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/. Los programas individualizados como medio
para la reeducacion y compensacion corporal

& A A

Presion de 90 kg .
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f @ Presién de 25 kg
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Presidn de 90 kg Presitn de 45 kg

FIGURA 10A.18, Efectos de la postura sobre la presién diseal lumbar (adaptado de Dutre 8y Wheeler L: Pregnancy and exercise. En
White A, Andersen B (eds): Conservative Management of Low Back Pain, Baltimore, Williams & Wilkins, 1891},



Principales alteraciones que pueden causar
dolor

* 95% de casos de hernias o protrusiones se resuelven sin operacion.

. S‘V%rrﬁuy efectiva: Mielopatia, sindrome Brown-Sequard, sindrome de la cola de
caballo.

* Nucleo pulposo contiene sustancias que irritan los nervios y pueden inflamar la raiz
nerviosa. Compresion de |a raiz nerviosa. Rotura de envuelta fibrosa y contractura

muscular refleja pueden provocar dolor.
e Estenosis (estrechamiento del canal medular)

* Espondildlisis (rotura de parte de la vertebra que une la articulacion
facetaria con la apofisis espinosa)

* Artrosis facetaria y sindrome facetario (degeneracion del cartilago que
separa la articulacion facetaria)

 Fibrosis quirurgica y sindrome de cirugia vertebral fallida
e Ciertos esguinces y luxaciones (desgarro ligamento de la vértebra)



Dolor poco habitual

e Degeneracion discal y artrosis vertebral

e Signos Modic (cambios en la consistencia del hueso)

e Fisura discal

e Espondilolistesis (desplazamiento)

e Inestabilidad segmentaria

e Escoliosis (postural, refleja, compensatoria, enfermedad, malformacion,
idiopatica)

e Anomalias de transicion lumbosacra

e Hipercifosis

e Hiperlordosis

e Rectificaciones



Resumen

WL

Efectos negativos de la inmovilizacion -

A].ticulaciones

e Descanso como tratamiento mas comun

[nerementa las cargas compresivas’
c(,;mducc a la contractura articular™®
I Tal : M [nerementa el ritmo de sintesis de glucosaminoglicanos™
e El ejercicio controlado restaura la funcionalidad, i s
’ Cambios irreversibles al cabo de 8 semanas
d l 1A d | d H : d d de inmovilizacion™"
reduce angustia y percepcion de la discapacidad, e
’ Baja el punto de insuficiencia o cesign®*"*7
Reduce el espesor de las fibras de coldgeno™*

disminuye el dolor y fomenta el retorno al

Reduce el oxigeno™

. Reduce la glucosa™

trabaJO (Cuaddell 1987) Reduce el sulfato®
Incrementa la concentracidn de lactato™

Reduce el contenido proteoglicano™
Hueso

* Posicion pélvica-lumbar correcta

Eburnacion
Miisculo

 Mejoro hernias discales lumbares (Saal y Saal 1989) Diesiaye o sepoiiees do s Fuan da g

Disminuye la masa muscular®**

s e V4 L) L) .
e Rehabilito jugadores de futbol americano con lesiones  Jemimels sorcimerass .
Disminuye el contenido mitocondrial*
d e e S p a I d a ( S a I 1 9 88 ) Incrementa la fibrosis del tejido conectivo®

Atrofia muscular de tipo 1%
Atrofia muscular de tipo 2%
20% de pérdida de fuerza muscular por semana®

Cardiopulmonar
Incrementa_ el ritmo cardiaco méximo™
Reduce 1a VO, max®

| Reduce el volumen de plasma™

De |y -
T_}e Licbenson ¢: Pathogenesis of chronic back pain. J Manipulative Physiol Ther
15:303, 1997




Hides y cols. “Se documenta el desgaste unilateral en un segmento vertebral del
musculo multifido del raquis en pacientes con dolor agudo lumbar”

Bullock-Saxton y cols. “Se describe la inhibicion del Gluteo mayor y medio
durante la marchay su subsecuente facilitacion tras un breve curso de
readiestramiento”

Janda. “Inhibicion reciproca de los musculos abdominales como consecuencia de
musculos erectores espinosos rigidos y excesivamente activos. Una vez se inhibe
y estira el erector espinoso los musculos abdominales se volvian mas fuertes.”

Headley. “Inhibicion del musculo trapecio inferior durante la flexion o abduccion
del hombro cuando los puntos gatillo activos del trapecio superior estan
presentes”

Simons. “Inhibicion del musculo deltoides durante la flexion del hombro cuando
los puntos gatillo activados del musculo infraespinoso estan presentes”



Desequilibrios musculares (Janda y cols.)

* “cuando los musculos reaccionan para g e A LS
i N osculos posturales y fasicos
proteger al cuerpo de algun dafio o para

Posturales Fasicos

reducir e| dolor, ciertos ml]SCU|OS se (tendencia a la hiperactividad)  (Tendencia a 1a hipoactividad)
vuelven hiperténicos mientras otros se | Gldteo mayor
inhiben. La tension articular se altera y se %ﬁ‘i%ﬂjirﬁu& FU Elf-‘trﬂ“ﬂwd:f_ilghddm
produce mayor fatiga muscular. Los E,?:rp | gi;?;;;f;ﬂarﬁﬁfuiﬁu
musculos posturales se activan con  |Gusdratelumbar(@L i

mayor  facilidad. Los MUSCUIOS  |Eeimorteifomastaidea (SGM)

movilizadores tienden a ser hipotonicos.” Matentores




TABLA 2!6! ‘ JI!'J:"j'-':ln‘llr"a]E-t;
# @ - Erecior
Caracteristicas de tipos musculares' ' Erector !
|
2 I
Caracteristicas Tipo S Tipo FF ]
“Contraccidon “Contraccion
lenta” rapida fatigable”
Gliateo mayor
TIPO I TIPO II ’ Psoas il
Fatigabilidad Resistente Facil
Metabolismo Oxidativo Anaerdbico Eaeeaie B
EHErgfﬂ MlmﬂﬂﬂdriﬂthP Glﬂlﬁgﬂﬂﬂ : preme hipoténico
Red capilar Extensivo Minimo
Preferencia Longitud Acortamiento
metabdlica constante muscular
Velocidad de Lenta Répida
Eﬂﬂt!’aﬂﬂiﬁn . th,-_’.br“ 0 Apr-etaﬂﬂ
# w Ipotonico

Relajacién y

generacion de
fuerza
Metabolismo en Elevado Bajo ét@
—_-_._'_'__._’__,d-/
-

reposo e =
funcion Postura Fésica “lucha o FIGURA 2.22. El sindrome cruzado inferior (de J;:IJ;;;M}- i
w0 . ] ™ V: Muscles and Motor Control in Low Back Pain. 5% T . i
ﬂnﬁgrﬂ"ﬂdﬂd l'lllidﬂ Taylor JR (eds): Physical Therapy for the Low Back, f:;:i”?l
Physical Therapy, New York, Churchill Livingston®: ©




e “Musculo postural corto y apretado
puede albergar puntos de activacion
debido a sus incrementadas demandas
metabodlicas y a la tension que pueden

producir isquemia y  metabolitos
irritantes”

e “Musculos fasicos hipotonicos pueden
formar puntos de activacion como

consecuencia de su fatigabilidad superior
a la normal y son susceptibles de
sobrecarga e insuficiencia mecanica.”

Hipotrafia Hipertrofia

SRR e |

Erector sapinos
lumbes |
Giliite
PRy
[egg 2 b
——
e _._-_._._,—l-'_
FIGUIA .23, Representacidn del sindrome de capa (8¢ I uEJ:I

G, Janda V: Muscles and Motor Control in Low Back Pain- 2

Twamey LT, Tayler JR (eds): Physical Therapy for the Law Bac

?é:;i.rﬁ in Physical Therapy, New York, Churchill Livingston®:

k.



Agonista déhbil

TABLA 2.9.

Desequilibrio muscular y modelos de movimiento alferados

Antngonista hipertdinico Sinergisia hiperténico

Modelo de movimiente

Glites mayor
Ghiteo medio
Abdominales
Serrato anterior

Flexores profudoes del cuello
Trapecio inferior v medio

Dhafragma

Pesas, reeto anterior del muslo  Erector espinosn, isquiotibiales
Aductores

Ercctor cspinoso
Pectoral mayor/menor

Suboecipital

QL, TFL, piriforme®

Panns

Trapecio superior, elevador de
la escdpula, romboides

SCM"

Trapecio superior, elevador de
la escdpula, romboides
Escaleno, pectoral mayor

Extensién de la caders
Aduceidn de la caderg
Flexidn del tronco
Descenso del tronco
tras un “push-up”
{fijacidon eacapular)
Flexion del cuello
Abduceion o flexidn

del hombro (fijacidn escapulary

Respiracian

*QL., cundrado lumbar; TFL, tensor de la fascia lata; SCM, esternocleidomastoideo.

—

¥

Relujnn'eatirur
Hnwliznn’m 1R
Facilita rffortn
Reeduear |ng modelg

Bubcortiea)

los muisculos hi .
pertdnico
tar lag articula s/tenscs

lecer log musculos déhiles

ciones rigidas

8 de movimiento sobre una bhase refleja,

s

i



TABLA 2,12,

Obijetivos del tratamiento

i4n aguda Removilizacidn Rehabilitneion y Adaptaciones del estilo
ntervenc! reacondiconamiernto de vida

- flamacitn Incrementa ln movilidad Ineromentn In fucrzadeapacidad  Mejora los factores ergondmicos
Reduce ERULLY libre de dolor de resistencin muscular

| reposo Minimiza el Mejora la eoordinacidn Educarcidn sobre hinmecdnica
gin dolor €0 € desacondicionamiento
- +mo con actividades Favorece la reparacidn/ Incrementa la flexibilidad ~ Seocupa de factores psicosociales

an‘r m“; cqusantes de tensidn  regen eracidn del tejido Incrementa la capacidad aeréhica
diarias N0 F 0" muscular Favorece la remodelacidn del tejido
Reduce ¢l “espas =

DO /

LOR Y ESTIMULACION DE LA CURACION DEL TEJIDO BLANDO

ALIVIO DEL DO
_,—-—'_'_'_'_._'_._'_._'_'_._

I
RECUPERACION FUNCIONAL

adaptads de Triano J: Standards of eare: Manipulative procedures. In White AH, Andersen R (eds): Conservative Clare of Law Back Pain. Baltimore,
LAQap
Williams and Wilkins, 1991, pp 159-168.)

I

TABLA 2.13.
Estrategias de tratamiento

Prevencidn y factores
del estilo de vida

Removilizacion Rehabilitacion ¥

3 o reacondiconamiento
j i icti Fortalecimiento funciomal Control del estrés =
; Ajustes guirppriacticos . 1 - , R
Pmmjﬂ:-uﬂl Manipulacién del tejido blando Estiramicnto Ergonomia dri; *lpu-ea &
ﬁm!l'ﬂ‘-?-"ﬂﬂ i Fisioterapia Fitness cardiovascular Hmmecﬁmlm el
Estiramiento suave gioterap oy raat AR O
Antiinflamatorios Ejercicio funcional
CUIDADOS ACTIVOS

CUIDADOS PASIVOS

TABLA 2.14.

Infegracién de los cuidados pasivos y actives en la rehabilitacién

Objetivo: Mejorar la postura y el control motor sobre una base
refleja, semiautomitica

Incrementa la movilidad/fexibilidad
Movilizacidn/ajuste articular
Relajacion/estirnmiento muscular

Mejorar ln coordinacién, la fuerza, y la capacidad de resistencia
Facilitacidn muscular
“Estabilizacidn espinal” o entrenamiento funcional con
ejorcicios
Reeducacidn proplosensora
Entrennmiento eardiovaseular

Reeducacidn postural




1

2.

3.

4.

TABLA 2119, T T
Orientaciones generales pard la direccion de sindromes no -

complicados de dolor musculoesquelético del fejido blando

. El reposo en cama no debe superar los 2 dias y los métodos

pasivos las 6-8 semanas. :
La frecuencia del tratamiento es de 2 a 5 por semana durante
las primeras 2 semanas (cuidados pasivos con una terapia

manipulativa apropiada). ;

Desde la tercera semana hasta la sexta-octava semana, la
frecuencia del tratamiento debe irse reduciendo.

Se recomienda la evaluacién de la capacidad funcional cuando
el paciente es subagudo (semana 2-4) y es obligatoria a las 6-8

semanas.

. La pres cripcién de ejercicios progresivos ¥ consejos para el

auto-cuidado son recomendables al cabo de 1 a 2 semanas y
obligatorios al cabo de 6 u 8 semanas.

. La evaluacién por un especialista de la rehabilitacién puede

ser apropiada a las 6 u 8 semanas.

. Las técnicas avanzadas ecograficas son apropiadas sélo

cuando la funcién neurolégica se esta deteriorando o la
terapia con ejercicios progresivos ha fracasado.

. La evaluaci6n por un especialista del comportamiento del

dolor puede ser apropiada a los 6 meses,

programa de estiramiento y fortale;

Mig
del tronco Nto
Bl programa de ejercicios se concenfrs en|
T ™ Srhiden g e
v en ]."1 n.m\.-‘lhdild l:]l'!T tl‘:JIlLfU, dsl como en "[: el ]qr-_r;-r;]
. . g > Fa— . - - ._{“_ 1 .
]a coordinacion y el acondicionamient, a{;rdfr-l'”'-'lrjj
ACY, F

una aplicacidn préctica del uso del fortaleg;
tronco en el tratamiento de la espalda |
de las lesiones y la mejora del rendimie
portistas.

Parece que el lugar para empezar el Programg
rehabilitacién en una columna lumbar lesionada, o, Iiie
sin déficit neurolégico, es en el fortalecimienty itinm;_'
trico en posicion neutra. La base del programa de esta.
bilidad del tronco es hacer que el paciente encuentra
una posicién neutra, libre de dolor, mientras esté ta;.
dido en posicién supina con las rodillas flexionadas y
los pies en el suelo. Este inicio de la rehabilitacién ng
s6lo es tan no traumaético como es posible, sino que for-
ma también la base de un concepto importante en tér-
minos de funcién deportiva y de actividades de la vida
cotidiana para todo el mundo. Reeducamos los muscu-
los para trabajar a fin de que sostengan la columna
vertebral mientras el paciente estd usando sus brazos
y sus piernas. No sélo es tedricamente ideal, sino tanm-
bién posible en la practica. Ensefiar el control muscu-
lar con contracciones cerradas y rigidas de los museu
los, y controlar la columna vertebral mediante 12
aponeurosis lumbodorsal, con el gliiteo mayor, 108 obl-
cuos del abdomen y el dorsal ancho, no sélo proporci?”
na proteccién a la columna lumbar, sino qué tamblet

5 il
Hentg g
& Prevencig,
nto en Jog de.

mejora el rendimiento deportivo. La potencia ¥ 12 fuer”
za de cualguieratletalanzador m,.ienedeltmm;?'- .
: i e

el funcionamient?



Adaptaciones de test (no sirven para todos

-
PION )

e

Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar de Oswestry

Instrucciones: Estas preguntas han sido disefiadas para que su médico conozca hasta qué
punto su dolor de espalda le afecta en su vida diaria. Responda a todas las preguntas,
sefialando en cada una sélo aguella respuesta que mas se aproxime a su caso. Aunque
usted piense que mas de una respuesta se puede aplicar a su caso, margue sélo aquella

que describa MEJOR su problema.

P

eccién 1 - Intensidad de dolor

Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes
El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes
Los calmantes me alivian completamente el dolor

Los calmantes me alivian un poco el dolor

Los calmantes apenas me alivian el dolor

Los calmantes no me quitan el dolor y no los tomo

ccion 2 - Cuidados personales (lavarse, vestirse, etc.)
Me las puedo arreglar solo sin gue me aumente el dolor
Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor
Lavarme, vestirme, etc., me produce doler y tengo que
hacerlo despacio y con cuidado
Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayaria de las
€05as yo solo
Necesito ayuda para hacer |a mayoria de las cosas
No puedo vestirme, me cuesta lavarme, y suelo quedarme
en la cama

BEOY 00806

@

@@

Seccion 3 — Levantar peso

@ Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el
dolor

@ Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor

@ Eldolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero
puedo hacerlo si estan en un sitio comodo (e]. en una mesa)

@ Eldolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo
levantar objetos ligeros o medianos si estan en un sitio
cémodo

@ sdlo puedo levantar objetos muy ligeros

@ No puedo levantar ni elevar ningdn objeto

Seccién 4 — Andar

El dolor no me impide andar

El dolor me impide andar mas de una milla

El delor me impide andar mas de media milla

El dolor me impide andar mas de cien metros

Sélo puedo andar con baston o muletas

Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo queir a
rastras al bafio

[ERCRTRTRCNC)

Seccién 5 — Estar sentado

@ Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el
tiempo que quiera

Puedo estar sentade en mi silla faverita todoe el tiempo que
quiera

El dolor me impide estar sentado mas de una hora

El delor me impide estar sentado mds de media hora

El delor me impide estar sentado mds de diez minutos

El dolor me impide estar sentado

@

[ENCNTRT]

Nombre del Paciente

Seccidn 6 — Estar de pie

@ Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin gue me
aumente el dolor

@ Puedo estar de pie tante tiempo como quiera pero me
aumenta el dolor

@ Eldolor me impide estar de pie mas de una hora

@ Eldolor me impide estar de pie més de media hora

@ Eldoler me impide estar de pie mas de diez minutos

@ Eldolor me impide estar de pie

Seccién 7 — Dormir

@ Eldoler no me impide dormir bien

@ Sdlo puedo dormir si tomo pastillas

@ Incluso tomando pastillas duermo menos de seis horas

@  Incluso tomando pastillas duermo menos de cuatro horas
@ Incluso tomando pastillas duermo menos de dos hera

@ Eldoler me impide totalmente dormir

Seccion 8 — Actividad sexual (opcional)

@ Miactividad sexual es normal y no me aumenta el dolor

@ Miactividad sexual es normal pero me aumenta el dolor

@ Miactividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho
el dolor

@ Miactividad sexual se ha visto muy limitada a causa del
dolor

@ Miactividad sexual es casi nula a causa del dolor

@ Eldolor me impide todo tipo de actividad sexual

Seccion 9 - Vida social

@ Mivida sccial es normal y no me aumenta el dolor

@ Mivida sccial es normal, pero me aumenta el dolor

@ Eldolor no tiene un efecto importante en mi vida social,
pero siimpide mis actividades mas enérgicas, como bailar,
etc.

@ Eldolerhali do mivida social y no salgo tan @ menudo

@ Eldolor ha limitado mivida social al hogar

@ No tengo vida social a causa del dolor

Seccion 10 — Viajar

@ Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor

@ Puedo viajar a cualquier sitio, pere me aumenta el dolor

@ Eldolor es fuerte, pero aguanto viajes de més de dos horas

@ Eldolor me limita a viajes de menos de una hora

@ Eldoler me limita a viajes cortos y necesarios de menos de
media hora

@ Eldolor me impide viajar excepto para ir al médico o al
hospital

Index Score = [Sum of all statements selected /

(# of Sections with a statement selected x 5] x 100

Fecha Back Index Score

Prueba consistente en pasar de
estar de pic a estar arrodillado

* El paciente estd de pie conuna soparn

pies equivalente o la anchura de los ho
+ Al pacicnte se le instruye para que €

posicion de arrod

arremetida has

-—

(coordinacidn de arremetida) (Figura 5. 18)

pin entre los
ns.
jecule uni
illado,

« Un pie da un paso }mc:_'ia delants flexi
dilla hasta 90° ¥ la pierna :I'L-zagada‘;:a IaPL
guelo, it q

]

o Laespald: TEuida ¢
n los eosta on lag h‘l’ﬁkq

lebe permanecer o
dos,

Cluantificacidn

« Ninguna, excepto con el contrgl Chatig,
movimiento lumbar. Mg, A

Cualificacion

= Aprobado/insuficiente.

» Prueba positiva si el paciente flexiong
mientras la gjecuta.

»  (hservar también:
El equilibrio del pie adelantado.
La fuerza del cuddriceps.
La movilidad de la articulacién de la cadery . |
flexibilidad de los flexores de la cadera de g Dtem
rezagada.

el ey

Finalidad
* Prueba gue cualifica el equilibrio, la coordinzds

la movilidad de la extension de la cadera yla fue
za del cuddriceps.

Fuerza al agacharselprueba de
coordinacién™™ (Figura 5.19)

* Elpaciente permanece de pie con los pies separad
una distancia equivalente a la anchura de los hor
bros y ge le dan instrucciones para que se agache

* El paciente debe efectuar una flexion profunda
la rodilla con la espalda recta v la rodilla flexior
da 90°,

Cuantificacion®

* Registrar el nimero de repeticiones que el pact

te puede efectuar,
* Alaranta y cols, han publicado una base de da
normativa para distintas edades y sexos.”

Cualificacidn
Aprobadofinsuficiente. el
* Prusba positiva si el paciente flexiona 54 L:;'djll
no puede aleanzar una flexién de 90° en 12
Observar
QMoo fewloe J R — )

FIGURA 5.21. Inclinacidn pélviea (tendide en forma de ganchal,

Posterior (A) y anterior (B).

Finalidad

* Identificar la pérdida de ritmo glenohumeral nor-
mal atribuible a sobreactividad del trapecio supe-
rior ¥/o de los musculos elevadores de la escipula.

SUPINO

Inelinacién pélvica (tendido

supino eurvado)(Figuras 5.21 y 5.22)

* El paciente estd tendido en posicién supina con las

rodillas Mlexionadas.

*  Elmédico pone la mano debajo de la columna lum-
bar e instruye al paciente para que primero arquee
¥ luego aplane la espalda sin levantar los gliteos

de la mesa (1° fase).

contrarresistencia para facilitar |a

El médico puede indicar el movimiento u ofrecer

coordinacidn,

Al paciente se le pide entonces que mantenga la es-

palda p]gna finclinacidn pélviea posterior) mien-
tras desliza las piernas hasta una posicidn extendi-

da (2" fase),”
Al paciente se le pide entonces que
piernas manteniendo aly 3

plana (las piernas deky
segundos) (3* fase),

Cuantificaciin

AMANUAL DE REHABILTAC KN Ty .
“LE 14 cop
T

_—

-

T

FIGURA 5.22. Elevacion simultdnea de las dog pieTras sy

imclinacién pélvica posterior. Correcta (A) e incorrects Bl

Cualificaciin

* ElGrado I puede ejecutar las fases 1,2y 3.
* ElGrado IT puede ejecutar las fases 1y 2.

* El Grado III puede ejecutar solamente la fase 1.
* El Grado IV no puede ejecutar ninguna fase.

Finalidad

* Evaluar la coordinacidn y el control lumbopelvin
* Prueba de fuerza de la parte inferior del abdoe®

Coordinacién y fuerza de flexién
del troneo" =0 (Figyra 5.23)

* El paciente estd tendido en posi
rodillas flexionadas, los brazos cruzados
pecho y los pies planos sobre la mesa.

* El médieo puede tocar los talones de

amano debajo de la columna lumbar
truye al paciente para que efectii® un@
vica posterior y cleve el tront®

16 fuera de la mesa y Jueg?!

m supina &0 I:

] paciente

|

el

pstad*
nnnteﬂf"

n durante 2 segundos. T




TABLA 18.21.
Enfoque del tratamiento para el equilibrio
escapulohumeral alterado

TABLA 18.7. TABLA 18.14,

fratamiento de patologias funcionales elave e Sy

Desequilibrio en los pares de musculos siguien tes:
Glhiteo mayor débil y Nexores de las caderas eortog
Abdominales débiles y erector espinoso lumbar corty
Ghiteo medio débil y TFL y CL cortos

| Observado cominmente con la marcha, al levantar ohjetos,

[ sentarse, arrodillarse, agacharse, empujar, ti rar, ete,

jo (educacién del paciente)
;l-'lbt‘?ﬂs para el dolor del cuello en recepcionistas
Jap0sie !
Re n}*} y posicion de reposo 90/90 para el dolor agudo por
Hielo ¥y F= 7 "
deformacion Jumbar
elevacion para el que padece de dolor recurrente

Const |Relajar/estirar el trapecio superior y el elevador de la escapula

Relajar/estirar el subescapular

|Ajustar/movilizar la unién cervicotoracica y la articulacién
|

esternoclavicular
|Correccién de la respiracién y consejos ergonémicos
L

e il TFL, tensor de la fascia lata; CL, cuadrado lumbar.
Consejos dé

Jumbar ) . .
Modificacion ergonémica del puesto de trabajo para el paciente

con sindrome de tunel carpiano

\
|
|
\
Facilitar/fortalecer el trapecio inferior y medio ‘
|
[

TABLA 18.15.

Manipula cién Seiiales posturales de sindrome cruzado inferior

Terapia del punto de activacién para el misculo trapecio
superior para el dolor del cuello

Ajuste de la columna lumbar para el dolor de espalda

Técnicas de resistencia manual dirigidas al escaleno o al
pectoral menor para el sindrome de salida tordcia

Ajuste del pie para el dolor lumbar

Descubrimiento postural Disfuncién

Hiperlordosis lumbar
Anteversién pélvica
Abdomen abultado

Pie vuelto hacia fuera
Hipertrofia de la unién

Erector espinoso acortado
Glateo mayor débil
Abdominales débiles
Piriforme acortado
Unidn lumbosacra

toracolumbar hipermévil
o BE Distensidn en la banda Tensor de la fascia lata
Ejercicio iligtibial acortado

Fortalecimiento de los abdominales para el dolor lumbar
Mejora del desequilibrio muscular entre los flexores/extensores
de la cadera y los musculos paravertebrales para el dolor de

espalda
Reeducacién propioceptiva para el dolor crénico de espalda

Programa de estabilizacién del tronco para el dolor crénico de
espalda

TABLA 18.16.

Enfoque del tratamiento para la
extension alterada de la cadera

Relajar/estirar los extensores ipsolaterales de las caderas

Mejora del ritmo escapulohumeral para el sindrome de los
tadores del manguito

%dﬁlﬂ estabilidad pélyica lateral restaurando el
€quilibrio muscular en el glhiteo medio, el tensor de la fascia

Yel cuadrado lumbar

—_—

R.elaj_ar/esi,irar el erector espinoso hiperténico
Rt'e!ajarfeat,i rar los isquiotibiales hipertonicos
Ajustarmovilizar 1a zona lumbar y la eadera
Facili-tar!fortalecur el ghiteo mayor (puentes, flexiones de
:: pllefnaa, elevaciones de piernas) A
]'bjel'clICIOB de estabilizacion abdominal/gliteos y consejos
biomecanicos/ergonsmicos para corregir la postura pdh'fi’
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FIGURA 7.1, Lineas importantes de referencia para la
valoracidn de la estdtica del cuerpo (vista posterior).

La lesion més importante tiende a determinar la
asimetria, es decir, la desviacién de la linea media, y
debe distinguirse de las excursiones compensatorias,

Estatica normal del cuerpo

El criterio principal de la estdtica normal del cuer-
po es mantener el equilibrio con un minimo consumo
de energia.? El criterio visual debe valorarse desde de-
lante, desde el costado y desde atrds, asi comg desde
arriba. En todos estos puntos de vista pueden estable-
cerse lineas de referencia horizontales y verticales que
conecten puntos importantes, para usarlas en las me-

diciones y en las tomparaciones, g;

i ]‘ m
Sontaen o veritlom? " oben wrnlri?iréfﬁ,f;:
VISION DESDE ATRAS (Figura. 7,1
Columna vertebral
a. Lalinea de plomada desde |5 pmt"'bel‘ancja

tal pasa a través de los proceseg ¢ Spinoe. %t
uniones cervicotoracica, toracolumpg, ‘;d eny,
cra) hasta el céecix entre los pies, Umbgg,,
Las lineas horizontales mas imp““-antea

. Entre los I6bulos de las orejas (punt,g & iqon:
so0s mastoideos) (2), 03 p

. Entre los acromion (3).

. Entre el margen inferior 12

. Entre las crestas iliacas (5),
Entre las espinas iliacas posterosupery

. Entre las tuberosidades isquidticas (7)

=

costillas tltimgg) 4

meme e

ores (g),

Extremidades superiores

h. Lalinea de plomada desde el tubéreulq
ta el himero, pasando a través del olé
centro de la mufieca (8).

i. La linea horizontal entre log tubérculos mayores
(los angulos laterales de la escdpula) (9),

Entre los olecranones (10).

- Entre los procesos estiloides del radip ¥ el cibity
(11).

mayor has.
Cranon y ¢

o

Extremidades inferiores
——tidades inferiores

1. Lalinea de plomada desde el angulo escapularin-
ferior a través del punto medio de Ia cresta iliscs
entre los condilos femorales hasta el punto medio
de la tuberosidad calcanea (12).

m. La linea horizontal entre los trocdnter de los féme-
res (13).

n. Entre los condilos femorales (14).

0. Entre los céndilos de las tibias (15).

p. Entre el maléolo de la tibia y el peroné (16).

VISION LATERAL (Figura. 7.2)

a. Lalinea de plomada desde el canal auditivo ﬂ;:::
no hasta el acromion, siguiendo la linea axlla{
ta el punto medio de la cresta iliaca, €l f;m'?npur
mayor hasta el eéndilo del fémur, descendien Ei\' j
la tibia hasta un punto sito a una distancia €% 7
lente a la anchura de un dedo frente a 12
teral del tobillo (1).




——

SAGNOSTICO DE 1A DISFUNCION MUSCULAR MEDIANTE IMSPECCIoN

FIGURA 7.2. Lineas importantes de referencia para la
valoracién de la estética del cuerpo (vista lateral)

b. La horizontal entre la protuberancia occipital y el
margen inferior del arco cigomatico (2).

¢. Lalinea entre el extremo medial de la espind de ]:3i
escapula a través de la cabeza del himero hasta e
extremo medial de Ja clavicula (3).

d. Las lineas horizontales que conectan dos puntos cn
el curso de cada costilla: uno sobre 12 vertical deb;'l-
jo del punto medio de la clavicula, ¥ el otro sulhr({x‘t)n
vertical desde el angulo inferior de la es(_:ﬂ]:]u :l »
e. Lalinea desde un punto sito justo debajo €e ' ede
pina iliaca anterosuperior hast.a(}f: prominencia

la espina ili osterosuperior (8).

- f la liﬁ?aaél::dc:; borde al]:pcrlor de Ja rétula hasta
el borde inferior del condilo femoral lateral (6).

4

. La linea desde ¢l borde superior de la tuberosidad
tibinl hasta la superficie superior de la cabeza pe-
roneal (7).

h. Desde el borde inferior del maléolo externo hasta el
punto de insercion del tendén de Aquiles (8).

i, Lalinea de plomada desde el canal auditivo exter-
no a través de la eabeza del himero, ligeramente
delante del epicondilo cubital, hasta el punto me-
dio de la mufieca o 1a primera articulacion interfa-
langica flexionada del dedo indice (9).

VISION FRONTAL (Figura. 7.3)

a. Lalinea de plomada desde el centro dela frente pa-
sa a través de la depresién yugular del esternén, el

FIGURA 7.3. Lineas importantes de referencia para
Ja valoracion de la estdtica del cuerpo (vista frontal).

"IGURA 7.4. Lineas importantes de referencia para la
aloracion de la estédtica del cuerpo (vista desde arriba),

MANUAL DE REHABILTACION DE LA COlUMIGA e
—2 VERTERp,
|

xifoide, el ombligo y la sinfisis pibicq ha
to medio situado entre los pies (1), e
. La primera linea horizontal pasa
de inferior de las auriculas {r:;. el }i,:;?f.’“ df{l boy,
los arcos cigomaticos) (2). Inferip, de
¢. Lasegunda linea a través de los acro,
d. La tercera atraviesa el borde infer,
mas costillas (4).
e, La cuarta atraviesa las espinas iliaca
riores (5). ® anterosupe,
f. Lalinea de plomada desde el punto meg;
vicula pasa a través del punto medio de
de la articulacion talocrural (6).

el Pun,

[~

miﬂnus (3,
or de Jgg il

odela cla.
la Tituly ¥

VISIGN DESDE ARRIBA (VALORACION DE LA
ROTACION) [Figura. 7.4)

a. La linea que conecta ambas auriculas (1),

b. La linea que conecta ambos acromiones (2).

c. La linea que conecta el borde interior de las costj.
llas (3).

d. La linea que conecta los dos trocanteres mayores
(4).

e. La linea que conecta los cindilos exteriores del fo-
mur (3)

f. Lalinea que conecta el punto medio del talén conel

dedo corazén del pie (que debe ser simétrica en re-
lacién a la linea media) (6).

Di}mjado basdndose en los datos e ilustraciones
descritos en este capitulo, el diagrama de la figura 7.5
representa las condiciones normales y se usa para el
registro de la disfuncién muscular (Figura 7.5). Enla

figura 7.6 se ilustran los cambios tipicos de la estdtica
corporal normal.
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FIGURA 7.6, Estatica ﬂnf)f_mﬂl del cuerpo (diagramas). A y B.: Disfuncién muscular. Las lineas de trazos son para los musculos
i .C- F: Bstdtiea corporal alterada. Negro, desviacién de la vertical; gris, divergencia de las lineas horizontales;

Estitica corporal alterada

El criterio principal de la funcién estdtica es que
los miisculos mantengan el equilibrio con una activi-
dad minima. Por consiguiente, la evidencia visual de
una tensién incrementada o de hipertono es de gran
importancia. Las sefiales perceptibles de desequilibrio
muscular suponen también la existencia de asimetria,
v por tanto las sefiales visuales de hipotono y asime-
tria del tono también son significativas. Las senales
directas de equilibrio alterado, tales como la postura
hacia delante 0 la desviacién hacia un lado (ver figura
76), ilustran claramente que el paciente perderi sin
duda su equilibrio si la actividad muscular no lo evita.

P'{eSlO que el desequilibrio muscular sé manifiesta
ijm“@bs individuales y por tanto (primordialmen-
@ €n ciertas regiones, pero va seguido por reacciones

Mpensatorias en otras dreas queé restablecen el
(:nq:;lb]m- es de suma importancia determ‘inar que
mem: Uf‘o misculos) y qué regién estin pr1mord_la]-

mn;z“ados y dénde se produce la compensacion.
i lemente, el dolor, asociado con el esfuerzo

. m;lp"f"de producirse en ambas dreas ¥ por tan-

gico in f"t}tlwe en absoluto un sintoma ﬁdc,dlgnn- Ef'
Po(con ef’“‘ que la direcci6n en gue se dcav3n,e] cuer-
te lfneq d"e“'_‘m de gravedad) debe ser und importan-
iluggy, . C Orientacién. Las lineas horizontales de las

Taciones sirven {a adicional pard

OSLrar 1 direceion hocis una guia S se des-

Viarg, g lrer:cmn hacia la que el cqumlhnu Be
Vatury \'e::; lineas no son paralelas debido ala cur
ral, el lado donde estas lincas divergen,
€aso de varias curvaturas, donde ]a suma de la

i\'\2]- P .
gencia es mayor, corresponde a1a direcci6n hacia

Ja direccion de la desviacion del euerpo. G y H.: Disfuncidn articular. Negro, restriccion; gri

5, hipnrmnvil:idad (ver

la que el paciente caeria si la contraccién muscular no

lo impidiese.

Estatica alterada en la disfuncién de mosculos
individuales o de grupos musculares’

En un misculo acortado, estos criterios son los
puntos de anclaje que estan mas juntos de lo normal ¥
una mayor prominencia de sus contornos debido a la
existencia de una hipertonicidad. En un muisculo de-
bilitado, los criterios son una mayor distancia entre
los puntos de anclaje y un aplanamiento de sus con-
tornos debido a la existencia de hipotonicidad.

El desequilibrio acabado de describir da lugar a
una posicién asimétrica de las partes sobresalientes
de los huesos a los que se unen los miisculos. Va acom-
panado también por disfuncién articular.' Aquellos ca-
sos en que los puntos de anclaje estaban mds juntos
iban asociados con una preponderancia de restriceion
del movimiento. Se hallé hipermovilidad en segmen-
tos vecinos de las articulaciones donde se descubrio

restriccién del movimiento.

Criterios diagnosficos de la estatica corporal

Estos criterios son los siguientes:
« La direccion en que el cuerpo se desvia de la nor-

ma.
El diagndstico de la region (musculos) principal-

mente afectada.
. El diagnéstico de los misculos individuales afecta-

dos.

_=nickp,

FIGURA 7.8. Estitica alterada
a o ainre
3, pevis; 2, mur; 3, floteo mayor, Do MAvOr do

hilitado, :
o. Vista frontal (A} vista lateral (B), vista posterior (C) vista desde arriba (0%
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::;EEI En los capitulos 2 y 6 se da una lista mas com-

CAMBIOS EN EL CONTORNO CORPORAL
POR DEBILIDAD (Figura. 7.9)

ORIGEN

|— 1. Incrementoen el

didgmetro transverso
de 1a pelvis,

principalmente en la 2.

porcion caudal
' El margen superior
del ilion estd
deseendido y el iliaco
anterosuperior estd
deprimido
La rama superior o
pubis estd descendida
y protruye
anteriormente

5]

w

1. Los gliteos
sobresalen
posteriormente y la
pelvis estd aplanada
anteriormente

2. Lordosis lumbosacra
incrementada

1. Incremento en el
didmetro vertical del

ca

INSERCION

L Incremento en el

didmetro transverso
de la eadera

El trocinter mayor
estd desplazado hacia
arriba y sobresale

. Genu valgo; la rotula

estd desplazada
medialmente

. Desplazamiento

anterior
principalmente de la
parte distal del
muslo, protrusiin
hacia delante de la
rodilla

. Ligera flexién de

todas las

articulaciones

importantes de la
1

ghiteo ipsolateral

2. La linea ghitea estd
descendida.

3. PSIS estd mds cerca
del sacro

. En las ilustraciones siguientes, la posicién normal
Uflatf! en negro y la posici6n alterada, el resultado de la
disfuncién, estd en blanco. Donde lo anormal oculta lo
normal, esto iltimo se representa mediante una linea
de puntos. Asimismo, en interés de la claridad, los
cambios se han exagerado a propésito.

Gloteo mayor

CARACTERISTICAS GENERALES

Este miisculo tiene tendencia a estar inhibido 0 a
la debilidad.

ANATOMIA FUNCIONAL

Punlos de ORIGEN INSERCION

anclaje:

1. Cabeza larga: aspecto 1, La cabeza larga estd
posterior de la unida por la cabeza
tuberosidad corta y juntas forman
isquidtica un tenddn comun que

2. Cabeza corta: labio corre a lo largo del
lateral de la linea eondilo y establece un
dspera del fémur anclaje tripartito en

la zona lateral de la
cabeza del peroné

ESTATICA CORPORAL DETERIORADA
POR ACORTAMIENTO (Figura. 7.10)

ORIGEN INSERCION

Direccion del 1. La tuberosidad 1. La cabeza peroneal

tiro en los isquidtica estd estd desplazada en
puntos de desplazada en la direccidn
anclaje de la direceion caudal crineo-dorsal
contraccion:

Posibles 1. Retroflexidn, 1. Flexidn, aduccidn y

cambiosen la  aduccion ¥ rotacidn rotacion externa de la

posicién de interna pierna por debajo de
estructuras la rodilla
anatdmicas: (desplazamiento
ventromedial del
extremo distal
del muslo
Mavilidad 1. Extension de la 1. Articulacidn de la
articular: eadera (tensidn del rodilla: flexidn,
ligamento rotacidn externa y
sacrotuberoso) torsion en relacién al

muslo, fijacién de la
articulacidn tibio-
peroneal; genu valgo

URA 7.9, Cambi 1 debido o debilidad en
. Camnbios en el perfil corporal de 3 o
(e iteo mayor, Vista frontal (A); vista latoral (B Vi posterior

FIGURA 7.10. Estdtica corporal alterada dely
desde arriba (D); 1, pelvis; 2, fémur; 3, tibin: 4

ido o un bice
» perond; 5,

P8 erural acoriggdy Vi

foe 5 . = ]
biceps erurql, ta frontal (A); vista lateral (B); vista posterior (C) yista




ABIO
CMPOR

s EN EL CONTORNO CORPORAL
'ACORTAMIENTO (FIG. 7.11)

|

Hes

ORIGEN INSERCION
1. Disminuecidn del 1. Incremento del
visitn diametro transversal  didmetro transversal
{mnt&l'- de la parte superior de la parte inferior de
de 1a hemipelvis. la hemipelvis.

2. El innominado estd 2. El contorno lateral
bajo ¥ es edneave; la del muslo al nivel del
columna iliaca trocinter es més
superior elevada; el promi
borde superior del 3. La rodilla es mds
hueso pbico estd medial ¥ también la
levantado y es menos  rétula; el cindilo
prominente. medial sobresale.

ey 1. La pelvis estd llevada 1. El extremo distal del
;;::g hacia delante y su muslo estd llevado
. perfil dorsal estd hacia delante y la

aplanado. rétula sobresale.

Visién 1. Incremento de la 1. Protrusién t!el

posteriar: concavidad del perfil cindilo medial
pélvico sobre los femoral.
gliiteos e incremento 2, Protrusién dorsal de
de la prominencia de 1a cabeza fibular y del
los ghiteos y mayor tendén del miisculo
tuberosidad. del hiceps.

|- TR OPLG SR E S

MODELOS MOTORES ALTERADOS POR DEBILIDAD

Si hay debilidad en este misculo, los’isquil?tibiales
v los extensores lumbares se vuelven mas activos (ver
Figura 7.12),

Biceps crural

CARACTERISTICAS GENERALES

- g . T
Este misculo tiene tendencia a acortarse ¥ @ sel

soh“‘-‘acti\m,

MODELOS MOTORES ALTERADOS POR
ACORTAMIENTO Y SOBREACTIVIDAD

ia de activa-

Este mog inclui ecuenc
elo puede incluir una s nsion de

aﬁn alterada de los musculos durante la exte
Articulacién de la cadera (Figura 7.12)-

1 orden de contracci6n muscular duran
Si6n eg:

i

te la ex-

ales debido a un

FIGURA 7.11, Cambios en los perfiles corpor
a lateral (B).

biceps erural acortado. Vista posterior (A); vist.

-
FIGURA 7.12, Extensién de la cadera en un paciente con un
biceps crural acortado. Vista posterior (A), vista lateral (B).

1. Isquiotibales.

2, Gliteo mayor.
3. Erector espinoso contralateral.

4. Erector espinoso ipsolateral

Cuando el biceps femoral es sobreactivo, puede
producirse una activacién retrasada del ghiteo mayor:

Tensor de la fascia lata

CARACTERISTICAS GENERALES

Este musculo tiene tendencia a acortarse y a ser
gobreactivo.

ANATOMIA FUNCIONAL

Puntos de ORIGEN INSERCION
anclaje:

1. Las fibras tendinosas
anteromediales terminan
en ol retineulo rotuliano
Tateral

La mitad msh-rnlntmﬂ[
del tendéin muscular se
adhiere debajo de la

1. Desde la parte
antering del

]

hasta la espina
iliaca antero-

S rodilla al tubéreulo lateral
de la tibia y al tracto
iliotibial

ESTATICA CORPORAL DETERIORADA

POR ACORTAMIENTO (Figura. 7.13)

Cambies en el mismo lodo
ORIGEN

INSERCION

Direccion de 1. Traccion caudolatero- 1. Traccidn crdneo-
la traccidnen  dorsal en la espina latero-dorsal en el

los puntosde  anterosuperior extremo proximal de

anclaje de la la tibia

contraccion: 2. La desviacidn
ventromedial del
muslo es resultado de
la tendencia del
muisculo a aproximar
la tibia hacia la pelvis

Posibles 1. Abduccién de la linea 1. Desviacidn

biosenla i inad ventr lial del

posicion de anteflexién ¥ rotacién  extremo distal del

estructuras externa muslo: abduceidn,

anatdmiecas: 2. Flexidn, aduccidn y flexidn y rotacidn

externa del extremo
proximal de la tibia

. Articulacidn de la
rodilla:
estabilizacitin,
flexién, rotacitn

rotacién interna del
extremo proximal del
muslo

Movilidad 1. Articulacidn de la

articular: cadera: abduecidn,
flexidn, rotacidn
interna

—

MODELO MOTOR DE FLEXION DE LA CADERA

ALTERADO POR ACORTAMIENTO [Figura, 7,15)

DIRECCION DEL MOVIMIENTO CRITERIO VISUAL

1. Articulacion de la 1. La linea innomi
E:;ﬂf!.:,f!um"’ _ ipsolateral E:::i]:;::::endida
?"L;:;un, rotacidn ¥ rota; desplazamients de
_Ta pelvis hacin ol lndo

ipsolatery|

2. La espina lumbar sp

extiende y se dohly de
costado

3. Flexitn y abduce
cadera eeidn dola

4. Deaviacitn latera] deln
rtula y de la puptq del pie

2. Articulacién de la
rodilla:
flexiénn abduecién

Visitn
frontal:

Vision
lateral:

Visidén
posterior:

ORIGEN

@

B

ra

de la parte superior
de 1a hemipelvis
incrementado

_ La cresta iliaca estd

levantada y protruye
anteriormente
Ademas, la tensién
muscular abdominal
del tensor de la fascia
lata forma una
protrusiin
redondeada

. La pelvis se desvia

posteriormente;
concavidad relativa
al nivel de la
articulacion de la
cadera y convexidad
inerementada al nivel
del edeeix

. Lordosis lumbar

incrementada.

de la espina iliaca
postero-superior
aparece mis profunda
¥ 4 una mayor
distancia del sacro

. 8in embargo, la

tuberozidad
isquidtica se
aproxima al sacro

BIOS EN EL CONTORI\_IO CORPORAL
C%R ACORTAMIENTO (Figura. 7.14)
INSERCION

Didmetro transverso 1. Didmetro transversg

L

3.

. La desviacién superior 1.

2,

. La rodilla

de la hemipelvig
incrementado

El contorno laterg)
del muslo formg una
linea recta; fibras
tensas de la banda
iliotibial visibleg
El cindilo femoral
lateral protruye: 1a
ritula se desvig
lateralmente,

ligeramente
flexionada

Protrusidn al nivel
del musculo
contraido: la pelvis
estd inclinada hacia
el mismo lado

Genu valgoenla
rodilla y abduccion de
la tibia

FIGURA 7,14, Cambieg,
de la fascia ot
Posterior (),

5 en el perfil corporal debido a un l""s?r;.
acortado. Vista frontal (A); vista lateral (B) Vis



e

Piriforme

CARACTERISTICAS GENERALES

Este miisculo tiene tendencia a acortarse y o ser

sobreactivo,

ANATOMIA FUNCIONAL

Puntos de ORIGEN
anclaje:

INSERCION

1. Superficie antero-
lateral del sacro
entre ¢l primer y el

W

Parte de las fibras
del agujero cidtico

de la articulacién
sacroiliaca y el
ligamento
sacrospinal

cuarto agujero sacro adhieren al trocinter
adheridaz al margen sobre el lado medial

mayor en la edpsula superior

1. Las fibras corren a
travis del agujero
cidtico mayor y se
mayor del fémur

de su superficie

Combios en el mismo lado

ORIGEN

DETERIORO DE LA ESTATICA CORPORAL
POR ACORTAMIENTO (Figura. 7.16)

" INSERCION

Fig

0y R,y .
C sty 3. Estéticy corporal alternda debido a un Lensor de

artiba (D); 1, pelvis; 2, fémur; 3, tibia; 4, tensor de

In fascin lnta acortado. Vista frontal (A); vista lateral (B); vista posterior
In fascin lnta.

traccion en el ventral en la parte

atras; lendencia a
“caer” hacia atrds
Para compensar, el
paciente estd de pie
sohre la pierna
contralateral

£

Movilidad 1. Articulacién de la
articular: cadera: rotacitn
hacia fucra,
abduccitn
2. Articulacidn
sacroilfaca:
compresidn

Direccién de 1. Traccién laterocaudo- 1. Traccién erdneo-

punto de inferior del sacro trocdnter mayor,
anclaje de la produciendo
contraceidn: aproximacion del
sacro y del trocdnter
mayor y ocasionando
desviacién
lateroventral de la
parte caudal de la
pelvis
Posibles 1. El sacro estd
cambios en inclinado hacia atrds 1. Muslo: abduccidn,
la posicién de ¥ doblado hacia el rotacién hacia fuera y
estructuras lado contrario, flexidn; la pierna y la
t6mi produciendo flexion rodilla se desvian
del sacro hacia el lado y hacia
2. La pelvis estd delante con tendencia
empujada hacia al genu varo en la

medio-dorsal en el

rodilla

e i -
MANUAL DE REHABIITACION DE LA COWMNA VeRTEg
KA

FIGURA 7.15. Flexidn de la cadera en un paciente con un tensor
de la fascia lata acortado. Vista lateral (A); vista frontal (B),

CAMBIOS EN EL PERFIL CORPO!
POR ACORTAMIENTO (Figura. 7.17)
ORIGEN INSERCIONM
Visidn 1. La espina iliaca 1. El contorno lateral
frontal: anterosuperior es del trocdnter mayor
mis alta y menos estd aplanado
prominente 2. La pierna estd en
2. El borde superior abduccion y rotacion
del hueso pibico externa
se desvia 3. La rdtula y la punta
craneomedialmente. del pie estin
desviadas
lateralmente
4. Al cambiar el peso
hacia la pierna
ipsolateral, la
posicion de la punta
del pie no cambia,
pero el genu valgoen
la rodilla se hace
evidente
Visién 1. La pelvis estd 1. Larodillayla
lateral: empujada hacia atrés  articulacién
¥ tanto la cifosis talocrural estdn
sacra como la lordosis  ligeramente
lumbar estdn flexionadas
reducidas
Visién 1. El didmetro 1. La rodilla se desvit
posterior: transversal de la lateralmente; €
hemipelvis estd borde Jateral d‘i Iae
reducido; la columna  fosa isquiotibial 5
iliaca postero- halla en und F:;lal v
superior se halla més  més dorsal medt
cerca del sacro y es ventral
menoes prominente
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FIGURA 7.17. Cambios en el perfil corporal de un piriforme
scortado. Vista frontal (A); vista lateral (B); vista posterior (C).

MODELO MOTOR DE FLEXION DE LA CADERA
ALTERADO POR ACORTAMIENTO
DE LA FLEXION DE LA MISMA (Figura. 7.18)

DIRECCION DEL MOVIMIENTO CRITERIO VISUAL

1. Fuerza cortante en la 1. Al andar, el paciente eleva la

i, arriba (D); 1, pelvis; 2, fémur; 3, piriforme.

FlGupy 7.16. Esttica corporal alterada debido a un piriforme acor

articulaciin sacroiliaca con
la compresién

2. Rotacién externa,
abduccidn, flexién en la
articulacidn de la cadera

linea innominada ipsolateral
con rotacidn interna

2. Perfil lateral aplanado en el
cadera

3. La pierna estd flexionada,
abducida y en rotacién hacia
fuera, con el pie y la punta
del mismo desviados

_____-_-_‘—--_\_
FIGURA 7.18. Flexion de 1a cadera en un paciente con un

piriforme acortado. Vista posterior (A); vista lateral (B),

CARACTERISTICAS GENERALES

El cuadrado lumbar tiene tendencia a acortarse ya
ser sobreactivo.

ESTATICA CORPORAL DETERIORADA
POR ACORTAMIENTO (Figura. 7.19)

lateralmente
Cuadrado lumbar
ANATOMIA FUNCIONAL
Puntos de ORIGEN INSERCION
Andloje:

1. Fibras iliocostales 1. Parte posterior de la
wrt.if:alen: mitad cresta ilfaca y
medial de la 12¢ ligamento iliolumbar
costilla 2, Crestailfaca y,

2. Fibras ilioclumbares frecuentemente,
diagonales: extremo ligamento iliolumbar
de los tres o cuatro 3, Todos los procesos
primeros procesos lumbares transversos

lumbares

tado, Vistn frontal (A); vistn lateral (B); vista desde atris (C); vista

Cambios en el mismo lode

ORIGEN

INSERCION

Direccidn de 1. 12* costilla
traccion de caudomedial e

1. Cresta iliaca: cranes-
oo ant

las anclajes procesos transversos

enla lateralmente
contraccion:

Posibles 1, Descenso de la 12°
cambiosenla  costilla, lordosis
posicién de lumbar y cifosis
estructuras tordcica
anatémicas: incrementadas;

escoliosis lumbar
hacia el mismo lado y
tordcica hacia el lado
contrario

-

Fijacidn de la 12¢
Movilidad costilla, presidn
articular: incrementada sobre
las artieulaciones
intervertebrales y
lumbosacras
2. Hipermovilidad
toracolumbar

1. Elevacidn, mtarién__
externa y retroflexicd
de la linea
innominada

Posicién de flexién)
abdugeidn de12
articulacién dela
cadera

-




CAMBIOS EN EL CONTORNO CORPORAL
POR ACORTAMIENTO (Figura. 7

ORIGEN INSERCION
Visidn 1. El didametro transverso 1, Didimetro {ransverso
frontal: de la parte inferior de la hemipelvis

incrementado,
principalmente la
parte inferior

. La espina iliaca
anterosuperior se
desvia lateralmente y
es mis prominente

. El paciente descarga
el peso principalmente
sobre la pierna
ipsolateral; la pierna
contralateral estd
abducida y un poco
flexionada

ipsolateral del térax
esti reducido

La cintura estd
estrechada

re
)

I

Visién 1. Lordosis lumbosacra
lateral: incrementada

-

. Diametro sagital de la
pelvis reducido

. El sacro con el ebecix
estd inclinado
dorsalmente y
protruye; el contorno
ventral de la pelvis
estd aplanado

==

=

. El vértice del sacro
eon el edeeix y la
tuberosidad 1sguidtica
se aproximan al muslo
El didmetro

Visién 1. La espina lumbar se

posterior: desvia hacia un lado,
produciendo escoliosis

. La 12° costilla y la linea
innominada se
aproximan a la columna  transverso del gliteo
lumbar, el didmetro estd disminuido
transverso del tronco en 3. El pliegue del ghiteo
la cintura estd reducido  estd elevado
en este lado; el contorno 4. La espina iliaca

[X]
]

lateral es mds concavo posterosuperior estd
3. Escoliosis tordcica mds cerca del sacro

compensatoria

frecuente hacia el lado

contrario

MODELOS MOTORES DE EXTENSION DE LA CADERA
ALTERADOS POR ACORTAMIENTO (Figura, 7.2

El cuadrodo lumbar se controe antes que los isquictibicles y el gloleo

Il'KI’"Ol'
DIRECCION DEL MOVIMIENTO  CRITERIO VISUAL
1. Espina lumbar: extensién, 1. Al intentar extender la

flexi6n lateral ) pierna, el paciento
2. Pelvis; lateroflexiin y primero extiende y dobla
anteflexion de costado la columna

lumbar en lugar de 1a

sterior (C);
posterior articulacién de la eadera,

vista frontal (A); vista lateral (B); vista

tado.
FIGURA 4 debido a un cuadrado ’“Il‘-lﬁlrclnl:(;::.r:::l:l Jumbar 2. La linea innominada del
7.19, Estitica corporal alI.E!'«CIl n d +op g, pspingd Jumbar; 4, 1
desde arriba (D); 1, pelvis; 2, costilla inferior S mismo lado estd levantada
¥ el térax descendido,
aproximindose a la pelvis;
da lugar a la escoliosis 8"

FIGURA 7.20, Cambios en el perfil corporal debido a un
eundrado lumbar acortado. Vista frontal (A); vista lateral (B);
vista posterior (C).

ol

pun
Jateral (B

en un pacient®

FIGURA 7.21. Extensidn de la cadera ota

cuadrado lumbar acortado. Vista posterior (A



e

FIGURA 7.22. Flexidn del tronco en un paciente con un cuadra

MODELO DE FLEXIQN DEL TRONCO ALTERADO
(EN BIPEDESTACION) POR ACORTAMIENTO
O SOBREACTIVIDAD (Figura. 7.22)

l cuadrado lumbar se contrae antes que €l psoasiliaco ¥ el recto

e ——

_[qu"‘ DEL MOVIMIENTO CRITERIO VISUAL
S —_—  —

1. En anteflexién del tronco,

1. Columna lumbar:
extension, flexion lateral Ja columna Jumbar ¢
extiende y flexiona hacia

fmismo lado)

2. Columna tordcica: flexién, ol mismo lado; 12 columna
nemnt.n lateral (lado toracica se flexiona ¥ dobla
P hacia el lado contrario

Jugar

3. Articulacién de la cadera: 9. La flexion tiene
flexitn principalmente en la
Jacidn de la cadera;

articu
rpo 8¢ desplaza

Recto mayor del abdomen

CARACTERISTICAS GENERALES

_ El recto mayor del abdomen tienc tendenci
bilitarge,

| ——

femoral

todo el cue
hacia delante

aade-

Cambics en
&l mismo lado:

Direccién de
Ja fuerza en
los puntos de
anclaje de
contraccion:

Posible
cambio en la
posicidn de
estructuras
anatémicas:

Movilidad
articular:

do lumbar acortado. Vista lateral (A); vista posterior

ESTATICA CORPORAL DETERIORADA
POR DEBILIDAD (Figura. 7.23)

ORIGEN

L

1

Extremo
cartilaginoso de las
costillas 5°-7" y de la
apéfisis xifoide
caudalmente

Las costillas y los
cartilagos con la
apofisis xifoide se
desvian craneal y
contralateralmente,
produciendo extensidn
y flexidn lateral dela
columna tordeica en
direccion opuesta
Escoliosis
compensatoria y
cifosia incrementada
en la columna
tordcica superior

. Hipermovilidad en

Ins uniones
toracolumbar y
lumbosacra.

(B).

INSERCION

1. Hueso piibico
cranealmente

1. El desplazamiento
eaudal del hueso
puibico produce
anteflexion de la
linea innominads

2, La pelvis se desvis
dorsal ¥
contralateralmente,
produciendo una
mayor lordosis de la
columna lumbar y
escoliosis hacia el
mismo lado

1. Hipermovilidad en
Ia sinfisis; oblicuidad
pélvica

g

P e =
o YLRIEBRA

V== ¢
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FIGURA 7.23. Estética corporal alterada debido a un recto m
posterior (C). ayor del abdomen debilitado, Vista frontal (A); vista lateral (B); Vst
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ra, 7.24)

DEBILIDAD (Figu

ORIGEN INSERCION
Vision 1. Incremento en el L. Incremento en el
grontal: diametro vertical del didmetro transversg
abdomen de la parte inferior de
2. El tronco se desvia la pelvis
hacia el costado 2. El hueso se desvia
contralateral hacia abajo y hacia el
costado
Visidn L. Protrusién 1. Mayor lordosis lumbar
lateral: incrementada de la ¥ prominencia del
pared abdominal; el extremo del sacro
esterndn estd
levantado y la apéfisis
xifoide se halla cerca de
la superficie de la piel
Visidn 1. Escoliosis hacia el 1. La linea innominada
posterior: costado ipsolateral estd descendida y la
principalmente en la cintura aplanada; mds
regién Jumbar profundamente en
el lado opuesto

MODELOS MOTORES DE EXTENSION DE LA CADERA
ALTERADOS POR ACORTAMIENTO

En general, el psoas sustituye al recto mayor del abdomen.

Ll iliaco, el erector , el cuadrado lumbar y el recto
femoral pueden volverse sobreactivos cuando el recto mayor del
abdomen es débil o est4 inhibido.

DIRECCION DEL MOVIMIENTO ~ CRITERIO VISUAL

1. Columna lumbar: extensién 1. Al encorvarse, Ja columna

con lateroflexién hacia el lumbar del paciente

mismo lado permanece lordética cuanda
Columna torécica: flexi6n ¢l paciente se dobla de

oon el costado flexionado costado hacia el mismo lado;
hacia el lado opuesto flexiona la columna tordcica,

y se dobla lat.eralmel:ltﬁ
hacia el Jado contrario

2, Flexiona también la ca
y todo el cuerpa s¢ desplaza
hacia atrds

2 Pelvis: lateroflexién hacia
€l lado opuesto

3. Articulacién de la caderas
flexion ¥

Liase:

Trapecio superior

CARACTERISTICAS GENERALES

. vol-
Este musculo tiene tendencin a acortarse y "
Vverse sobreactivo.

FIGURA 7.24. Cambios en los perfiles corporales debido a un
recto mayor del abdomen debilitado. Vista frontal (A); vista
lateral (BJ; vista posterior (C).

ESTATICA CORPORAL DETERIORADA

POR ACORTAMIENTO (Figura. 7.25}

Combiosen  ORIGEN INSERCION
el mismo lado:
Direccion de 1. Hueso occipital: 1. Acromion: en
traccidn en caudoventral direccidn
los puntosde  y ligeramente lateral  craneomedial
anclajeenla 2. Columna cervical
contraecién superior: lateral y
; ligeramente hacia
delante
Posibles 1. La cabeza se desvia 1. La clavicula con el
cambios en hacia un costado, acromion se desvia
la posicidn adelante y en craneomedialmente
de las retroflexion, con 2. La traccién medial
estructuras rotacitn hacia el lado  produce compresidn
anatdmicas: opuesto produciendo de la clavicula contra
una mayor lordosis el esterndn
crancocervical 3. Para compensar, algo
2. Tiro lateral en el de flexion lateral en
Proceso espinoso que el vendaje del
produce lateroflexion  hombro hacia el lade
sobre la columna opuesto, con rotacion
cervical superior hacia el mismo lado
junto con rotacion en
direccién contraria
debido al tiro
caudolateral
3. Para compensar, algo
de escoliosis en la
unién cervicotordcicn
en ¢l mismo lado
misma con cifosis
incrementada 1. Fijacion
Movilidad 1. Fijacién en la esternoclavicular;
articular: columna cervical yen  hipermovilidad en la
la tordicica superior; articulacién
hipermovilidad en la acromioclavicular
unién eraneocervical
¥ cervicotordicien
o

FIGURA 7.25. Estdtica corporal
alterada debido a un trapecio
superior acortado. Vista frontal
(A); vista lateral (BJ; vista
posterior (C),

FIGURA 7.26. Cambios ¢n ¢l
perfil corporal debido a un
trapecio superior acortado,
Vista frontal (AJ; vista lateral
(B); vista posterior (C),

~




AGNOSTICO DE 1A DISFUNCION MUSCULAR MEDIANTE INSPECCION
DRGNS ——— Esternocleidomastoideo ssrAnEA c%’om DETERIORADA
ORTAMIE i
A EBMIDAD g 728, L cacreasnoas caNewAs | T —
POR DEBILIDAD (Figura. 7.26) CARACTERISTICAS GENERALES Combios en el mismo lado:
IGEN INSERCION 2 . i ORIGEN INS
OR _ El miisculo esternocleidomastoideo tiene tenden- ERCION
- > cia a acortarse v a ser sobreactiv e e .
W‘dlnnda 1. El vendaje del hombro ¢ v a ser sobreactivo, Direccién de 1. Extremo csternal de 1. Proceso ey
srontal: ipsolateralmente y rota hacia el lado traceidn en la clavicula: craneo- caudg,“.nl::mdmi
rotada hacia el lado ipsolateral y . los puntos de  dorsolateralmente medialment,
mnlrn:o: la ti;_vf:l slc ve ; ANATOMIA FUNCIONAL anclaje: 2. Buperficie medial del
v estd descendida; la transversal disminuido mango del esterndén:
otra oreja estd 2. El acromion se desvia :unrl‘bl d_! ORIGEN INSERCION cranEﬂdorsa-
parcialmente oculta y transversalmente L lateralmente
levantada 3. Contorno superior del 1. Divisidn clavieular: 1. Ambas divisiones se
2, La nariz se desvia hombro prominente; extremo esternal de adhieren a la p e
contralateralmente perfil aplanado de la la clavicula superficie lateral del Posﬂ:llns 1. Clavicula; extremo L. Cfll?eza-, se desviy
parte lateral de la 2, Divisién esternal: procese mestoiden 3 b c&n‘.lbll?s enla estcrn_al elevado, hacia delante haciag
clavieala superficie anterior 12 mitad lataral G215 posicidn de vendaje dellhombm lado contrarig ¥ Tota
» _ del mango del linea occipital estructuras llevado hacia atrds (si  también hacia el | do
Vision 1. El acromion se desvia esterndn o anatémicas: la cabeza estd fijada);  opuesto .
lateral: 1. Lacabeza estd cranealmente supernor ligera rotacidn del 2. Cal )
empujada hacia 2, Distancia incrementada vendaje del homb ’ 1 un’!nalce‘m:a[-_
delante y doblada hacia  entre el acromion y la caisce nomare ord'os;s limitada
atras; la oreja cabeza humeral hacia el mismo lado; hacia la unién
ipsolateral apunta 3. Lordosis cervical plana descenso del extremo  eraneocervical, las
antoroinferiormente y unién cervicotoréciea lateral de la clavicula  vértebras cerviealps
prominente con el hombro y el estdn empujadas
brazo ia del )
Visign 1. Cabeza y cuello 1. El vendaje del hombro Id'lacla? dt,]am..e'v se
posterior:  inclinados hacia el estad levantado; esvian hacia el lado
costado ipsolateral digmetro transverse contrario
2, La oreja contralateral disminuido X o
estd elevada y es mds 2. Control Jateral del ﬂ?rlﬁafj L Res_tmm_’" en las 1. Restriccidn en la
bl cuello y del hombro cular: artlculacmn_es unisn craneocervical
3. Pliegue horizontal aplanado esternoclaviculares y  y cervicotordcica
(sedial de extensién) en 3. El contorno ]nlr.c"ira]l esternocostales en el
|a union craneocervical  abulta al nivel de ) - mismo lado, con
4 Escoliosis “S" observada  acromion FIGURA 7.27. A'hduxl?in d\r;-_l bru;o :,-in un antmnfc con \;Iiﬂ . hipermovilidad en el
contralateralmente tmgccl;]ﬁupCHor acortado. Vista desde arriba (A); vista desde lado opuesto
en la regién mkxea (23,
cervicotordcica cervical e N i v R
e ipsolateral.
R -
MODELO MOTOR ALTERADO D FIGURA 7 ZS_E‘_‘————————____——-
LA ION i T (v .58, Extensi6 -
MODELOS MOTORES ALTERADOS POR A EXTENSION CERVICAL (Figura. 7.28] trapecio superior acortade, Ve et Pt ot
EN LA ABDUCCION DEL HOMBRO (Figura. El trapecio superior se contrae bilateralmente antes que los 3l (A); vista posterior (5
! S extensores espinales,
El trapecio superior se contrae antes que el deltoides t?“mﬁn
clavi Joel i do un ritmo escap B DIRECCION DEL MOVIMIENTO CRITERIO VISUAL
disfunes
R mal 1. Extensidn de la cabeza: 1. Inclinando la cabeza en la
DIRECCION DEL MOVIMIENTO _ CRITERIO VISUAL flexién ipsolateral 6 1da, el paciente se
- 3 2 contralateral dobla lateralmente hacia el
L Articulacién 1. Elevacién y rotacién hacia 2, Columna cervical: mismo lado y rota hacia el
acromioclavieular: fuera del hombroy del desplazamiento hacia lado contrario
movimients de corte entre la braza + a delante, lexion lateral enel 2. La columna cervical es
clavicula y 1a escépula 2. La cabezn estd inclina : mismo sentido, rotacidn llevada hacia delante,
2. Cabeza: extension, flexion ipuuluwrnllncnm y rotada hacia el lado opuesto inclinada hacia el mismo
ipsolateral rotacién hacia el costado 4. Vendajo del hombro: lado y rotada hacia ¢l
contralateral contralateral; la cabezn o8 elevacidn costado contrario
3, Espina cervical: empujada hacia delante ¥ P
k P! e 3. Escoliosis “C" de la
:e'mmﬂll-n hacia en extensibn ol columna cervicotordcica
elante, flexién ipsolateral, 3. Escoliosis 5 cl a 4. Hombro levantado y rotado
rotacién contralateral columna cervical con el brazo y la escdpula
4 Vendaje dol hombro: hacia el mismo lado
desplazamiento hacia arriba J
Sy FIGURA 7.29. Estética corporal alterada depg,
(C) (la escdpula se ha dejado fuera a Propdsita). o aun Ml""""“idﬂmnsmdu

0 acortad .
ado. Vista frontal (A); vista lateral (B); vista posterio’
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FIGURA 7.30.
Perfiles eorporales
cambiados debido a un
esternocleidomastoideo
acortado. Vista frontal
(A); vista lateral (B);
vista posterior (C).

CAMBIOS EN EL PERFIL CORPORAL
POR ACORTAMIENTO (Figura. 7.30)

ORIGEN INSERCION

Visidn 1. Reduccién de didmetro 1. La cabeza se desvia
frontal: transverso del vendaje hacia el lado y rota

del hombro; perfil hacia el costado
¥ i te del P t
‘hombro 2. La oreja de este lado
2. Ambas cabezas del est4 descendida,
miisculo acortado y de vuelta hacia delante,
las fosas claviculares bien visualizada
superior e inferiorse 3. Contorno lateral del
ven claramente debajo cuello sobre el mismo
de la piel lado aplanado y
3. Vendaje del hombro con formando dngulo recto
el torax ligeramente con los hombros
rotado hacia el mismo
lado
a empujada

Visién 1. Extremo estenal dela 1. Cabez
lateral lavicula con el hacia delante, mhenté_n
: del esternén elevados ¢ levantado, el occip

inclinados hacia atrés, doescendld‘]! B &

xifoide sobre A, ja ipsola
mﬁda hacia delante ¥
descendida

3, Lordosis cervical
reducida, pero
extension
incrementada en la
unién craneocervical

1, El occipucio se desvia
hacia el lado contrario;
el proceso mastoideo
~ jpsolateral bajo y
. ,m.erin.r, el
~ contralateral elovadoy
p.m’br

scoliosis “C" de la
' columna cervical y
~ torfcica superior

FIGURA 7.31. Anteflexién de la cabeza en un paciente con
un esternocleidomastoideo acortado. Vista frontal (A); vista

lateral (B).

MODELOS MOTORES DE FLEXION CERVICAL
ALTERADOS POR ACORTAMIENTO (Figura. 7.31]

El esternocleid oideo y los 1 sustituirdn al largo
del cuello.
DIRECCION DEL MOVIMIENTO  CRITERIO VISUAL

1. La cabeza del paciente
estad descendida el mentén
empujado hacia delante y
hacia el costado opuesto
contralateral 2. La oreja ipsolateral

2, Flexi6n anterior y lateral descendida y desviada
del cuello hacia el costado contrario

3. Extensién de las cervicales
superiores y flexién de la

1, Extensitn en el CO/1y
C1/2 von inclinacion
ipsolateral y rotacién
hacin el costado

columna cervical inferior |

MANUAL DE REHABILTACION DE LA COLUMMNA v

APLICACION PRACTICA

Historia de un caso

El paciente K, vardn, se quejaba de dolor corrosivo
en su hambro izquierdo que irradiaba sobre la super-
ficie anterior del torax.

ANAMNESIS

Seis meses antes, cuando el paciente K estaba le-
vantando un pequeno frigorifico, empezd a sentir do-
lor en el ghiteo derecho que irradié hacia abajo hasta
la superficie posterior de este muslo. El dolor desapa-
recm en 15 dias sin tratamiento. Entonces comenzo a
quejarse de dolor en el hombro, principalmente al es-
tar de pie, que empeoré gradualmente. Estando de pie

o ——
ERTERRA

con los pies separados el dolor disminuia pero se ;
tensificaba cuando mantenia los pies junt'.oa Elsg i
desparecia al tenderse sobre el lado no dolor;:so .

ANALISIS DE LA ESTATICA CORPORAL
PROVOCADORA DE DOLOR) POSTURA

Visidn frontal

En los diagramas de la Figura 7.32 B se ilusty,
los cambios en la estdtica corporal mediante 1.Inf§'n
verticales y horizontales. La figura 7.32 C ilustra i;s
disfuncién muscular. La linea vertical (1) se deg\q‘adz
la linea media (ideal) hacia la izquierda, con una des.
viacién maxima al nivel del ombligo, el punto donde 13
linea vertical (alterada) entre las piernas y la de la ca.
beza se cortan. La linea horizontal diverge desde la iz-
quierda hasta la derecha) con una divergencia maxi-

)

FIGURA 7.32. Vista i 1d i "
rontal del paciente K, en la postura provocadora de dolor: fotografin (A), diagrama (B), y diagrama de misculos

disfuncionales (C).




PRGNOSTICO DE WA DISFUNCION mUSCULAR MEDIANTE

INSPECCION
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A B [ D E ¥ G H
FIGURA 7.35. Dingramas del paciente K. (A) Misculos di i en 1a postura p dora de dolor (lineas de trazos, contornas
bindos). (B) M isfunci en la pastura de alivio. (C) Estdtica alterada en la postura de alivio, vista posterior

(negro, cambios en los perfiles verticales). (D) Estdtica alterada en la posturn provocadora de dolor, vista lateral (gris, cambio en las liness
‘horizontales; el dngulo o estd abierto en la direeeién de la desviacion corporal), (E) Estdtica alteradn en la postura provocadora de dolos,
mostrada de la misma manera. (F) Estitica alterada desde arriba: (1) cabeza, (2) hombras, (3) apertura de la parte inferior del térax, (40
pelvis, (5) rodillas, (6) pies. (G) Nivel do la disfuncitn vertebral. (H) Vista lateral.
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Flexibilidad

e Estiramiento estatico
e Estiramiento pasivo
e Estiramiento activo

 Facilitacion neuromuscular propioceptiva
e Contraccion relajacion
e Contraccién agonista (inhibicion reciproca)
e Contraccion-relajacion con contraccion agonista

e Estiramientos Asistidos
e Colocacion anatdmica correcta
e Posiciones comodas y seguras
e Respiracion
e Control del movimiento



Planificacion

e A continuacion se muestra diferentes progresiones para diferentes
objetivos.

* Progresion en
e Dificultad
e |Intensidad
e Volumen



Number of exercises: 2-5
Number of repetitions of exercises: 10-15
Number of sets: 1-3

longer for reh
days a week).

FIGURE 3. Single leg lateral progression. The clinician instructs the athlete to begin and end
each hop-hold with deep knee flexion, avoiding excessive non-sagittal plane motion of the lower
extremities and trunk during take-off and landing. In the later phases, the athlete should also be
instructed to minimize the amount of rebound (or reverberation) of the BOSU under their foot.
Phase V should incorporate lateral and medial jumping (Phases I-IV: 3 x 10 repetitions
bilaterallv).

Box 1: Exercise prescription for proprioceptive training

Duration of fotal %roprioceplive training: 5-15 minutes (shorter for prevention,
abilitative purposes), preferably every training day (at least 3-5

Phase II

Phase 111 IS

Phase IV

FIGURE 4. Lunge progression. The clinician instructs the athlete to maintain most of their
weight on the lead leg as they lunge forward into a deep knee flexion avoiding hyperextension of
the trunk. A slight forward lean is acceptable. as this will assist the patient drive off the lead leg.
The athlete’s knee should never advance beyond their ankle during the exercise. The clinician
should also cue the athlete to avoid pausing between the lunge and upright portions of the task.
(Phase I 3 x 10 repetitions bilaterally: Phases IT-TV: 10-meters x 2 sets)



Phase

FIGURE 5. Tuck jump progression. The clinician instructs the athlete on the proper counter-
movement preparation (slight crouch downward, extending arms behind body) prior to the
vertical jump. The vertical jump begins as the athlete vigorously swings their arms forward as
they jump straight up pulling their knees up as high as possible. The goal 1s to aclueve a parallel
position of both thighs in relation to the floor, and to use a toe to mid-foot rocker landing upon
descent into a deep knee flexion hold. As the athlete progresses from 2 consecutrve jumps (Phase
IT) with proper technique to multiple consecutive jumps (Phase IT), the clinician instructs to
avoid excessive non-sagittal plane motion of the lower extremities and trunk, and to try to take-
off and land in the same footprint in which the task started. Tuck jumps performed over an object

Phase I

Phase II

Phase IIT

Phase TV |

FIGURE 6. Lateral jump progression. The goal of this exercise is to focus on minimizing the
frontal plane motion of the trunk and lower extremities during lateral jumping. The height of the
jump is not the focus; rather, increasing speed with good technique is the criteria by which the
athlete will be progressed to the next phase. A deep knee flexion position 1s emphasized upon
each take-off and landing, regardless of phase. The clinician should encourage the athlete to
jump “close to the line™ in preparation for quicker lateral movements. This exercise is progressed
from double leg (Phases I and II) to single leg (Phases III and I'V) once the athlete can



Phase I

FIGURE 7. Lateral trunk progression. The clinician provides stabilization at the pelvis and
lower extremities thronghout the phases. The clinician instructs the athlete to bend laterally a
waist during the crunch movement. and avoid non-frontal plane motion of the trunk. The athl
should also maintain the arms in a crossed position over the chest. except when involved in a
partner toss- and- catch activity. Progression should be implemented when the athlete can
complete the current phase with proper form and full trunk motion. (Phases I-IV: 3 x 10

ramatitines hilatarallA

FIGURE 8. Prone trunk stability. The clinician instructs the athlete to minimize the amount of
rebound (or reverberation) of the BOSU under their trunk, especially during partner
perturbations. As the athlete progresses to the prone bridge position (Phases ITI and TV), the 2-3
contact points away from the center of mass further destabilize the athlete as they alternate
extremity limb positions. The goal is to avoid excessive trunk rotation and flexion or
hyperextension as they lift their limbs. (Phases I-IV: 3 x 10 repetitions bilaterally)



FIGURE 9. Kneeling trunk stability. The climcian mstructs the athlete to mamntain shight hip
flexion throughout the different phases. Excessive trunk flexion and upper extrenmty strategy
(flailing of arms) should be avoided. especially when the clinician is providing perturbations to
the support surface (Phase IV). The clinician should avoid adnumstering a subsequent
destabilizing perturbation prior to the athlete restoring their equilibriom. (Phases LI IV: 3 x 20
seconds; Phase IT: 3 x 20 seconds bilaterally)

FIGURE 10. Posterior chain progression. The clinician mstructs the athlete to aveid lumbar
hyperextension during the bridging task phases. Manual and verbal cues may be necessary to
acclimate the athlete to a neutral pelvic position during this exercise; avoiding contralateral hip
drop. As the athlete advances through stages. the goal 1s to perform full. nncompensated motion.
Phase III 1s designed to narrow the base of support and number of contact points to increase the
difficulty of the task. In Phase IV the athlete should be instructed to muinimize motion of the ball
under their feet while achieving controlled hip flexion and extension. (Phases I-IV: 3 x 10
repetitions)



Phase

FIGURE 11. Romanian dead lift progression. The key component to this exercise progression 1s
the ability of the athlete to mintmize trunk deviation in the frontal and transverse planes while
avoiding excessive co-contraction of the muscles of the lower extrenuties. The climcian mstructs
the athlete to keep the muscles of the standing leg relaxed. with the knee slightly flexed and toes
and foot relaxed. Hip linging with an erect spine should be emphasized throughout the phases.
(Phases I-IV: 3 x 10 repetitions bilaterallv)

Phase II

Phase III |

Phase IV

FIGURE 12 Lunge jump progression. This 15 a plyometric advancement of the lunge
progression i FIGURE 3. and the same emphasis should be placed on the mechanics of the lead
leg and trail leg, as well as the trunk. The clinician mstructs the athlete to maintain more weight
towards to lead limb to generate adequate power for the jump and maintain balance. The
clinician instructs the athlete to descend into a deep knee flexion hold upon each jump take-off
and landing_ avoiding excessive non-sagittal plane motion of the lower extremities and trunk.
(Phases I and IIT: 3 x 10 repetitions bilaterally, Phases IT and IV: 3 x 20 seconds)



Box 4.3 Basic proprioceptive program for the ankle (originally described by Tropp (1985))

Basic position

The athlete stands on one (straight) leg while the other leg is
lifted in the air with the knee bent at 90°. The arms are crossed
in front of the chest.

Exercise

The goal of the exercise is to attempt to make all balance
correction using the ankle joint only, while using the arms, hips,
and knees as little as possible.

Program
The program follows a “10-5-10" rule (i.e., 10min, 5 times a
week, for 10 weeks).

Level of difficulty

At first balancing on the floor may represent an adequate
challenge. Exercise difficulty can be gradually increased
during the program in the following order (1) perform
exercises on a wobble board on a soft surface, (2) perform
exercises on a wobble board on a hard surface, and

(3) close the eyes.

Source: Originally described by Tropp (1985)

Box 4.4 Volleyball-specific comprehensive balance fraining program developed by Verhagen et al. (2004b)

General information on the program

The training program consists of 14 basic exercisas on

and off the balance board, with variations on each exercisa.
Exercises are divided into four subcategorias: (1) exercises
without any material; (2) exercises with a ball only; (3) exaercises
with a balance board only; and (4) exercises with a ball and a
balance board. The higher the exercise number the more
difficult the exercisa, wherg variations maks the basic
exercises mare challenging.

Exarcizes should not lead to physical complaints. Once an
athlete suffers pain in the ankle region after using this program,
raduce the number of exercise bouts and/or choosa easier
Exercisas.

How to use the program

— During the exaecution of exercises the ankle may not be
supported by brace or tape

— Exercises should be incorporated in the usual warm-up
routine, and during each warm-up one exercise should be
carried out lasting no more than 5 min.

— Each week one exercise from each subcategory should be
carried out, and once an exercise has been carried out the
same exarcise cannot be chosen again during that weak.

— During the season make exercises more challenging by
choosing higher exercise numbers and variations on basic
axercises.

Basic exercises

HNo matarial

Exercise 1

One legged stance with the knee flexed. Step-out on the other
lag with the knee flaxed and keep balance for 55. Repeat 10
times for both legs.

Variations 1234

Exercise 2

One legged stance with the hip and tha knee flexed.
Step-out on the other leg with the hip and knee flaxed, and
keep balance for 5s. Repeat 10 times for both legs.
Variations 12 34

Ball

Exercise 3

Make pairs. Stand both in one legged stance with the knee
flexad. Keep a distance of 5m. Throw and/or catch a ball 5
times while maintaining balance. Repeat 10 times for

bath legs.

Variations 1 2

Exercise 4

Make pairs. Stand both in one legged stance with the hip
and knee flexed. Keep a distance of 5m. Throw and/or
catch a ball 5 times while maintaining balance. Repeat
10 timeas for both legs.

Variations 1 2

Balance board

Exercise 5

One legged stance on the balance board with the knee flaxad.
Maintain balance for 30s and change stance leg. Repeat twice
for both legs.

Variations 1 234

Exercise 6

One legged stance on the balanca board with the hip and knee
flexed. Maintain balance for 30s and change stance leg. Repeat
twice for both legs.

Variations 1 234

Exercise 10

Step slowly over the balance board with one foot on the balance
board. Maintain the balance board in a horzontal position while
stapping over. Repeat 10 times for both legs.

Exercise 11
Stand with both feet on the balance board. Maks 10 knes
flexions while maintaining balance.

Exercise 12

‘One legged stance on the balance board with the knee flaxad.
Make 10 knee flexions while maintaining balance. Repeat twice
for both legs.

=

Ball and balance board

Exercise 7

Make pairs. One stands with both feet on the balance board.
Throw and/or catch a ball 10 times with ona hand while
maintaining balanca. Repeat twice for both players on the
balance board.

Exercise 8
Make pairs. One stands in one legged stance with the knee
flexed on the balance board, the other has the same position on



Box 4.4 (Continued)

the floor. Throw and/or catch a ball 10 times with one hand while
maintaining balance. Repeat twice for both legs and for both
players on the balance board.

Variations 1 2

Exercise 9

Make pairs. One stands in one legged stance with the hip
and knee flexed on the balance board, the other has the
same position on the floor. Throw and/or catch a ball 10 times
with one hand while maintaining balance. Repeat twice for
both legs and for both players on the balance board.
Variations 1 2

Exercise 13

Make pairs. One stands with both feet on the balance board.
Play the ball with an upper hand technique 10 times while
maintaining balance. Repeat twice for both legs and for both
players on the balance board.

Variations 56 7 8

Variations on basic exercises

The standing leg is stretched.

The standing leg is bent.

The standing is stretched and the yes are closed.

The standing leg is bent and the eyes are closed.

The standing leg is stretched and upper hand technique.
The standing leg is bent and upper hand technique.

The standing leg is stretched and lower hand technique.
The standing leg is bent and lower hand technique.

o A S

Exercise 14

Make pairs. One stands in one legged stance with the knee
flexed on the balance board, the other has the same position
on the floor. Play the ball with an upper hand technique

10 times while maintaining balance. Repeat twice for both
legs and for both players on the balance board.

Variations 567 8




Rotator cuff strengthening exsarcises

Use a rubber band. The athlete in standing position (keeping
core stability) holding a rubber band in his right hand doing
lateral and medial rotation. The scapula must be held stable and
the humeral head must be kept from gliding anterior. The elbow
must be kept in the scapular plane during exercises. Whean
doing lateral rotation the rubber band comes from inferior and
when doing medial rotation from behind the athlete at shoulder
level. The exercise can be progressed by using a harder rubber
band.

Training of the trapezius and the opposite serratus anterior
muscles
In the standing position the athlete ties a rubber band arcund
the left foot and holds the other end in the right hand. By
elevating his right shoulder, he is training the upper part of
trapezius {also called Trapezius 1). When flexing the right arm
further posterior, he is fraining the middle and lower parts of
trapezius (also called Trapazius 2 and 3). At the same time the
left arm and shoulder can grab the rubber band and be pushed
forward, in order to train the left semratus anterior muscle.
During these exercises the thoracic extension can also be
trained by lifting the sternum. The lumbar spine must be kept
stable.

Training of the serratus anterior and trapezius muscles
The athlete is sidelying on his right elbow maintaining core
and scapular stability, holding his left arm in 80° of flexion/
abduction while rotating his body and reaching as far as
possible. The exercise can be progressed by holding a
weight in the left hand.

Training of coordination with a racket

The athlets in standing position is balancing a racket on one
finger without moving his feet and constantly changing the
position of the arm. Exercise should be performed for 3min.

Training of coordination with a fit-ball

The athlete laying on the floor balancing a fit-ball on his hand
whila changing position of the arm into flexionfextansion and
abducticn/adduction. Exercisa should be performed for 2 min.

Training of thoracic extension |

Athlete standing with his elbows against a wall with his hands
fingers placed around a segment of the thoracic spine making
extansion of the thoracic spine while the lower back is kept stabls.

Training of thoracic extension Il

The athlets is lying on his back on a fit-ball with his arms over
the head rocking forward and backward, mobilizing the thoracic
spine in passive extension.

Training of thoracic extension Il
Athleta sitting on a chair lsaning backward owver the back of the
chair mobilizing the thoracic spine into extansion.

Stretching of the posterior capsule and outward (lateral)
rotators

The athlets is side-laying with his right arm in 90 of flexion.
The left arm presses the humeral head posterior and inwardly
(medial) rotates the right arm at the same time. Each position
should be kept for 40s.




Stretching of latissimus dorsi, the rhomboids muscles, and
other inward rotating muscles

The athlete is standing in a corner doing wall-slide. By elevating
the arms while keeping the scapula stable and not allowing any

inward rotation of the arms, the muscles are stretched. Each
position should be kept for 40s.

Stretching of the pectoralis minor muscle

The athlete standing in a doorway with his right arm in 180° of
flexion and his elbow against the door-frame, leaning his body
forward to stretch the pectoralis minor muscle. Each position
should be kept for 40s.

"




Roller Foam

AUTOLIBERACION MIOFACIAL

/\

INHIBICION ROTURA DE TEJIDOS
AUTOGENICA CICATRIZADOS Y
ANO TENDNOSO DE GOLGI PEGADOS




Propuesta

e Adaptacion

13 M(|

14 MC|

15 MC

16 M(|

Zona Posicion Ejercicio Carga 1MC [2MC |3 MC 11 MC
Retroversion de cadera 3x(3+30")
Mas retraccion de hombro 3x(6+15")
Mas oblicuos con goma 3x30"
Supino Mas antepulsion brazo 3x30"
Retroversion cadera con hombro y pierna 3x30"
Retroversion cadera con hombro y 2 piernas 3x30"
Con piernas a 90 grados y brazos en cruz rotacién de tronco 3x8
V acortada con apoyo 3x30"
V acortada equilibrio 3x30"
Sentado ——
V acortada sobre superficie inestable 3x30"
\ 3x30"
Lumbo-pélvica Retroversidn de cadera 3x30"
Retroversion de cadera y elevacion de rodilla 3x30"
Retroversion de cadera y elevacion de rodilla unipodal 3x30"
Retroversion de cadera y elevacion de rodilla unipodal con elevacién de brazo 3x30"
d i Plancha 3x30"
Cuadrupedia Plancha con piernas abiertas y elevacién de brazo 3x6
Plancha sobre bosu 3x30"
Plancha con brazos adelantados 3x30"
Plancha sobre fitbal 3x30"
Plancha con apertura de escapula 3x30"
De pie Con goma, lateral a la espaldera, isometria dindmica con extensidn de brazo 3x8
Igual con rotacidn de tronco y brazos estdticos 3x8
Tracciones de escapula con goma en espaldera (hombro bajo) 3x6
Rotaciones externas con goma con codo pegado a cintura 3x8
Rotaciones externas con goma y codo a altura del hombro 3x8
Inclinado, retraccidn escapular con mancuernas 3x10
Apoyo de brazo sobre superficie inestable en pared giros 3x6+6
. Apoyo de brazo sobre superficie inestable en pared, retraccion-protraccion de escapula  [3x8
De pie Apoyo de brazo sobre balén en pared giros 3x6+6
. Apoyo de brazo sobre balén en pared, retraccidn-protraccién de escapula 3x8
Cintura Apoyo de brazo sobre balén en pared con giros y retraccién-protraccion de escépula. 3x6+6
escapular Retraccion de escdpula con goma mas isometria forzada en la fase final (brazos en cruz) [3x6
Abduccién de brazo con goma o mancuerna 3x8
Antepulsion de brazo con goma o mancuerna 3x8
Inclinado, retraccién escapular con mancuernas 3x8
Aperturas laterales con goma o mancuerna 3x6
Sentado
Aperturas frontales con goma o mancuerna 3x6
Rotacién externa con codo a altura de hombro (frontal/lateral) con mancuerna 3x6
Supino En banco, rotacidn externa con codo a altura de cadera con mancuerna 3x8
Vasto medial isométrico con roller foam debajo de rodilla 3x30"
Vasto medial concéntrico con roller foam debajo de rodilla (ultimos grados) 3x15
Sentado Flexion de cadera unipodal con pierna estirada 3x8
Flexién mas abduccidn de cadera con pierna estirada 3x8
Tobillo rot. internas/externa, supinacién/pronacion, flexion plantar/dorsal 3x15
Tracciones de toalla con dedos de los pies 3x8
Extension de rodilla mas abduccion de cadera con goma 3x8
Cubito lateral [Abduccién de cadera 3x10
Adduncién de cadera 3x10
Miembro Extensién de rodilla sobre superficie declinada unipodal 3x8
inferior Deslizamiento de slide con zancada atras 3x6
Trabajo tipo Y-Balance 3x3
Bajadas unipodales de step 3x6
Equilibrio sobre superficie inestable unipodal con pequefio apoyo de la otra pierna 3x30"
De pie Zancada a bosu 3x8
Saltos con dos pies a uno 3x6
Saltos con dos pies a uno lateral 3x6
saltos con dos pies a uno y a uno (a uno y a otro) 3x6
saltos con dos pies a uno y a uno (a uno y a otro) lateral 3x6
Saltos con dos pies a uno sobre superficie inestable 3x6




Lecturas

e 1-El libro de la espalda (Dr. Francisco Kovacs)
e 2-La estabilidad de la espalda (Christopher M. Norris)

* 3-Biomecanica del aparato locomotor aplicada al acondicionamiento
muscular (S. Fucci)

» 4-Kinesiologia y anatomia aplicada a la actividad fisica (Jarmo
Ahonen, Tiina Lahtinen, etc)

* 5-Manual de rehabilitacion de la columna vertebral (Craig Liebenson)

* 6-Entrenamiento Personal. Guia para el desarrollo profesional (Garcia-
Garcia, Serrano Gomez)



	Valoración biolóxico-funcional no ámbito do acondicionamento físico. A ximnasia correctiva 
	Número de diapositiva 2
	7. Los programas individualizados como medio para la reeducación y compensación corporal
	Principales alteraciones que pueden causar dolor
	Dolor poco habitual 
	Resumen
	Número de diapositiva 7
	Desequilibrios musculares (Janda y cols.)
	Número de diapositiva 9
	Número de diapositiva 10
	Número de diapositiva 11
	Número de diapositiva 12
	Número de diapositiva 13
	Adaptaciones de test (no sirven para todos)
	Número de diapositiva 15
	Inspección visual
	Número de diapositiva 17
	Número de diapositiva 18
	Número de diapositiva 19
	Número de diapositiva 20
	Número de diapositiva 21
	Número de diapositiva 22
	Número de diapositiva 23
	Número de diapositiva 24
	Número de diapositiva 25
	Número de diapositiva 26
	Número de diapositiva 27
	Número de diapositiva 28
	Flexibilidad
	Planificación
	Progresiones
	Número de diapositiva 32
	Número de diapositiva 33
	Número de diapositiva 34
	Número de diapositiva 35
	Número de diapositiva 36
	Número de diapositiva 37
	Número de diapositiva 38
	Número de diapositiva 39
	Roller Foam
	Propuesta
	Lecturas

