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OBJETIVOS

e |dentificar las diferentes técnicas manuales a realizar sobre el tejido blando.
e Conocer los mecanismos y los métodos de aplicacion de las diferentes formas de trata-

miento.

e Relacionar las técnicas de tratamiento con las patologias del ambito deportivo.
e Dar a conocer los efectos de las técnicas manuales sobre el tejido blando en la patologia

deportiva.

e Incluir tratamientos activos en las técnicas manuales en el campo de la fisioterapia.

INTRODUCCION

Las lesiones que pueden producirse en el 4m-
bito deportivo y que afectan a la musculatura
cursardn con acortamiento del sarcémero o fibras
musculares o incluso con la ruptura de las fibras
musculares, siendo ésta tltima también causante
de acortamiento debido al proceso cicatrizal
(v. cap. 1).

Algunas de las aplicaciones terapéuticas en el
campo de la fisioterapia suelen realizarse mediante
métodos pasivos, por ejemplo, estiramientos mus-
culo-tendinosos, donde el fisioterapeuta realiza el
estiramiento o la masoterapia sin la participacién
del paciente. Sin embargo, existen métodos de
tratamiento en los que la participacién activa del
deportista lesionado es necesaria para la mejora
estructural, y para la mejora en el estado de 4dni-
mo del deportista, que se sentird participe de su
proceso de recuperacion (v. cap. 19). Las técnicas
de estiramientos activos-asistidos, técnicas de rela-

jacién post-isométricas o técnicas de movilizacién
dindmica del tejido pueden ser herramientas dtiles
no sélo en el plano de recuperacién del dolor, sino
también para la generacién de los cambios plds-
ticos en el tejido conectivo causado por el propio
estiramiento o contraccién activa del paciente.
Dado el matiz del acortamiento del sarcé-
mero, la puesta en tension o estiramiento de la
estructura es relevante no sélo para la reduccién
del dolor, sino también en la correcta alineacién
de las estructuras danadas (Mackey ez al., 2017).

TECNICAS MANUALES PASIVAS

Las técnicas manuales aplicadas sobre el tejido
blando dependerdn del tiempo de aplicacidn, la
presion aplicada, la posicién del tejido a tratar - en
estiramiento y en acortamiento-, y la presencia o
el tipo de dolor que presente el deportista. En la
préctica clinica, estas variables serdn determinan-
tes para el tratamiento de la lesién o patologia, ya



2 Seccion 2 Métodos de intervencion basados en fisioterapia

que la intensidad o duracién del tratamiento esta-
rdn basados en el grado de irritabilidad del tejido.

En el afio 2002, Simons propuso un trata-
miento mediante mecanismos de compresién del
tejido blando sobre los sarcémeros musculares,
ejerciendo sobre éstos una compresion directa de
forma perpendicular al mismo, pudiendo afadir
a la compresién una contraccién muscular que
involucre al musculo afectado y ayude al estira-
miento de los sarcémeros acortados, reduciendo
el dolor. Sin embargo, los mecanismos por los que
se produce esta reduccién del dolor no han sido
atn explicados (Dommerhorlt y Shan, 2010) y se
atribuye el efecto analgésico a los mecanismos del
control de la puerta de entrada descritos por Mel-
zack y Wall (1965). Sin embargo, algunos autores,
como Field (2014), profundizaron en los posibles
efectos de las técnicas de masoterapia, observando
cémo los roces mds superficiales y ligeros podrian
activar las fibras de bajo umbral AP, inhibiendo la
entrada nociceptiva de las fibras C y A5 (Melzack
y Wall, 1965; Abraira y Ginty, 2013).

Técnicas de inhibicion por compresion

Las técnicas de inhibicién por compresién
son habituales en el tratamiento de las dolencias
musculoesqueléticas en el dmbito deportivo, ya
que han sido utilizadas en lesiones donde el 4rea
a tratar es reducida, como puntos gatillo mio-
fasciales, rupturas de fibras o contracturas. Para
este abordaje se colocard el musculo en ligero es-
tiramiento o puesta en tension de los sarcémeros
afectados y el fisioterapeuta aplicard una presién
gradual sobre el tejido hasta que el paciente
sienta una molestia o sensacién de disconfort,
momento en el que mantendrd la compresién
en el tejido hasta que la sensacién de dolor y/o
disconfort se reduzca o desaparezca, situacién
en la que se podrd volver a aumentar la presién
sobre el punto hasta localizar una nueva barrera
dolorosa. Algunos autores, como Simons ez al.
(1999), observaron que se reducia la irritabilidad
del punto de dolor, reduciéndose a su vez la per-
cepcién de disconfort por parte del paciente una
vez terminada la técnica. Hains ez 2/. (2010) creen
que la repeticién de este ciclo debe producirse al
menos dos o tres veces. Macznik et a/. (2016)
concluyeron que con un tiempo de aplicacién de

3 minutos es suficiente para la reduccién del dolor
en deportistas.

Aunque el grado de presién ejercida es una de
las cuestiones mds estudiadas para esta técnica,
para algunos autores debe adaptarse a la sensacién
de dolor del paciente (Caigne ez a/., 2013, Vernon
y Schneider 2009). Fryer y Hodgson (2005)
recomiendan cuantificarlo con una puntuacién
de 7/10 en la escala numérica del dolor. Por el
contrario, Hou ez a/. (2002) proponen que la
técnica esté basada en tiempos de aplicacion y
que la compresién sea aplicada durante al menos
90 segundos en casos de alta irritabilidad con una
compresién mds leve y poder aumentar la com-
presién y disminuir el tiempo de aplicacién a 30
segundos si el paciente tolera el dolor. Cualquiera
de estas formas de aplicacién ha demostrado ser
efectiva para la reduccién inmediata del dolor
muscular, sobre todo, en los puntos gatillo mio-
fasciales (Hanten er al., 2000, Fernidndez de las
Penas et al., 2006, Vernon y Schneider 2009).
En la prictica clinica, el grado de irritabilidad de
la lesién y el perfil del deportista determinard el
método de aplicacidn, si bien suelen ser habituales
las técnicas de corta duracién y alta intensidad.

Por otro lado, los efectos sobre la funcionalidad
tras la aplicacién de esta técnica son escasos sobre
la ganancia en el rango de movimiento (ROM)
de los pacientes, si bien Aguilera ez al. (2009)
observaron un incremento del ROM y Lin (2012)
comprobé que los pacientes obtuvieron una ligera
ganancia de fuerza tras la aplicacién de la técnica.

La puesta en tension de las estructuras
° lesionadas es un buen estimulo reducir
el dolory mejorar la estructura lesionada.

Algunos autores han sumado al efecto de la
compresion un estiramiento o stroke transversal
sobre la zona de la lesién. Siebert et 2l. (2016)
observaron que la compresién transversal en
los musculos podria afectar a la dindmica de
contraccién muscular, debido al aumento de la
presién interna. En ese sentido, Yucesoy (2010)
determiné que la compresién transversal podria
deformar el musculo, afectando a las longitudes
del sarcémero y, por lo tanto, modificar la pro-
duccién de fuerza del musculo. Clinicamente,
este efecto fue comprobado por Pamuk y Yucesoy
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(2015) mediante la aplicacién de vendaje neuro-
muscular (v. cap. 7), donde el estimulo compresi-
vo de forma transversal fue capaz de modificar las
condiciones iniciales de la contraccién muscular.
Albertin ez al. (2010) observaron que el masaje
transversal sobre el musculo reducia el dolor
muscular. En contrapartida, otros autores, como
Mayoral (2000), defendieron la intervencidn te-
rapéutica de forma longitudinal para la reduccién
del dolor y mejora de la longitud del sarcémero
acortado en los puntos gatillo, asi como para la
liberacién de adherencias del tejido (Cobb e 4L,
2001).

TECNICAS MANUALES ACTIVAS

Las técnicas activas mezclan las técnicas de
inhibicién por compresién de forma directa
—como stroke longitudinal o transversal con la
contraccién del paciente— o de forma isomé-
trica, concéntrica o excéntrica. Como hemos
visto anteriormente, la lesién muscular tiende al
acortamiento de las fibras musculares, por lo que
el efecto mecdnico del estiramiento de las fibras
invita a realizar la contraccién de forma excén-
trica (v. cap. 1). Por otro lado, la necesidad de
reducir el dolor en los deportistas lesionados con
un determinado movimiento hace que podamos
apoyarnos en las contracciones isométricas como
parte del trabajo activo.

Las técnicas manuales, ademas de mejo-
° rar el ROM, ayudan a mejorar los grados
de fuerza.

El hecho de que se sume el estimulo mecdnico
a la contraccién muscular hace que el mecanis-
mo de este tipo de técnicas sea desconocido, si
bien Schleip (2003) sugiri6 la activacién de los
mecanorreceptores de Paccini y Ruffini, que se
encuentran en las zonas mds densas del tejido
conectivo, siendo estos tltimos los que responden
a las fuerzas de compresién tangencial y a los esti-
ramientos, lo que podria reducir la actividad del
sistema nervioso simpdtico (Kruger, 1987; Van
den Berg y Cabri, 1999).

Sin embargo, el papel de estas técnicas sobre
la inflamacién no estd claro y existen diferentes
hipétesis acerca de los efectos del abordaje activo;

asi, parece que el drenaje linfitico podria incre-
mentar las toxinas y el flujo sanguineo durante
las técnicas manuales de movilizacidn del tejido
blando. Ademds, la reduccidn del sziffness o rigidez
muscular y la normalizacién de la actividad neu-
romuscular podrfan ser otros factores presentes
que condicionarfan el descenso de la respuesta
inflamatoria (Weerapong et 4l., 2005).

Actualmente, la comunidad cientifica otorga
al ejercicio excéntrico cierto protagonismo en
la induccién al dafio muscular tras su ejecucién
(Garrido et al., 2013; Gehlsen et al., 1999); a
pesar de ello, debemos tener en cuenta que dicho
dano muscular se produce cuando las cargas del
ejercicio excéntrico son de alta intensidad (Hase-
nochrt ez al., 2017). Algunos autores, como Lau-
ver et al. (2017), comprobaron que el ejercicio
excéntrico a baja carga junto a un componente
isquémico es mds beneficioso que tinicamente el
ejercicio excéntrico a baja carga sin la compre-
sién isquémica sobre la activacién neuromuscu-
lar. La carga excéntrica es muy importante en
la realizacion de este tipo de técnicas, ya que se
ha demostrado que la intensidad del ejercicio
desempefa un papel importante en la hipertrofia
muscular inducida por el entrenamiento de flujo
restrictivo (Abe ez /., 2012). Del mismo modo,
Hass er al. (2013) demostraron que el ejercicio
excéntrico, la intensidad de la carga de compre-
sién y el tiempo de aplicacién son pardmetros a
tener en cuenta para la recuperacién del tejido
muscular.

Las contracciones excéntricas a baja in-
° tensidad son beneficiosas para restable-
cer la condicion neuromuscular.

APLICACION CLIiNICA
DE LAS TECNICAS MANUALES
EN EL TEJIDO BLANDO

Algunos de los musculos mds tratados con las
técnicas de inhibicidn pasiva, en forma de inhi-
bicién puntual en la zona de lesién o de forma
longitudinal o transversal a las fibras danadas,
suelen ser aquellos musculos con una mayor im-
plicacién postural y no tan dindmicos, si bien esto
no es excluyente para masculos mds involucrados
en el movimiento.
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Técnica de inhibicion por compresion
directa sobre el musculo cuadrado
plantar

Con el paciente en dectbito supino o prono se
localiza el musculo en la zona posterior de la plan-
ta del pie. Tomando como referencia el calcdneo,
se aplica una presién sobre la zona de lesién de
forma directa hacia las fibras del cuadrado plantar
y se mantiene la digitopresién bilateral hasta que
aparezca una modulacién del dolor o un cambio
en el end-feel del terapeuta (R1). Llegado ese
segundo caso, se aplica una nueva sobrepresién
hasta encontrar la nueva barrera del tejido (R2) o
la nueva aparicién del sintoma (Fig. 4-1).

Técnica de inhibicion por compresion
directa sobre el musculo popliteo

Situamos al paciente en dectbito prono y el
fisioterapeuta ejerce una compresién con la punta
de sus dedos, desde el 2° al 5° dedo, en la zona
del hueco popliteo, dirigiendo la presion hacia el
condilo femoral externo. A la vez, de forma pasi-
va, se realiza una flexién de rodilla con rotacién
externa tibial para incidir sobre el musculo popli-
teo. Se debe tener precaucién para no exacerbar el
dolor del paciente o las sensaciones de parestesia
que pudieran aparecer. En ese caso se debe mo-
dificar el contacto manual para que desaparezcan

Figura 4-1. Falta pie.

las parestesias por posible compresién nerviosa

(Video 4.1).

Técnica de inhibicion por compresion
transversal en el misculo
gastrocnemio medial

Se sittia al paciente en prono con el pie por
fuera de la camilla. El fisioterapeuta realiza un
acortamiento del mudsculo mediante una ligera
flexién de rodilla y flexién plantar; posteriormen-
te, hace un contacto de forma transversal a las
fibras lesionadas del paciente y de forma progre-
siva va reduciendo los grados de flexién de rodilla
y flexién plantar de tobillo con el fin de generar
tensién y reducir los sintomas locales (Video 4.2).

Técnica de inhibicion por compresion
transversal en el musculo cuadrado
lumbar

El paciente se coloca en dectibito contralateral
con el fisioterapeuta en frente de él. Se realiza un
contacto manual en direccién a la cara lateral
de la transversa lumbar en la zona de lesién, y
con el contacto mantenido, se afaden pardme-
tros de estiramiento muscular, mediante ligera
flexion del tronco. La lateroflexién se consigue
con una aduccién del miembro homolateral
mdxima con extensién para forzar la aparicién
de la lateroflexién lumbar. El contacto manual se
mantiene en todo momento con el fin de esperar
a la desaparicién o reduccién de los sintomas

(Video 4.3).

Técnica de inhibicion por compresion
longitudinal en los muisculos
paravertebrales del raquis

Colocamos al paciente en sedestacién en un
taburete o silla sin respaldo ni apoyabrazos. El fi-
sioterapeuta se coloca en la zona posterior y aplica
un contacto a nivel de la musculatura paraverte-
bral cervical de forma bilateral. A continuacién, le
solicitamos al paciente que realice de forma activa
una flexién anterior del tronco, mientras que
mantenemos la digitopresion. La técnica finaliza
una vez que el paciente ha logrado la flexién an-
terior méxima. Se puede repetir el procedimiento
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las veces que el paciente requiera hasta que ceda

el dolor (Video 4.4).

Técnica de inhibicion por compresion
longitudinal en el tensor de la fascia
lata

Con el paciente en dectbito contralateral se
realiza un contacto manual sobre el musculo,
tomando como referencia la espina ilfaca. Desde
ese punto se desciende por las fibras musculares
en busca de la zona de dolor. Una vez localizada
se estira el muisculo mediante una ligera extensién
y aduccién de la pierna. En ese punto se realiza la
compresién longitudinal sobre el musculo tensor

de la fascia lata (Fig. 4-2).

Técnica de movilizacion dinamica
del tejido blando en el musculo
isquiosural

En esta técnica podemos diferenciar dos abor-
dajes, uno dirigido a la zona de unién mioten-
dinosa, donde realizaremos una técnica pasiva,
en la que el paciente se colocard en posicién
supina con la cadera y rodilla en flexién de 90°,
apoyando su pierna en nuestro hombro. A con-
tinuacién, realizaremos un contacto manual bi-
lateral en la zona mds craneal del hueco popliteo
y, desde ahi, realizaremos un descenso de forma
simultdnea, siguiendo el recorrido del tendén del
semimembranoso y semitendinoso con nuestra

Figura 4-2. Falta pie.

mano media y el tenddn del biceps femoral con
la mano lateral. Repetiremos este pase varias
veces. Posteriormente, y con el paciente en la
misma posicién, buscaremos el punto de dolor
y sobre éste, con el musculo en acortamiento,
realizaremos un contacto de compresién directa.
Con el contacto establecido y sin perderlo, le
pediremos al paciente que de forma activa realice
flexién y extension de rodilla hasta el rango de
movimiento que pueda realizar la contraccién
muscular sin dolor. Repetiremos los ciclos de
contraccion-relajacién todas las veces que sea
necesario (Video 4.5).

Técnica de movilizacion dinamica
del tejido blando en el musculo
infraespinoso. Reeducacion

en excéntrico

Con el paciente en decubito prono, y el brazo
en posicién neutra, el fisioterapeuta localizard la
zona de lesién muscular y, posteriormente, rea-
liza una compresion isquémica sostenida sobre
dicho punto que no aumente el dolor. Con la
otra mano, haremos un contacto sobre la zona
distal del paciente y le solicitaremos que haga una
fuerza contra nuestra toma distal en direccién a la
rotacién externa. Dicha contraccién no debe ser
muy potente, ya que buscaremos realizar un mo-
vimiento hacia la rotacién interna para producir
la contraccién excéntrica de los rotadores exter-
nos, en este caso, del infraespinoso. El contacto
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manual sobre la zona de lesién debe permanecer
durante todo el rango de contraccién excéntrica
y debemos regular la presién en funcién de los
sintomas del paciente (Video 4.06).

Técnica de movilizacion dinamica

del tejido blando en el musculo
trapecio superior mediante un stroke
longitudinal

Para este abordaje podemos colocar al paciente
en sedestacién o en decibito. El primer paso es
localizar la zona de la lesién y, posteriormente,
acortar las fibras lesionadas del trapecio superior,
ya sea mediante la lateroflexién, la rotacién o
bien ambas. El contacto manual que realiza el
fisioterapeuta se hace mediante una palpacién en
pinza, si la lesidén es muy craneal, y nos permite
dicha toma o bien un contacto con los pulgares
si la lesién es mds caudal y no podemos realizar la
toma anterior. Siempre debe adaptarse la toma a
la regién a tratar. Una vez introducidos los pard-
metros, y con el contacto realizado, le solicitamos
al paciente que haga el movimiento contrario al
que realizamos nosotros para acortar el muasculo
(rotacién o lateroflexién contralateral). Durante
la fase de contraccidn activa deslizaremos nuestro
contacto en la direccién de las fibras del trapecio
superior para generar un estimulo de alargamien-
to. Una vez el paciente llegue al final de su rango,
volvemos a la posicién inicial y repetimos la téc-

nica todas las veces que sea necesario (Fig. 4-3).
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