
sujeto, Este tltimo utiliza un método manual o co
la la posicién y 1a accién gravitacional que determs
el estado del estiramiento musculotendinoso.

La situacién de alargamiento debe llevarse al m
mo teniendo en cuenta la resistencia del paciente ¥
objetivos perseguidos. El alargamiento de la
funcional musculotendinosa se realiza gracias
situaciones a las que se someten las articulacs
atravesadas por el misculo en cuestién, En efe
como el misculo estd unido entre dos segmentos
ligados por una o varias articulaciones es posible
ponerle un esfuerzo de alargamiento después de
movilizacién articular adaptada que lo colocaen =
cién de trayectoria externa maxima (fig. 2-85).

Esfuerzo solicitante

LG8

- Confratoma

Fig. 2-85. El estiramiento de los musculos flexores o=
dedos exige colocar el brazo en abduccién méxims
codo extendido, el antebrazo en supinacién, la muns
los dedos en extensién completa.



Pese a todo, no basta contentarse con alargar el
misculo solamente en oposicién a su accién principal.
La mayor parte de las acciones musculares engendran
por lo menos dos componentes de accién y muy fre-
cuentemente tres; por ejemplo, el miisculo tensor de la
fascia lata es respectivamente a nivel de la cadera: ab-
ductor (fig. 2-86), flexor (fig. 2-87) y rotatorio inter-
no de la articulacién coxofemoral (fig. 2-88). De este
modo, una técnica de estiramiento debe ser realizada
siguiendo los componentes espaciales (frontal, sagital
y/o transversal) de las diferentes articulaciones atrave-
sadas, contrariamente a la accién muscular. Por e¢jem-
plo, el miisculo precitado se estira en situacién de
extensién, de rotacién externa y aducci6én de cadera.

Un misculo puede dejarse estirar en un promedio
del 30% respecto de su longitud en reposo. Esta pro-
porcién varfa segiin la concentracién de tejido inex-
tensible que cuando ella aumenta reduce el alarga-
miento permitido, y viceversa. En cuanto a los miscu-
los monoarticulares, es decir los que sélo cruzan una
articulacién, es necesario utilizar toda la amplitud
articular disponible para intentar estirarlos. Esto es
bastante dificil en cuanto al alargamiento realizado
con respecto al que serfa necesario. Por ejemplo, el
misculo mediano de la nalga (glitco mediano) es
dificil de estirar en un sujeto sano. Al contrario, los
misculos pluriarticulares, es decir los que atraviesan
dos 0 més articulaciones, son més ficiles de estirar
porque el alargamiento producido por medio de las
diferentes articulaciones es importante. Por ejemplo,

Fig. 2-86. En cadena cinética cerrada el misculo tensor
de la fascia lota es anteversor de la pelvis sobre la cabeza
del fémur.
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Abduccién

Fig. 2-87. El musculo tensor de la fascia lata realiza una
abduccién de cadera en el plano frontal; este miscu-
locincha contribuye al equilibrio lateral de la pelvis.

X % Rotacién
AT interna

Fig. 2-88. Cuando lo rodilla esté en extension la activi-
dad del musculo tensor de la fascia lata en cadena cinéti-
ca obierta provoca una rotacién interna de lo cadera.
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el miisculo extensor comiin de los dedos del pie que
cruza la cara anteroexterna del tobillo, la cara dorsal
del pie y de las articulaciones metatarsofaléngicas e
interfaldngicas de los cuatro Gltimos dedos del pie es
ficil de estirar. Basta colocar el tobillo en inversion
méxima, bajar los metatarsianos y flexionar progre-
sivamente las tres falanges de los dedos respectivos.

A veces, para estirar eficazmente ciertos mdsculos
no basta colocarlos en trayectoria externa y es necesa-
rio ubicar las articulaciones y los segmentos cor-
porales adyacentes en situaciones que aumenten los
estados de tensién por accién de estiramiento a distan-
cia de las aponeurosis y/o de los tabiques intermuscu-
lares. Por ejemplo, el estiramiento del misculo flexor
comiin superficial de los dedos mejora, ademas de la
extensién del codo, la supinacién del antebrazo y la
extension de la mufieca y los dedos, por una fuerte
abduccién del hombro que pone en tensién los tabi-
ques intermusculares internos.

Los estiramientos pueden realizarse sobre milsculos
relajados, no contraidos o sobre miisculos en estado de
contraccién, lo que equivale a realizar ejercicios din-
micos excéntricos en trayectoria externa médxima. Es
razonable pensar que estas dos modalidades de estira-
miento musculotendinoso son diferentes por las es-
tructuras interesadas y por la participacién del sujeto,
aunque la contraccién muscular activa es dificil de
obtener en estado de estiramiento pronunciado. Ade-
mis del estiramiento muscular provocado por la movi-
lizacién articular es posible agregar a esta técnica un
estiramiento musculotendinoso directo por moviliza-
ci6n manual transversal del misculo o del tendén
cuando la morfologia lo permite. Por ejemplo, €l
miisculo pectoral mayor, ademds de la colocacién del
brazo en abduccién, rotacién externa y extension,
puede ser enganchado con respecto al borde anterior
del hueso axilar perpendicularmente a la direccién de
sus fibras.

Los estiramientos musculotendinosos deben reali-
zarse progresivamente, en forma continua con un es-
fuerzo de alargamiento creciente en forma lineal hasta
el valor elegido, o en forma discontinua en dientes de
sierra o por etapas (paliers) lo que permite conceder
perfodos de descanso.

Los estiramientos musculares practicados en suje-
tos sanos tienen por objeto provocar la extensibilidad

musculotendinosa, aunque esta (ltima es siempre una

necesidad funcional que no debe realizarse como den-
tro de ciertos limites. Por ejemplo, los musculos is-
quidticos tienen una rigidez pasiva debida a los ele-

mentos inextensibles que no permite simultdnean
una flexién importante de cadera y una extensi6n o
pleta de la rodilla; este fenémeno, normal dento)
ciertos limites, responde a una necesidad de =
bilizacién econdmica de la pelvis en posicién de

Principios de realizacién
de los estiramientos musculotendinosos

Los estiramientos musculotendinosos deben re
tar ciertos criterios de aplicacién.

selo por medio de ejercicios activos o por una
zacion tisular previa.

Las posiciones impuestas a las articulaciones
colocar el misculo en trayectoria externa méxirs
sus diferentes componentes espaciales deben
los grados de libertad articulares. Del mismo mod
amplitudes impuestas deben respetar las amplis
articulares fisiolGgicas y/o patolégicas. Por ejem
el grupo externo de los misculos isquidticos extis
la cadera, flexiona la rodilla y la coloca en rotas
externa. La técnica de estiramiento no puede ni &
imponer a la rodilla una situacién de extension ass
da a una rotacién interna forzada. Basta coloc
cadera en hiperflexién, la rodilla en extensi6n n
ma, lo que corresponde a un valor pronunciade
flexi6n que permite agregar una solicitacién en
¢i6n interna. Para mayor eficacia hay que trat
eliminar toda compensacién.

Los estiramientos musculotendinosos deben re:
tar la regla de no-dolor, pero esta préctica no es &
dable para el paciente que cree con razén que se
de una técnica penosa para €l cuando el estiramien

muscular es un medio terapéutico, no debe sohc‘
un misculo que se defiende. Para ello el terape
debe prestar especial atencién a las reacciones
paciente. Cuando el miisculo se contrae antes y/o
rante el estiramiento causando molestias, el reed
dor utiliza un método progresivo en dientes de siez
por etapas (paliers). Son dos las técnicas princip
[tension- relajamiento y contraccién-relajamiento,
| describiremos en el capitulo siguiente.
Cuando se trata de un misculo pollamcula: sien
es necesario tratar de estirarlo sin movilizar mé
una sola articulacién a la vez para respetar el aspe
progresivo de la técnica, Para ello debe realiza

Estiramiento muscular
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T Tz T3 Te Fig. 2-89. Diferentes secuencias de realizacién

1

estiramiento musculotendinoso.
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Fig. 2-90. Es necesario interrumpir el estiramiento
muscular pasive cuando aparecen los primeros
signos de defensa por parte del paciente,

Aiargamiento muscular pasivo

:
# Contraccién
‘iv muscular

e T p——

a

s
pr

estiramiento aprovechando la movilidad de una sola |

articulacién cruzada por los mdsculos, colocando pre-
viamente a las otras en situaciones que provocan el

alargamiento muscular. La articulacién que realiza '

definitivamente el estiramiento se elige en funcién de

su brazo de palanca, de su situacién, de su facilidad .

para ser movilizado, de los imperativos de aplicacién,
etcétera. y

Las diferentes secuencias de realizacién de un esti-
ramiento muscular son funci6n de la técnica emplea-
da, pero es posible, como para las técnicas preceden-
tes, enunciar un esquema general que comprende cua-

tro fases: T1, tiempo de establecimiento del estira-.

miento hasta un valor establecido; T2, periodo de
mantenimiento del estiramiento T3, tiempo de relaja-
miento, y T4, perfodo de reposo antes de aplicar otras
maniobras.

Es fundamental recordar que las secuencias T1 y T3
deben establecerse en forma muy progresiva. Las du-
raciones respectivas son funcién de las condiciones de
aplicacién.

Diferentes técnicas de estiramiento
musculotendinoso

Estas técnicas de estiramiento musculotendinoso se
dividen en técnicas manuales, realizadas por el tera-
peuta, y técnicas autopasivas, controladas por el mis-
mo sujeto.

TEcNicAs MANUALES

Las técnicas manuales son siempre ejecutadas por
el reeducador, que puede asi controlar la especificidad
y la progresividad del estiramiento puesto en juego.
Las modalidades de accién son respetadas, lo mismo
que los principios de aplicacién. Con el fin de evitar
que el grupo muscular tratado se contraiga desde el
principio del estiramiento se le hace realizar previa-

mente una fuerte contraccién estdtica mantenida du-

rante unos veinte segundos y seguida de un periodo de
descontraccién de seis segundos como minimo. Al
finalizar esta secuencia el miisculo en cuestién se
estira progresivamente.

Si durante el tiempo de estiramiento el misculo se
defiende contrayéndose para limitar la extensibilidad
obtenida, se puede utilizar la técnica de *‘tensién-

Tiempo

relajacién’’ o la de ‘‘contracci6n-relajacién’’, que
permiten eliminar la oposicién contrictil del mésculo
que se desea estirar en situacién de no-contraccién,
Se utiliza la técnica de ‘‘tensidn-relajacion’’ en
cuanto aparecen los primeros signos de contraccién de
defensa del misculo blanco en el curso del
estiramiento. El terapeuta inmoviliza entonces el seg-
mento corporal sobre ¢l cual estaba obrando y pide al
sujeto que mantenga la posicién durante unos seis
segundos pese a los esfuerzos aplicados para proseguir
¢l estiramiento. La accién del reeducador debe contro-
larse para realizar una contraccién estrictamente
estitica. después de esta secuencia se pide al paciente
que relaje su contraccién mientras el kinesiélogo man-
tiene la posicién durante unos seis segundos. Al termi-
nar este periodo el estiramiento muscular prosigue en
forma muy progresiva y lenta. En cuanto aparece una
nueva contraccién muscular de protecci6n se reprodu-
ce el ciclo (fig. 2-90). Por ejemplo, el estiramiento del
misculo recto anterior se realiza colocando la cadera
en extensién y poniendo progresivamente la rodilla en
flexién. En cuanto aparece una contraccién de defensa
del recto anterior se bloquea la posicién. El terapeuta
ejerce un esfuerzo de flexién de la rodilla pidiendo al

Fig. 2-91. El esfuerzo solicitante depende del peso del
sujeto y de su posicidn.
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Fig. 2-92. La posicién de exiremidades inferiores separa-
das hace posible este ejercicio hasta para los sujetos con
una ptosis abdominal marcada.

sujeto que resista en forma estitica durante seis
segundos. Esto estd seguido de un periodo de relaja-
miento de seis segundos antes de continuar con el
estiramiento del recto anterior.

Laténica de “‘contraccion-relajacién’’ difiere de la
anterior en que cuando aparecen los primeros signos
de contraccién del musculo estirado el terapeuta inmo-
viliza el segmento corporal y pide al sujeto que realice
una contraccién fuerte del mésculo en cuestién. Esta
actividad muscular es contrariada permitiendo sola-
mente las rofaciones segmentarias. Las secuencias
siguientes de relajamiento y prosecucion del estira-
miento son idénticas a las de la técnica anterior. Por
ejemplo, para el pectoral mayor estirado en flexidn-
abduccifn y rotacién externa la ‘‘contraccidn-relaja-
cién™ consiste en impedir la aduccién y la extension
liberando la rotaci6n interna. Esto permite el acorta-
miento lineal muscular conservando la misma posi-
cién articular.

El estiramiento manual de mdsculos en acs
corresponde a una contracci6n dindmica excs
que desemboca en una trayectoria externa m:
Este tipo de estiramiento permite al sujeto cont
intensidad de la maniobra por su participacién a3

TECNICAS AUTOPASIVAS

El paciente mismo realiza y controla la técniz
estiramiento musculotendinoso. Este procedim
es menos confiable y especifico que el practica
el reeducador.

En el primer caso el sujeto puede reali
estiramiento en forma manual en la medida en o
miisculo en cuestién sea fécilmente accesible por
dio de la movilizaci6n articular autopasiva, como
rre casi siempre para los mdsculos distales, pero s
bién se puede realizar sobre mdsculos més prox
les, como el recto anterior, que se estira en posicié
pie asiendo el tobillo para flexionar totalmens
rodilla y realizar una extensién de cadera.

El segundo procedimiento consiste en posicic
las articulaciones que cruzan el grupo muscular tn
do en posiciones que Io coloquen en trayectoria ext
na; el esfuerzo de estiramiento final se realiza lug
por la accién de la gravedad o por la insistencia
sujeto que acentiia la posicién. Por ejemplo, el trics
sural se estira cuando el sujeto reposa sobre un ba
con la parte anterior del pie, larodilla extendida dejs
do descender el tal6n hacia el suelo (fig. 2-91). Lag
solucién estd representada por la situacion de autoes
ramiento de los midsculos isquidticos, con el.s
sentado con las piernas separadas y las rodillas tes

das; el tronco se inclina prog;reswamente hacia adels
e (fig. 2-92). “



