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Prefacio

Fisiopatologia de las cadenas de construccion

El misculo es un érgano que tiene como funcién esencial mover los segmentos del cuerpo alrededor de ejes articulares.

Gracias a los musculos mantenemos nuestra postura puesto que nos permiten no solamente movernos sino mantener
las alineaciones segmentarias. Su funcion mecanica es también transmitir los compromisos entre los segmentos pero
también ayudar a otras estructuras tisulares en esta mision de transmision.

Cada vez que una estructura tisular del aparato locomotor presenta una deficiencia, los muasculos deben reaccionar
para adaptarse y/o suplir esta deficiencia. Los muasculos protegen la integridad articular y la integridad 6sea. Una
proteccion de corta duracion solicita una contraccién permanente que se considera fatigante cuando la fuerza sobre-
pasa el 20% de la fuerza maxima isométrica.

La fisiologia muscular se adapta para mantener una tension a largo plazo; es lo que denominamos una hipertonia. Esta
tension exagerada, si bien en un primer tiempo protege, se convierte, en un segundo tiempo, en generadora de desorde-
nes. Los fisidlogos sefialaron en la primera parte del siglo xx y particularmente Kabat que era posible distender estos
musculos mediante estiramientos durante una fase refractaria en la que el reflejo miotatico no impedia el estiramiento.

Esta obra responde a la evidencia de todo terapeuta que constata tensiones musculares en un namero considerable
de pacientes con problemas funcionales.

Durante afios, diversas técnicas de masaje, estiramiento, gimnasia y postura han luchado contra estas tensiones. Los
resultados, frecuentemente lentos de obtener, no eran constantes y a menudo resultaban decepcionantes.

Fue necesario poner en practica técnicas que actuaran sobre la inhibicién muscular provocando el estiramiento de la
estructura contractil.

Cada musculo del cuerpo humano posee una organizacion espacial Gnica, lo que ha implicado el descubrimiento de
una posicién adecuada propia para cada musculo.

Para hacer frente a la extrema variedad de direcciones y situaciones de cada musculo parece impensable el uso de
maquinas sofisticadas. Unicamente la mano del terapeuta formado en el reconocimiento anatémico y habituado al
analisis del movimiento es capaz de adaptar sus técnicas para poder hacer frente a este alto nivel de exigencia.

Las acciones musculares

Las acciones musculares descritas en esta obra son una compilacion de la investigacion y de la clinica. En primer lugar,
el progreso del conocimiento a través de numerosos estudios EMG de superficie y con agujas que tras afios de trabajo
han demostrado las acciones localizadas de los musculos en situaciones particulares. Uno de los lugares donde se han
realizado estos estudios es el laboratorio de analisis del movimiento de la EFOM de Paris. Algunos estudios han sido
publicados y otros no, habiendo servido para ilustrar el aprendizaje a los fisioterapeutas, estudiantes de educacion
fisica y, actualmente, también a ostedpatas.

La segunda fuente de informacion es clinica: la observacion de pacientes ha permitido constatar los vinculos sinérgi-
cos entre regiones. Estos vinculos son idénticos en situaciones agonistas y sinergistas de hipotonias pero también, y
sobre todo, de hipertonias. Es habitual seguir estas asociaciones entre los diferentes segmentos y mostrar asi las cade-
nas musculares que unen los segmentos entre ellos. Estas relaciones musculares son facilmente observables gracias a
la palpacion y a la «renitencia» de los musculos hipertonicos. También ha sido posible determinar el origen de las
deficiencias presentadas por los pacientes y las relaciones mas frecuentes en relacion con las disfunciones perturba-
doras de los esquemas fisiologicos musculares.

Reconocer una tension en funcion de la palpacion

En el sujeto sano, tenemos cuatro tipos de estructuras sobre el plano cualificativo en lo que concierne a la palpacion:

- La cordada: puede ser un tendén, un ligamento, una aponeurosis y cuando éste es muy plano no lo podemos
percibir. En este caso debemos buscar o «provocar» con los dedos un pliegue para que éste sea perceptible.

- El elastico: es tejido muscular y debemos diferenciar entre el misculo contraido y no contraido asi como el misculo
contracturado y no contracturado. La contractura muestra un aumento de la rigidez del musculo cuando esta en reposo.
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La renitencia puede ser idéntica entre un masculo contraido y un musculo contracturado; la diferencia clinica es que
el musculo contraido puede distenderse mientras que en el musculo contracturado no existe esta posibilidad.

- El plastico: hace referencia a una deformacion bajo el dedo. Esta deformacion corresponde a un desplazamiento de
las estructuras, de predominio liquido. La deformacién es mas lenta cuanto mas aumentada esté la viscosidad.

- El rigido: representado por el tejido 6seo, indeformable a la presion manual.

Relacion entre contractura y dolor

La contractura no es dolorosa espontaneamente al igual que la contraccién muscular. El paciente no sabe si tiene o
no contracturas. Jamas consulta por este tipo de alteracién. Unicamente las contracturas de alta intensidad pueden
ser percibidas por el sujeto. El terapeuta mediante palpacién necesita, para percibir la «renitencia», «apoyar» para
notar asi la resistencia, y este apoyo a partir de un cierto umbral provoca dolor: no se trata de un dolor espontaneo,
sino de un dolor provocado. El interés de este dolor es doble:

- Permite al terapeuta confirmar su exploracion.
- Permite al paciente notar la alteracion tonica y aceptar asi el acto terapéutico.

Realizacion de una técnica de «levée» de tension

La técnica en si misma:

- Finalidad: relajar la tension muscular secundaria al mantenimiento de los puentes de «actina-miosina».
- Principio: utilizar el estiramiento sin que el musculo reaccione con una contraccion refleja.

- «Saber hacer» (técnica).

1.6 tiempo: Colocacion en recorrido externo optimo del musculo

Existe una tinica posicion espacial en la que el masculo estd en recorrido externo; asi pues, existen tantas posiciones
distintas como muasculos en el cuerpo humano. La colocacion es pasiva; es preciso determinar previamente la posicion
espacial de los segmentos sobre los que se inserta el musculo y la posicion del terapeuta que deberd mantener el con-
junto con sus presas.

2.° tiempo: Contraccion isométrica en la posicion de recorrido externo

La finalidad de esta contraccion no es reforzar, sino obtener un efecto fisioldgico de inhibicion postisométrica.
Por tanto, no es de utilidad imponer una gran resistencia ni una gran duracion de la contraccion.

En la mayoria de casos, una duracién de dos a tres segundos es suficiente.

En las personas que presentan una mayor percepcion propioceptiva como los atletas de alto nivel, puede ser necesario
aumentar el tiempo de contraccién para reclutar un mayor ntimero de unidades motoras y obtener asi una mayor
relajacion poscontraccion.

3.¢" tiempo: Tiempo de relajacion
El terapeuta disminuye sus apoyos y el paciente cesa la contraccion.

Cuando disminuyen los apoyos, la percepcion de estiramiento cesa. Es necesario esperar algunos segundos. Este
tiempo serd mas largo cuanto mayor haya sido la intensidad y la duracién de la contraccion. Si esta etapa no se realiza
la técnica probablemente fracasara.

4.° tiempo: Estiramiento

Este tiempo se realiza cuando el terapeuta retoma los puntos de apoyo iniciales y realiza asi un estiramiento hacia el
recorrido externo del musculo.

Si el paciente no se relaja (responde al estiramiento del terapeuta con una contraccion), significa que el paciente no
esta en una posicion refractaria; la causa suele ser una duracion insuficiente del 3. tiempo.

Para Kabat y sus discipulos, el tiempo de contraccion deberia ser de 6 segundos y el tiempo de relajacién al menos de
igual duracién.

En la préctica, una duracion mucho mas corta es suficiente pero cuando disminuimos el tiempo de contraccion, el
periodo de inhibicién postisométrica es mas corto.
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Nota sobre los puntos de apoyo

Se trata de localizaciones segmentarias donde se aplican las presas del terapeuta. Cada punto de apoyo es una union donde se
ejerce una fuerza y ésta, seguin la resistencia, provocard un movimiento o no.

Existen tres tipos tedricos de puntos de apoyo y se utilizan seguin las particularidades del paciente o terapeuta:
— Apoyo sobre el segmento proximal.

— Apoyo sobre el segmento distal.

— Apoyo sobre el centro o eje articular de la articulacion a tratar.

— Las presas denominadas «largas» son apoyos sobre los segmentos a distancia del eje articular (movimientos).

— Las presas denominadas «cortas» son apoyos sobre los segmentos proximos a las superficies articulares; generalmente buscan
el componente de deslizamiento articular.

— Las presas sobre el eje articular: desplazan el centro articular y cierran o abren el eje intersegmentario por el movimiento
conjunto de ambos segmentos.

Por ejemplo, para los miisculos lumbricales e interoseos (palmares y dorsales) tenemos dos apoyos distales (a nivel de las falan-
ges) y un apoyo sobre el eje articular de la articulacion metacarpofaldangica (v. cap. La mufieca y la mano). Pueden existir
apoyos complementarios en relacion con las funciones espaciales de los miisculos: por ejemplo, para el miisculo redondo mayor,
existen cuatro puntos de apoyo: dos para el segmento distal, uno para el segmento proximal y uno para el eje articular de la
articulacion glenohumeral (v. cap. El hombro).

El paciente resiste los apoyos del terapeuta cuando éste da la orden.

No es preciso indicar al paciente ninguna direccion concreta. Cuando existen diversos puntos de apoyo la resistencia del paciente
se dirigird mayoritariamente a la mds marcada.

Otra técnica

Es posible distender una contractura utilizando otro principio de inhibicion, el de la inervacion reciproca y cruzada
de Sherrington.

El principio consiste en utilizar la contraccién del musculo antagonista en recorrido interno, lo que provocara la
relajacion y estiramiento del masculo agonista.

En la préctica, esta técnica no siempre es facil de utilizar por dos razones:

— La primera razon es que el antagonista de un masculo es raramente tridimensional y el estiramiento del mtsculo
es, por tanto, incompleto.

- La segunda razon es que es el propio paciente quien realiza la contraccion sin que el terapeuta pueda acompanarlo
de una manera fécil.

- Esta ausencia de acompafiamiento controlado del terapeuta convierte en aleatoria la efectividad de la técnica salvo
en casos particulares: es la técnica mas pertinente para el caso del masculo psoas mayor.

Otra técnica: la técnica vibratoria del tendon sin control visual. El principio es utilizar la vibracion sobre el tendén
(70-80 Hz), como describen Roll y Gilhodes. Estos autores demostraron que cuando el paciente mantenia los ojos
cerrados era el musculo antagonista el que se contraia. Es posible, por tanto, colocar un musculo en recorrido externo,
vibrar su tendén durante menos de 10 segundos e inducir suavemente un estiramiento durante la vibracion.

Los inconvenientes de esta Gltima técnica: es necesario disponer de un vibrador; y por otra parte, muchos musculos
profundos no son facilmente abordables para ser vibrados.

Nota: a pesar de su interés, esta técnica no se aborda en la presente obra.

La duracion del efecto de una técnica de «levée» de tension

La duracion de este efecto es variable y se sittia en tres niveles (muy corto, medio y largo plazo). Los distintos condi-
cionantes que determinan la duracion de este efecto son:

- Una contractura reciente es siempre util para la proteccion del tejido. Cuando ésta se ha liberado, y si reaparece al
cabo de un tiempo més o menos corto (del orden de una hora), debe respetarse de manera provisional.

- Una contractura que reaparece al cabo de ocho a diez dias corresponde generalmente a un esquema funcional per-
turbado doblemente. Serd preciso empezar de nuevo el tratamiento tantas veces como sea necesario para mantener
las libertades de movimiento hasta que el paciente las utilice espontdneamente.
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- Una contractura que no reaparece es el signo de una libertad recuperada en el gesto funcional afectado; gesto que
es utilizado espontdneamente por el paciente.

Conclusion: las distintas duraciones de los efectos de una técnica de «levée» de tensidon muestran cierta informacion
sobre la importancia y antigiiedad de las distintas disfunciones.

Igualmente permiten hacer una composiciéon de lugar sobre los movimientos fisiologicos espontaneos utilizados por
el paciente.

Acerca del diagndstico

El método

Empezamos por la inspeccion que hace aparecer la dismorfia. De la dismorfia nacen las hipdtesis. La hipotesis puede
ser una deficiencia local (déficit de tonicidad) o una suma de deficiencias regionales y/o mas general o postural. Se
trata entonces de una deficiencia que forma parte de un conjunto.

Para responder a esta hipotesis, dos elementos de la exploracion son esenciales:

- La hipertonia objetivada mediante palpacién muestra una renitencia exagerada del cuerpo carnoso y una hipomo-
vilidad activa que muestra la pérdida de recorrido del movimiento espontdneo. A continuacion, la anamnesis puede
indicar la causa de los déficits observados, lo que indicara la eleccion terapéutica y su cronologia.

- Cuando el diagnostico no es aparente, el tratamiento es sintomético y el resultado confirma o reorienta las hipote-
sis de partida.

En casos poco claros, cuando la contractura es de poca importancia y el déficit de movilidad poco aparente, el tera-
peuta puede dudar.

Se presentan varias hip6tesis:
- El desorden funcional es de poca importancia y la deficiencia debe ignorarse provisionalmente.

- La comparacion entre los dos lados no muestra diferencias netas (puede tratarse de una contractura simétrica y
bilateral). En este caso, serd suficiente con tratar un lado y comenzar de nuevo la exploracién palpatoria y de la movi-
lidad. Si la nueva exploracién nos muestra una diferencia notable entre ambos lados, nos indicara que debemos tratar
también el lado opuesto.

En caso contrario, la aplicacion del tratamiento es inatil.

Rigidez y contraccion-relajacion

¢(Es asimilable la rigidez a la hipertonia?

Definicion

La rigidez es un estado que indica que el movimiento esta limitado en velocidad y amplitud. El movimiento es mas
dificil e impone un gasto energético mas importante. Es una dificultad al papel funcional.
Causas biomecanicas de la rigidez

Estan relacionadas:

- con el efecto tixotropico (trofismo y viscosidad disminuidas),

- con la pérdida reoldgica de los liquidos (pérdida de lubricacion),

- con el contacto mecanico de las diferentes capas tisulares,

- con los rozamientos proporcionales a la superficie,

- con las adherencias,

- con las imbricaciones (fuerza depresiva),

- con las uniones anatémicas (coldgeno),

- con las retracciones.

El bucle fisiopatologico

La inmovilidad de una region comporta una disminucion de la microcirculaciéon que disminuye el trofismo, lo que
aumenta la viscosidad provocando un aumento del frotamiento. Este roce corresponde, en un principio, a reacciones
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de defensa, espasmos, contracturas o dolores. Esta cascada de acontecimientos comporta con el tiempo cambios en
la composicion del tejido; se provocard un aumento de su rigidez y comportard una inmovilidad mas o menos impor-
tante de la region afectada.

Los objetivos
Es necesario suprimir una tras otra las diferentes causas de esta rigidez.
El tratamiento

Las rigideces de origen tréfico se tratan mediante numerosas técnicas de lo pasivo a lo activo pasando por el masaje
que provoca localmente la apertura de la red capilar y mejora los intercambios metabolicos.

Las rigideces por frotamiento se tratan mediante técnicas de movilizacion pasiva y activa que intentan mejorar la
viscosidad intertisular y disminuir los frotamientos.

Las rigideces relacionadas con las imbricaciones y otras adherencias utilizan los deslizamientos permitiendo liberar
los puntos de contacto.

Las rigideces relacionadas con las contracturas son el objeto del conjunto de esta obra.

Principio

Para disminuir las tensiones, es necesario utilizar un periodo de inhibicioén para evitar el reflejo miotatico del mtsculo
y permitir asi el estiramiento.

Los medios

- La «contraccion-relajacion» preconizada por Kabat.

Ventajas de las técnicas de «levée» de tension

- Permiten distender el masculo instantaneamente.

- Dan longitud al masculo y asi amplitud de movimiento.

- Disminuyen los compromisos articulares y las actitudes antidlgicas.

- Reequilibran los apoyos tanto en las zonas de carga como en la articulacion.

- Mejoran las reacciones reflejas locales: retorno a la calma fisiologica.

El saber y el «saber hacer»

El saber y el «saber-hacer» que debe integrar un terapeuta para realizar un tratamiento a base de «levées» de tension.

- El saber: el terapeuta debe conocer perfectamente la anatomia palpatoria de cada masculo del cuerpo humano y
ser capaz de apreciar y detectar su estado de renitencia.

También debe conocer la anatomia funcional de cada musculo y en particular su situacion espacial en recorrido
externo.

- El «saber hacer»: el terapeuta debe integrar perfectamente las diferentes fases de una técnica de «levées» de tension
para un masculo o un grupo muscular determinado.
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