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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 1: ANATOMIA DE PLANOS Y TABIQUES

MUSCULARES

El sistema fascial

El sistema fasciastaconstituido por una serie ininterrumpida de tejido conjuntivo
fibroso, formando capas en direccidon oblicua, transversal o circular. Los enfoques
topogréficos y comparativos permiten distinguir tres tipos diferentes de fascias: la
superficial, la profunda la viscerat? El primero estd mas conectado a la piel, el segundo
a los musculos y el tercero a las viscérBara fines practicos a leslacionadosde la

fibrélisisdiacutanea, solo nos enfocaremos en la fapc@Eunda omuscular.
La histologia del sistenfascialestaconformada por

1. Fibras de colagencel coldgenoes una glicoproteina de triple hélice, es la fibra

estructural clave que le da al tejido conectivo su capacidad para resistir la
tension? Existen entre 26 y 28 tipos de colageno con caracteristicas diferentes. El
colageno tipo | representa el 90% del colageno del cuerpo humano, la fascia
presentamdultiplestipos decolageno entre los que se encuentran los tipos |, IlI, 1V,
V, VI, XI, Xll, X\ el XXIEI colageno proporciona resistencia a la tension y el
estiramiento, que comunmente ocurren en los tejidos fasciales, como ligamentos,

tendones, vainas, fascia muscular y subcapas fasciales mas profundas.

2. Células:las células que conforman la fascia son los fibrocitos (fibroblastos,
miofibroblastos),los adipocitos y globulos blancos migratoridsos fibroblastos
tienen una capacidad de remodelacién en respuesta a la direcciébn de diversos
estimulos mecanicos, produciendo respuestas bioquimessecir son los obreros
del tejido conjuntivo, segregan el colageno necesario para renovar y reestructurar
la fascia®® Los miofibroblastos de la fascia presentan propiedades contractiles y
contienen filamentos de actinmiosina que se observan tipicamente en el musculo

liso. La importancia de estasopiedades contractiles alin no esta clara.



Capitulo 1:Anatomia de planostabiquesmusculares Fibrolisis Diacutanea

3. La sustancia fundamentads viscosa, esta conformada principalmente por agua y

glucosaminoglicanos, principalmente el acidaluronica La funcion de la sustancia
fundamental es permitir el intercambio celular dando diferentes propiedades al

tejido.

Fascigorofunda

Esta fascia envuelve a cada uno de los musculos, formando el epimisio. El tejido
conjuntivo se va introduciendo y recubre un grupo de fibras musculares, formando el
perimisio, porultimo, la fascia se va haciendo cada weasprofunda hasta cubrir a cada
una de las fibras musculares para formar el endongig.1).8°

Epimisio

Musculo

Epimisio (fascia profunda)

Endomisio
Fibra muscular  Miofibrillas

Fig.1. Distribucion de la fascia profunda o muscular.
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Entre cada zona del cuerpo existe una fascia que separa un grupo muscular o un
musculo de otrgformandoasicompartimentos En la figura 2 se puede observar un corte
transversal del brazo, en un plano anterior se encuentra la cabeza corta y largasteillo
biceps, en un segundo plano anteriorpalsculobraquial anterior y en un plano posterior
la cabeza larganedial y lateral dainUsculatriceps, todas ellas divididas por fascia profunda

o tabiques intermusculared Bl)formando asi los compartimentos.

Fascia profunda (capa
Biceps braquial, cabeza corta superficial, circular)

Biceps braquial, cabeza larga

Tejido celular subcutaneo

(fascia superficial) Vaina vasculonerviosa

Coracobraquial

Tabique intermuscular lateral Tabique intermuscular

medial

Humero
Triceps braquial, cabeza lateral )
Fascia profunda
fusionada con el
periostio del hueso

Triceps braquial, cabeza medial
Triceps braquial, cabeza larga

Piel

Fig.2. Corte transversal del brazo y sus compartimentos.
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 2: HIPOMOVILIDAD COMPARTIMENTAL

En el epimisio,los compartimentos oIBlpuedenformar adherencias las cuales
restringen el movimient@ntre los musculos produciendo una disfuncién intermusciar.
el perimisio también pueden formarse estas adherencias produciendo asi una disfuncion
intramuscular En la figure, se observa un corte transversal del antebraaio,la cuake
muestran adherencias intermusculares entreva@lsculobraquiorradial y el primer radial,
ademas de adherencias intramusculares en éscalo extensor comuan de los dedpen

el musculoextensor del dedo indice

Adherencias inframusculares Cubito
en el extensor comun de los
dedos y el extensor del dedo

indice

Extensor largo

del pulgar

Aductor largo del
pulgar

Extensor corto
del pulgar

Segundo radial

Radio

Flexor profundo
de los dedos

Flexor largo del pulgar
Pronador redondo
Adherencias intermusculares

entre el braquiorradial y el pri-
mer radial

Flexor superficial
de los dedos

Palmar mayor Palmar menor

Fig.3. Corte transversal del antebrazo con adherencias intermusculares e intramusculares.

Entre las causas de formacion de adherencias se encuelisaraumatismos, una
disfuncién contractil en acortamiento (contractura y/o espaspuop disfuncion contractil

en elongaciq, intervencimes quirdrgicas y problemas metabdlicos.

11



Capitulo 2Hipomovilidad compartimental Fibrolisis Diacutanea

Las adherencias pueden producir una disfunaié@h movimiento entre musculos
antagonicos por ejemplg entre el musculorotador externo(redondo menor)y el rotador

interno (redondo mayorje hombro (Fg4).

Esposible que al presentar una hipomovilidad en el compartimesnitre ambos
musculos se produzca una disfuncion intermuscuwaginandouna limitacionpara generar
fuerza, limitaion alrango de movimientale rotacion interna y externg la presencia de

dolor.

Fig.4. Adherencias entrel musculaedondo menor y redondo mayor

Los musculos sinergistas también pueden producir hipomovilidades
compartimentales por ejemplo, cuando se produce unapicondilalgia los musculos
extensores se encuentragacortadosgenerando hipomovilidades compartimentales entre

ellosy produciendo a su vez una limitacion a la flexion de mufiecagjFig

12



Capitulo 2Hipomovilidad compartimental Fibrolisis Diacutanea

Hg. 5. Adherencias en los masculos extensores de mufieca, misculos agonistas.

Es posible que el dolor se produzca por la compresion de terminaciones nerviosas
libres en el epimisio y perimisio. Esta compresion podria ser a causa de las adherencias

compartimentales generando una disfuncion neural.

13



Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 3: VALORACION COMPARTIMENTAL

Para realizar la valoracion de los compartimentos se debe posicionar el pulpejo de
los dedos indice y medio en direccion perpendiculdmBdy hacer una ligera presion caudal
intentando entrar entre los dos musculos, posteriormente se debe realizar un empuje en
direccion lateraly medial con ambos dedosbservando la calidad y cantidad de
movimiento, por ultimg se debe preguntar al paciente si existe dolor al realizar la

valoracion.

Es dificil realizar una valoracion cuantitativa y effi;ec de la movilidad de los
compartimentos, incluso, no existe una escala para poder describir si el taiiggmular

presenta una movilidad normal o una hipomovilidad
Por ese motiveel autorpropone la siguiente escala

0 Buen movimiento dekabique intermuscularal realizar el empuje lateral y
medial no presenta dolor.

1 Buen movimiento del tabiquentermuscularal realizar el empuje en una
direcciéon, el empuje hacia la direccion contraria presenta dolor leve y poco
movimiento.

2 Poco movimientadel tabique intermusculahacia el empuje medial hateral,
presenta dolor leve a moderado.

3 No hay movimientalel tabique intermusculahacia el empuje medial y lateral,

presenta dolor moderado o intenso y ademas dolor referido.

A mayor puntuacion éIBles mas hipomovil y puede estar generando mas sintomas.

14



Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 4: CAUSAS DE HIPOMOVILIDAD

COMPARTIMENTAL

La hipomovilidad compartimental puede ser causada por una disfuesténctural,
una disfuncion funcional, por un problema inflamatorio como adherencias subsecuentes a

un trauma e incluso puede ser la causa inicial de dolor en pacientes.

En la alteracion estructurgbor ejemplo,en unpaciente con artrosis de rodilen
flexum, los musculos cuédriceps, presentaran una disfuncion en elongacion y generar
hipomovilidad en los tabiques de la cara anterolateral del muslo. Por el contrario, al tener
la rodilla en flexum, los muasculos isquiotibiales se encontraran con una disfuncién en
acortamiento (contractura muscular) lo cual podria generar una hipomodilida

compartimental en los isquiotibiales.

En la alteracién funcionalos tabiques pueden ser hipomoviles derigadde un
mecanismo compensatari Por ejemplo, en un paciente que presente dolor en la cara
medial de la rodilla al corrgror causade tenerun pie plano y genera un valgo dinamico, la
causa del problema es el pie plano, pero la musculatura externa de la rodilla condpensar
con una contractura muscular generando asi hipomovilidades compartimentales en el recto
femoral con vasto externo y con la banda iliotibial. La fibrélisis diacu&sweea muy buena
herramienta de trabajo para mejorar los sintomas, pero el tratamiento causal estaria

enfocado en mejonala funcion del pie al realizar la carrera.

La hipomovilidad compartimental puede ser la causa principal de dolor, por ejemplo,
en triatletas, o en deportes de fondo, los musculos gemelos pueden sobrecargarse y
generar dolor post ejercicio debido a la acumulacion de acido lactico o miptaras
musculares, esto puede generar hipomovilidades compartimentales y generar los sintomas

al realizar la flexion plantar

15



Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 5: FIBROLISIS DIACUTANEA

Introduccion

La fibrdlisis diacutanees un método fisioterapéutico no invasivo que se utiliza para
tratar los trastornos musculoesqueléticoque producen dolory restriccion del
movimienta!’ Consiste en un juego de ganchos metalicos aplicados sobre la piel que parece
permitir una penetracion mas profunda y una aplicacion mas precisa que las técnicas

manuales, aportando ventajas en el tratamierfo.

Efectos fisioldgicos

Tonoy rigidez:a pesar de ques una técnica que se ha utilizado para mejorar la

restriccibn del movimiento del tejido, se ha comprobado que la aplicaciofibd@isis
diacutanegproduce cambios a nivel muscular, demostrando una disminucion del tono y de

la rigidez en muasculos como los gemelos y los isquiotibi&i@s.

Conducciénnerviosa:la fibrélisis diacutaneamejora la velocidad de conduccién

nerviosa,esto fue comprobado en un estudio en pacientes con sindrome del tanel del

carpa?°

Rango de movimientota fibrélisis diacutdneano sustituye otros tratamientos

utilizados en fisioterapia para mejoramrahgo de movimientgpero es de gran utilidad para
mejoraio e incrementafo en sujetos con hombro dolorosoen tobillo con hipomovilidad

a la flexion dorsal+2223

Circulaciénautores describen que posterior a la aplicacion ddl#lisis diacutanea
existe una mejora daletorno venosd** pero los mecanismos por los cuales se producen
estos efectos se desconocen actualmente. Es posible que ocurra una liberacién de
histamina produciendo una vasodilatacién inmediata tras su aplicdgiddemasse ha
comprobado que posterior a la aplicacion fitwolisis diacutdneae produce cambios en

la temperatura locat®

16



Capitulo 5Fibrolisis Diacutanea Fibrolisis Diacutanea

Dolor:la fisioterapia convencionabmbinada con léibrolisis diacutaneaisminuye
el dolor de manera inmediata y a largo pla2d&s posible que la disminucién del dolor se
deba a la liberacion disterminaciones nerviosas libres que podrian estar irritadas por

adherencias.

Funcidnies posible que la mejora de la funcion obtenida pditedlisis diacutanea
se deba a la teoria delrculo vicioso, ya que, al disminuir el dolor, mejora el rango de

movimiento y por consiguiente se obtenga una mejora de la furiion.

Mecanismos de accion de fibrolisis diacutanea
Existen dos teorias sobre los mecanismos de accién, una teoria se relaciona con el
efecto mecéanico del tejido conjunti¥®?’y la segunddeoria se basa ela ruptura de las

adherenciag?30

EHecto mecanicolatécnicade fibrélisis diacutaneactlaliberando loscorpusculos

fibrososque se encuentran en I0BBI Los corpusculos irritativos pueden encons&en
zonas de estancamiento venoso o0 cercanos a la articulacion y pueden producir dolor. La
accion mecanica sobre las adherencias se traduce en una mayor flexibilidad de la

musculaturag®

Ruptura de adherenciastros autoregproponenlateoriade que existe una ruptura
de las adherencias con el uso ddilmolisis diacutAneamejorando el deslizamiento entre
los diferentes planos musculares. Eptmdriaexplicar una mejor mecanica muscular y una

mejora de la elasticidad y l@wmtractibilidad 83!
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Capitulo 5Fibrolisis Diacutanea Fibrolisis Diacutanea

Indicaciones

La indicaciones de fibrolisis diacutaneaon 172>

- Tratamiento de las adherencias derivagas un traumatismo.

- Adherencias derivadas de una intervencién quirdrgica que limitan el rango de
movimiento.

- Disfunciones del sistema musculoesquelético cogpicondilalgia, sindrome de
estrés tibial medialpubalgia, etc.

- Neuralgias de nervios periféricos derivadas de una irritacion mecéanica producida
por adherencias como la ciatalgia o la neuralgia de Arnold.

- Sindromegroficos de las extremidades como el sindrome del tanel del carpo.

Contraindicaciones

Las contraindicacionese lafibrélisis diacutaneson:1”25

- Fisioterapeuta mal formado, agresivo o emocionalmente inestable.

- Patologias que afecten al sistema tegumentario como melanomas, psoriasis 0
ulceras.

- Pacientes tratados con anticoagulantes.

- Alteraciones del sistema circulatorio como fragilidad capilariges.
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 6: MATERIAL Y TECNICAS DE FIBROLISIS

DIACUTANEA

Material

Ganchosfabricados de acero inoxidable, elaborados de manera manual, costa
un mango o cilindro con dos curvas, unavapequefia y una curva grande. El bisel de los
ganchos s redondea para eliminar el filo y evitar hacer dafioealizar el tratamient¢Fig.
6).

Fig.6. Ganchos de fibrolisis diacutanea.

Curvaturas de gancho

Curvaturagpequeiiasse utilizan para realizar técnicas de rascado sobre estructuras

Oseas uniones mitendinosaso sobre la fascialambiénse utilizan para separar tabiques

pequefioscomo los masculos del antebrazo y la banda iliotibial.

Curvduras grandes:se utilizan para liberar musculos cilindricos como el recto

femoraly musculos grandes como el vasto externo en pacientes endomdaxéesnasson

de ayuda en la separacion de tabiques hipomoviles si se posicionan de manera invertida.
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Capitulo 6:Material y técnicas de fibrélisis diacutanea Fibrolisis Diacutanea

Toma de gancho

Mano en gancho:el gancho se debe tomar desde el cilindro con el dedo pulgar y el

dedo indice, se sugiere no tocar el ganphea evitar realizar una mayor fuerza comiano

en ganchoy evitar producirle dolor al paciente.

Mano palpatoria:se sugiere utilizar la mano dominantes de gran ayuda para

palpar las adherencias sobre el tejido fascial y los tabiques hipomdviles. Es la mano que

guiara a lanano en gancho

Técnicas de fibrdlisis diacutanea

Existen diferentes técnicas que se pueden utileaealizar el tratamientocada una
tiene unobjetivo terapéutico diferente, laleccionde latécnicadebe ser a criterio del
fisioterapeuta. En un tabique se pueden utilizar diferentes técnicas con el objetivo de

producir una mejora del movimientwompartimental.

Técnica clasicas la mas utilizada, es de gran utilidad para romper adherencias en

los tabiques entre los musculos que se encuentran en una distribuciéon en el mismo plano
(unoallado de otro) Para la ejecucién de la técnica clasieamano palpatoria debe realizar

un empuje con el talon de la manen direccion contraria a la movilizacigil),
posteriormente se debe realizar una flexion de dedos para tomatstuato a movilizaf2)

(Fig.7. A). La curva del gancho debe colocarse enseguida del dedo indice de la mano
palpatoriay llenarel espacio de la cury®). Para la ejecucion de la técnisa debe realizar

una desviacion radial de la mano palpatoria al mismo tiempo que se realiza una movilizaciéon

del tejido con la manen gancho (4)Fig.7. B)
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Capitulo 6:Material y técnicas de fibrdlisis diacutanea Fibrdlisis Diacutanea

Fig.7. Técnica clasicentre eltabiqguemuscularrecto femoraly vasto externoA. PreposiciénB. Ejecucion.

Técnica de rascadse aplica erestructuras 0seas, principalmente @rserciones

musculares con el objetivo de inhibir el tomm adherencias sobre el tejido fascial como en

la fascia toracolumbar y la fascitis plantar con el objetivo de liberar la restriccion en el tejido.
Para su ejecucigel dedo indice de la mano palpatoria se coloca sobre la estructura a rascar
(1), la curva del gancho pequefio se posiciona enseguida del dedo indiheSesalizar

una presion con el dedo indice seguido de movimiento de posterior hacia anterior
acompafando con el gancliBig.8). La presiénejercida por etledo indice debe ser mayor

gue la presion del gancho para que el paciente no perciba la presion de la punta del.gancho
Sepuede realizar el rascado d¢s misma direccién o edireccién contrariaa la restriccion

gue presente la adherencia.

Fig.8. Técnica de rascaden las apofisis espinosas
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Capitulo 6:Material y técnicas de fibrdlisis diacutanea Fibrdlisis Diacutanea

Técnica de traccidrse utiliza cuando se quiere separar udistulo de un plano

superficial sobre un dsculo o estructurale un plangrofundo. Porejemplb, el tendon de
Aquilesen un plano superficial del tendén delisculoflexor largo del dedo gorddPara su
ejecucion, la curva pequefa se coloca de forma horizontal por debajo de la estructura
superior a movilizar (estructura a traccionar), el dedo indice de la mano palpatoria se coloca
enseguida del gancho, el dedo pulgar realiza una contrapresyostgriormente el dedo

indice realiza un movimiento hacia craneal acompafado del ganch@)Fig.

-

Fig.9. Técnica de tracciéan el tendén de Aquiles

Técnica _degancho invertido longitudinalse utiliza con el objetivo de romper

adherencias sobre las fascias y para mejorar la movilidad de los tabiques. Para su ejecucién,
se debe colocar la curva del gancho grande sobre la adherencia que se encuentre en el
tabique, el dedo indice de la mano palpria se posiciona arriba de la curva del gangho
ejerce una ligera presiofig.10. A. Posteriormentese desliza de manera longitudinal al

tabique que se desea mejorar la hipomovilidad (E@yB).
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Capitulo 6:Material y técnicas de fibrdlisis diacutanea Fibrdlisis Diacutanea

k

Fig. 10. Técnica de gancho invertido longitudireitre la tibia conel tabique muscular deséleo vy tibial
posterior. A. Posicion inicialB. Posicion final.

Técnica de gancho invertido transverssd: utiliza para mejorar la movilidad del

tejido en zonas donde ggesentan muchas adherencidorejemplo,en la banda iliotibial

y la fascia plantarPara su ejecucién, se debe colocar la curva del gancho grande sobre la
adherencia, el dedo indice de la mano palpatoria se posiciona arriba de la curva del gancho
y ejerce una ligera presidfrig.11. A). Posteriormentgse deslizale manera transversan

direccion a las fibras del tejidpue se desea mejorar la hipomovilidad (Biyy.B).

L

Fig.11. Técnica de gancho invertido transversalla fascia plantai. Posicion inicialB. Posicion final.
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Capitulo 6:Material y técnicas de fibrélisis diacutanea Fibrolisis Diacutanea

Técnica de separacion del tabigue con gancho invertg#o:puede utilizar en

cualquier tabique, de preferencia en los que ya se haya realizado la técnica clasica y no se
obtuvo una adecuada mejora de la movilidad compartimental. Para su ejecseid@iebe
colocara curva del gancho grande sobre la adherencia, el dedo indice de la mano palpatoria
se posiciona arriba de la curva del gancho y ejerce una ligera presionlZFig).
Posteriormente se debe mover el gancho en direccién anterior y posteriogntando

entrar a profundidad del tabique (Fig2. B). Esta técnica se debe realizar con mucho

cuidado y evitar producir dolor al paciente.

\

~

Fig.12. Técnica de separacion de los tabiquasscularexzon gancho invertidoA. Posicion iniciaB. Posicion
final.
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 7: MUSLO ANTERIOR

Introduccion

Las hipomovilidades compartimentales en la cara anterior del muslo pueden
generarse por una disfuncion de la musculaturalaleaderag principalmente elmusculo
psoas, recto femoral y éénsor de la fascia latademas de una disfuncién del aparato
extensor de la rodillacomo, por ejemplqg una tendinopatia rotuliana, tendinopatia

suprarotuliana o un dolor patelofemoral.

Valoracion ddos musculodlexores de cadera

Pruebade Thomasesta prueba es util para valorar la longitud s masculs

psoas, tensor de la fascia lata y recto femoral. El paciente debtarseal borde de la
camilla, llevael muslo de la pierna sare pecho y dejarse caer sobre la camilla. La pierna
que se va a valorar es la que esta colganda. &idergpermanece en flexion, es indicativo
de un acortamiento demusculopsoas, si la rodilla se mantiene en extensiomaébkculo
recto femoral se encuentra acortado y si existe una rotacion de cadenéistulo tensor

de la fascia lat@s el acortado (Fidl3).3>3® Se puede realizar una sobrepresion pasiva

llevando el ndisculo a elongacion para ver si la resistencia es muscular.

Fig.13. Pruebade ThomasA. PsoasB. Recto femoralC.Tensor de la fascia lata.
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Capitulo 7:Muslo anterior Fibrdlisis Diacutanea

Valoracion de losnusculosextensores de rodilla

Pruebade Ely:tiene comoobjetivo valorarla longituddel masculo recto femoral

(Fig.14), con el paciente en decubito prono, se debe ltelarodilla a flexion hasta la

primera sensacion de estiramiento percibida por el paciente en la cara anterior delthuslo.

Fig.14. Prueba de EMA. Posicion iniciaB. Posicion final.

Tratamiento

1.- Espina iliaca anterosuperior

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapsetaolocdhomolateral e
inferior al lado a tratar @n una curva pequefia se realiza la técnica de rascado sobre la
espina ifaca anterosuperior con el objetivo de liberar las adherencias en la insercién de los

musculos tensor de la fascia lata y sartqfay.15).

Fig.15. Técnica de rascadspbrela espina ikca anterosuperior.
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Capitulo 7:Muslo anterior Fibrolisis Diacutanea

2.- TBI entreel tensor de la fascia latg sartorio

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapsataolocahomolaterale
inferior al lado a tratar@n la cuva pequefia se realiza una técnica clasica enBatlel
tensor de la fascia latgsartorio para mejorar la movilidad compartimental de ho§sculos

flexores de caderéFig.16).

Hg. 16. Técnica clésica ezl tabiqueintermusculardel tensor de la fascia lata con sartario

3.- Interseccionde los musculosensor de la fascia lata, sartorio y recto femoral

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterap&otaolaterd e inferior al
lado a tratar @n una curva pequefia se realiza la técnica de estrella en direccion a la
restriccion producida por las adherencias lannterseccionde los masculosensor de la

fascia lata, sartorio y recto femor@tig.17).

Fig.17. Técnica destrella enlainterseccionde los misculotensor de la fascia lata, sartorio y recto
femoral.
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Capitulo 7:Muslo anterior Fibrolisis Diacutanea

4.- TBldel tensor de la fascia lata con recto femoral
El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. @n la cuva pequefia se realiza la técnica clésica corel objetivo de eliminar la

hipomovilidad intermuscular déensor de la fascia lata con recto femofgig.18).

Fig.18. Técnia clésica erel tabiqueintermusculardel tensor de la fascia lata con recto femoral.

5.- Interseccionde los musculosensor de la fascia I, recto femoral y vasto externo

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta contralateral y superior
al lado a tratar@n una curva pequefia se realiza la técnica de estrella en direccion contraria
a la restriccion producida por las adherenaados musculotensor de la fascia lata, recto

femoral y vasto extern@Fig.19).

Fig.19. Técnica destrellaenlainterseccidrde los masculodeltensor de la fascia lata, recto femoral y vasto
externo.
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6.- TBIde recto femoral y vasto externo

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeataolocaontralateral al
lado a tratar @n la cuva pequefao grandese realiza la técnica clasica por todo lo largo
del TBI de recto femoral y vasto externo con el objetivo de mejorar la movilidad

compartimental entre ambog~ig.20).

Fig.20. Técni@aclasica en el tabiquemtermuscular @ recto femoral y vasto externo.
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 8: MUSLO LATERAL

Introduccion

El compartimento lateral de la rodikstaconformado por eindsculovasto externo,
el tensor de la fascia latay la banda iliotibila Rresenta disfunciones contractiles en
acortamiento en patologias como el sindrome de la balmtébial yel dolor patelofemoral.
El aumento del tono muscular produce una hipomovilidad compartimental entsarida

iliotibial y el vasto externo.

La fibrélisis diacutaneaes una herramienta atil para mejorar el movimiento
compartimental en esta area, ya que puede disminuir el tono de la musculatura y evitar asi
una desviacion de la rétula durante la actividad fisteesdemas de la aplicacion fibrolisis
diacutaneaen elsindrome de banda iliotibigl el dolor femoropatelar se deben considerar
los posibles factores externos como el uso de calzado inadecuado, una mala planeacion del
entrenamiento o cambios abruptos en la intensidad del ejeréfR&®Estos factores podrian

ser la causa de las disfunciones musculares de este compartimento.

Valoracion

Test de Ober modificadse realiza para valorar la longitud del musculo tensor de la

fascia lata y la banda iliotibial (FR{). Elpacientese colocaen decubito lateral, se debe
fijar la pelvis y llevar la cadera hacia abduccion y extension hasta agotar el movimiento.
Posteriormente se lleva la cadera hacia aduccion hasta sentir la primera sensacion de

estiramiento percibida por el paciente en la cara lateral del muslo.
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Capitulo 8 Muslo lateral Fibrélisis Diacutanea

Fig.21. Test de Ober modificad@. Posicion iniciaB. Posicion final.

Tratamiento

1.- Espina iflaca anterosuperior

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al paciénte
la curva pequefa se realiza la técnica de rascado sobre la espi@aaihterosuperior con
el objetivo de liberar las adherencias lainsercion de los musculos tensor de la fascia lata

y sartorio(Fig.22).

Fig.22. Técnica de rascadiobrela espina ihca anterosuperior.
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2.- TBldeltensor de la fascia lata con sartorio

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al paci@nte
la curva pequefia se realiza una técnica clésica en el tabiggeulardel tensor de la fascia
lata con sartorig con el objetivo denejorar la movilidad compartimental de este tabique
(Fig.23).

Fig.23. Técnica clésica ez tabigueintermusculardel tensor de la fascia lata carartorio.

3.- Interseccionde los musculosensor de la fascia lata, sartorio y rectemoral

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al lado a.tratar
Qon lacurva pequefaerealiza la técnica deascadoen direccion contraria a la restriccion
producida por las adherencias de los musculos tensor de la fascia lata, sartorio y recto

femoral(Fig.24).

Fig.24. Técnica deascado ena intersecciordelos musculosensor de la fascia lata, sartorio y recto femoral.
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4 - TBldel tensor de la fascia lata con recto femoral

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior y superior al
paciente n la cuva pequeia se realiza la técnicaaasica corel objetivo de eliminar la

hipomovilidad intermuscular deste tabique(Fig.25).

Fig.25. Técnica clésica ez tabiqueintermuscularde tensor de la fascia lata con recto femoral.

5.- Interseccionde los musculosdnsor de la fascia lata, rectiemoral y vasto externo

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al lado a.tratar
Qon la curva pequefia se realiza la técnica de estrella en direccidén contraria a la restriccion
producida por las adherencias de los musculos tensor de la fascia lata, recto femoral y vasto

externo(Fig.26).

Fig.26. Técnica deascado ena intersecciérde los misculosensor de la fascia lata, recto femoral y vasto
externo.
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6.- TBIde recto femoral y vasto externo

El paciente se posiciona decubi&beral, el fisioterapeuta posterior al lado a tratar
(on la curva pequefa se realiza la técnica clasica en el tabiduelideulorecto femoral y
vasto externo con el objetivo de mejorar la movilidad compartimental entre anibigs
27).

Fig.27. Técnica clasica en el tabigirtermuscular deecto femoral y vasto externo.

7.- Borde anterior y posterior de la landa iliotibial

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta anterior al paciente para
tratar el borde posterior de la banda iliotibial (F2®) y posterior al paciente para tratar el
borde anterior. Se utiliza la cuax pequefia y se realiza la técnica clasiaemasse puede
realizar la técnica de gancho invertido en los bordes antepasyerior,asicomo la técnica

de gancho invertido longitudinal y transversal sobre la banda iliotibial.

Fig.28. Técnica clasica en el borde posterior de la banda iliotibial.
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8.- Interseccionde los musculoslgteo mayor, biceps femoraly vasto externo

El paciente se posicioren decubito prono, el fisioterapeuta contralatenakraneal
al lado a tratar @n la cuva pequefia se realiza la técnida estrellaen direccidon contraria
a la restriccién producida por las adherencias de los masculos gluteo mayor, biceps femoral

y vasto externqFig.29).

Fig.29. Técniade estrellaen la intersecciérde los musculogliteo mayor, biceps femoralasto externo
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 9: MUSLO POSTERIOR

Introduccion

La cara posterior del muslo puede desarrollar hipomovilidades compartimentales
debido a un desgarre ddos musculosisquiotibiales, a una disfuncion contractil en
elongacion o a una disfuncién contractil en acortamiento producida por una hipomovilidad

articular de cadera y/o rodilla.

La fibrélisis diacutdneaes una herramienta util para mejorar el movimiento
compartimental entre el vasto externy biceps femoral, ya que al ser musculos

antagonistas se producen hipomovilidades en este tabique.

Lafibrolisis diacutaney el masaje compartimental son de utilidad para tratar la
interfase del nervio ciatico en la radiculopatia ciatica y en el sindromendstulo
piramidal. Ademas, es un tratamiento Gtil en el atrapamiento del nervio ciatico debido a la

fibrosis producida en los desgarros deogsculogsquiotibiales.

Los isquiotibiales pueden entrar en disfuncion contréctil en elongacién debido a una
hipertrofia y/o disfuncion contractiéen acortamiento del musculo cuadriceps. Estas
disfunciones pueden producir hipomovilidades compartimentales. El tratamiento
compartimental, puede ser de gran utilidad en sacar de la disfuncion en elongacion a los

musculos isquiotibiales.

Valoracion

Active Knee Extension (A.K.E) y Pasivee Extension (P.K.Has pruebas de A.K.E

y P.K.E. sirven para medir la falta de capacidad de elongacion de los musculos isquiotibiales
de manera activa y pasiva respectivamenfy(30). El paciente se coloca en decubito
supino con flexion de cadera de 90°, se le solicita que realice una extension de rodilla activa

0 pasiva hasta la primera sensacion de estiramiento en la cara posterior del muslo. La
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mayoria de las vecews musculos isquiotibiales se encuentran en disfuncion contractil en

elongacion y presentan sensacion de estiramiento, esto sigmjieano pueden ir mas a

elongacion.

Fig.30. Valoracion de muslo posteriofA. Active Knee ExtensioB. Pasive Knee Extension.

Tratamiento

1.- Borde inferior de la fascia dahusculogluteo mayor

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolayecaanealal
lado a tratar @n la curva pequefia se realiza la técnica de rascado y/o la técnica eldsica
el borde inferior de la fascia del musculo gliteo magam el objetivo de liberar la presion

ejercida demusculogliteo mayor sobre los isquiotibial€sig.31).

Fig 31 Técnica clasica en el borde inferior de la fasciamdedculogliteo mayor.
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2.- Interseccion del fiteo mayor, biceps femoral y vasto externo

Para valorar este punto de interseccion se debe solicitar una prueba resistida de
cada uno de losnusculos Para el gliteo mayor se solicita una extension de cadera con
flexion de rodilla, para el biceps femoral una flexién de rodilla y para el vasto externo una
extension de rodilla. El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta se posiciona
contralgeral al lado a tratar Conla curva pequefia se realiza la técnica de estrella en

direccién al misculo que produjanassintomas durante la prueba resisti(laig.32).

Fig.32. Técnica de estrella en la interseccion de gliteo mayor, biceps femoral y vasto externo.

3.- TBIde biceps femoral con vasto externo

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar.  puede realizar la técnicalasica(Fig. 33. A) y posteriormente un masaje
compartimental empujando el vasto externo hacia lateral (B8 B). El objetivo de este
tratamiento es mejorar el juego compartimental entre losisculosextensores y flexores

de rodilla.
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Fig. 33. Tabique intermuscular de keps femoral con vasto externd. Técnica clasicaB. Masaje
compartimental.

4.- TBIde semimembranoso con biceps femoral

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. & puederealizar la técnica de rascado (F3g. A) a lo largo del tabiqueusculary
posteriormente realizar un masaje compartimental empujando elmusculo
semimembranoso hacia medial (Fi@4. B). El objetivo es liberar las adherencias

compartimentales.

Fig.34. Tabiqueintermuscular de smimembranoso con biceps femor@. Técnica de rascad®. Masaje
compartimental.
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5.- TBIde :mitendinoso con semimembranoso

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. @n la curva pequefia se realiza la técnica de clésite el tabique musculadel
semitendinosccon semimembranosa@on el objetivode mejorarel juego compartimental

entre ambogFig.35).

-

Fig.35. Técnica clasica ented tabiqueintermuscular desemitendinosacon semimembranoso.
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 10: MUSLO INTERNO

Introduccion

La cara interna del muslo puede desarrollar hipomovilidades compartimentales
debidoa una artrosis de rodilla con deformidad en valgo, un valgo dinadmico de rodilla o0 en
cualquier alteracion biomecanica que produzca una pseudotendinopatia de la pata de

ganso?’

Es importante mencionar que el dolor en la cara interna de la rodilla es una
manifestacion clinica de que existe una disfuncion biomecanica en la cadera, como un fallo
muscular o debilidad dehlsculogliteo medig un valgo dinamico de rodilla debido a un

fallo del vasto interno o a un pie plas®.

Estas caracteristicas clinicas tienen en comun que desarrollan una disfuncién
contractil en elongacion de los musculos sartorio, recto interno y semitendinoso y por

consiguiente producen dolor en la cara interna de la rodflla.

La fibrolisis diacutdneaes de utilidad para tratar las hipomovilidades
compartimentales de los masculos de la pata de gansalemas tratar los sintomas. Es
importante detectar los factores que estan produciendo el dolor en la cara interna de la

rodilla para aplicar un tratamiento causal.
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Capitulo 10Muslo interno Fibrolisis Diacutanea

Valoracion

Existen pruebas rapidas que ayudan a valorar el dolor en la cara interna de la rodilla
como la sentadilla bipod&lFig. 36) y/o monopodal (Fig.37). Es importante revisar la
estabilidad de la cadera, rodilla y pie ya que este dato clinico podria indicarnos el origen de

esta disfuncion.

Fig.36. Sentadilla bipodalA. Posicién inicialB. Posicion final.

Fig.37. Sentadilla monopodal.
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Capitulo 10Muslo interno Fibrolisis Diacutanea

Tratamiento

1.- TBlentre recto femoral con sartorio y vasto interno con sartorio

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. @n la curva grande se realiza la técrit@sica erel tabiguemuscularentre el recto
femoral y sartorio (Fig38. A) seguido del tabiquenuscularentre el vasto interno y el

sartorio (Fig.38. B) con el objetivo de liberar las hipomovilidades compartimentales

producidas por la disfuncién contractil en elongacionrdésculosartorio.

Fig.38. Técnica clasicen el tabiquantermuscularA. Recto femoral con sartori®. Vasto interno con sartorio.

2.- TBlde recto femoral con vasto interno

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. @n la curva grande se realiza la técnica cléasical tabique muscular entre el recto
femoral y el vasto interncon el objetivo de liberar las hipomovilidades compartimentales

(Fig.39).
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Capitulo 10Muslo interno Fibrolisis Diacutanea

Fig.39. Técnica clasicantre el tabiqueintermuscular deecto femoral con vasto interno

3.- Interseccion del musculoecto femoral, vasto interno y sartorio

Para valorar este punto de interseccion se debe solicitar una prueba resistida de
cada uno de los musculos, paranglisculorecto femoral se solicita una flexion de cadera
con extension de rodilla, para el vasto interno una extensiéon de rodilla con una resistencia
en la cara interna de ledtula y para el sartorio una flexion de cadera calmducciony
rotacion externa de cadera. El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se
posiciona homolateral al lado a tratan la curva pequefa se féza la técnica de estrella

en direccion al msculo que produjonassintomas durante la prueba resisti¢laig.40).

Fg. 40. Técnica de estrella en la interseccion ogisculorecto femoral, vasto interno y sartorio
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Capitulo 10Muslo interno Fibrolisis Diacutanea

4.- Tabique tendinosale la pata deganso

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. & puede realizar la técnica clasica en el tabique tendinoso entngéistulosartorio
conrecto interno (Fig4l. A) y entre elmasculorecto internoy semitendinoso (Figi1.B),
con el objetivo de liberar las adherencias insercionales presentes en el dolor de la pata de

ganso

Fig.41. Técnicecldsicaen insercion de la pata de gangk Sartorio con recto internoB. Recto interno con
semitendinoso.
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 11: RODILLA

Introduccion

Lafibrolisis diacutaneae utiliza en todas aquellas alteraciones musculoesqueléticas
que formen adherencias en la articulacion, comeietirome de la banda iliotibiagl dolor
femoropatelar, la  tendinopatia  supmatuliana, tendinopatia rotuliana,

pseudotendinopatia de la pata de ganso y posterior a un proceso quirurgico de la rodilla.

En todo el procedimiento se utiliza la curva pequefa y la tégmedominanteesla
derascadsb 9f 202SiA@2 RSt GNXGFYASyG2 Sa NBFfAT]
rompiendo las adherencias en las zonas insercionales como el tubérculo de Gerdy, la
tuberosidad anterior de la tibia y la pata de ganso, asi como en las estructuras alesdant
en tejido conjuntivo como los alerones rotulianos y la partés externa de la @psula

articular.

Valoracion

La valoracion de la rodilldependeradel motivo de consulta, por ejemplo, si se
sospecha de usindrome de banda iliotibiake debe realizar la prueba de Ober. Para realizar
una examinaciomascompleta se debe realizar la palpacion de las estructuras y valorar el

deslizamiento de las adherencias diferentes direccione@d=ig.42).

Fig.42. Palpacion de las adherencias en la rodilla.
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Capitulo 11Rodilla Fibrolisis Diacutanea

Tratamiento

1.- Rotula, tendon rotuliano y tubérculo dezerdy

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se puede colocar
homolateral o contralateral al lado a tratar, se recomienda utilizar la curva pequefia para

estas estructuras.

La técnica de rascado sobre el borde superior detala (Fig.43. A) es de gran
utilidad en tendinopatiasuprarrotulianas o hipomovilidades rotulianas. También se

puede realizar un rascado alrededor dedtula.

La técnica clasica sobre el tendon rotuliagteg. 43. B) y el rascado sobre la
tuberosidad de la tibigFig.43. C)se utilizan en alteraciones del aparato extensor de la

rodilla como tendinopatia rotuliana o posterior a una intervencion quirdrgica del tendon.

La técnica deascado del tubérculo de Gerglyig.43. D)tiene como objetivo relajar
la insercién de la banda iliotibial en alteraciones musculoesqueléticas del compartimiento

externo de la rodilla como el dolor femoropatelar y el sindrome de la banda iliotibial.

Fig.43. Fibrdlisis diacutanead\. Técnica de rascadeobre el borde superior de I@tula. B. Técnica clasica
sobre eltenddn rotuliano.C.Técnica de rascadsobrela tuberosidad de la tibidD. Técnica de rascado en el
tubérculo de Gerdy.
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Capitulo 11Rodilla Fibrolisis Diacutanea

2.- Linea articular femorotibial

El paciente se posiciona decubito supino con la rodilla flexionada para abrir el
espacioarticular, d fisioterapeuta homolateral para tratar la linea articular externa y
contralateral para la linea articular interna, se recomienda utilizar la curva pequefia para

tratar la linea articula(Fig.44).

El objetivo de este tratamiento es liberar las adherencias sobre la linea articular

producidas por una artroscopigorun trauma o adherencias por ejercicio.

Fig.44. Técnica de rascadspbrela lineaarticular femordibial A. Borde superior externd3. Borde inferior
externo.C.Borde superior internoD. Borde inferior interno.
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Capitulo 11Rodilla Fibrolisis Diacutanea

3.- Alerones rotulianos

El paciente se posiciona decubito supino con la rodilla en ligera flexion, el
fisioterapeuta se puede colocar homolateral o contralateral al lattatar. S recomienda

utilizar la curva pequefa pateatar losalerones(Fig.45).

El objetivo de este tratamiento es liberar las adherencias en los alepreeson

producidas por una artroscopia, un trauma o por ejercicio.

Fig.45. Técnica de rascado en alerones rotuliandsBorde superior del ligamento externB. Borde inferior
del ligamento externoC.Borde superior del ligamento intern®. Borde inferior del ligamento interno.

49



Capitulo 11Rodilla Fibrolisis Diacutanea

4 - Traccion de la rotula

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta homolatgral
contralateral al lado a tratar & puede realizar la técnica de traccion sobre el
compartimento externo (Figl6. A) o sobre el compartimento interno (F. B). El objetivo
de este tratamiento es libergraumentar el espacio articular entre fétulay elfémur en
patologias que produzcan una hipomovilidad dedila, principalmente en el sindrome

de dolor patelofemoral.

Fig.46. Traccion de ladtula. A. Compartimento externoB. Compartimento interno.
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 12: PIERNA ANTEROINTERNA

Introduccion

Una de las principales causas de dolor en la cara anterointerna de la pierna es el
sindrome de estrés tibial mediaausada por el uso excesivo y por el estrés repetitivo del
area medial de la tibia. Este proceso de estrés de la tibia y la musculatura circundante
ocurren cuando el cuerpo no puede repararse adecuadamente en respuesta a las

contracciones musculares reptas y la tension tibial®

El objetivo del tratamiento coribrolisis diacutaneaes liberar las adherencias
producidas por el msculo tibial posterior, tibial anterior, séleo y flexor del dedo gordo. El
sindrome de estrés tibial medigé caracteriza por dolor durante la actividésica ydolor
a la palpaciénpor esa razon, se sugiere tener cuidado durante el procedimiento para no

producir dolor al pacienté?

Valoracion
El dolor se puede medir a la palpacion mediante la escala visual analdgica en el area
delmusculosoéleo o tibial posterior (Fig7. A). Ademas, se puede medir el umbral de dolor

a lapresion con el uso de un algébmetro (Fig@. B).

Fig.47. Valoracion del dolor en slindrome de estrés tibial mediad\. PalpaciorB. Aigometria
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Capitulo 12Pierna anterointerna Fibrolisis Diacutanea

Tratamiento

1.- Tabique musculade tibial anteriory cresta tibial

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al lado a.tratar
Gon la curva grande se realiza la técnica clasica sobrelstuto tibial anterior con el

objetivo de liberar la tensibn muscular generaatalatibia (Fig.48).

Fig.48. Técnica clasicaen tabiqguemuscular detibial anterior y cresta tibial.

2.- Cara interna de la esta tibial con elImuasculoséleo ytibial posterior

El paciente se posiciona decubito lateral pierna a tratar sobre la cama, la otra
pierna en flexiébn de cadera y rodilld.flSioterapeuta posterior al lado a trata& puede
realizar la técnica clasica o rascado a lo largo de la cara interna de la tibitgrero@hedio
sobre el dleo y en etercio inferior sobre eltabique muscular detibial posterior con el
objetivo de romper las adherencias. Esta técnica debe realizarse de manera suave y

producir el menor dolor posibl@=ig.49).

b

Fig.49. Técnica de rascado en la cara interna derésstatibial. A. S5leo. B. Tibial posterior.
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Capitulo 12Pierna anterointerna Fibrolisis Diacutanea

3.- Oesta tibialconel musculoséleo vy tibial posterior

El paciente se posiciona decubito latedal pierna a tratar sobre la cama, la otra
pierna en flexion de cadera y rodilld fiSioterapeuta posterior al lado a trata® realizala
técnica de gancho invertido longitudinal o transvelsatre la cresta tibial con el musculo
séleo y el tibial posteriocon el objetivo de romper las adherencias. Esta técnica debe

realizarse de manera suave y producir el menor dolor poghe50).

Fig.50. Técnica de ganchiavertido entrela cresta tibialconel musculaséleo y tibial posterior.

4.- Cara anterointerna de la tibia

El paciente se posiciona decubito latedal pierna a tratar sobre la cama, la otra
pierna en flexién de cadera y rodilld fiBioterapeuta posterior al ladoteatar. Serealizala
técnica de rascado da cara anterointerna de la tibia esentido contrario de la restriccion

producida por las adherencias con el objetivo de romper las adhereieas).

Fig.51. Técnica de rascado en la cara anterointerna de la tibia.
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 13: PIERNA LATERAL

Introduccion
Las disfunciones compartimentales de la zona lateral de la pierna se presentan en
disfunciones musculoesqueléticas como el esguince de tolillqosterior a una

inmovilizacién por una fractura de tibia y/o pee.

En casos como el esguince de tobilonisculo peroneo largo suele estar en fallo
muscular, al ser un asculo estabilizador se encuentra acortado y débil. Los tabiques entre
el masculotibial anterior con el peroneo largo y el peroneo largo con éle® son los
frecuentes en presentar hipomovilidades compartimentales en el esguince de tobillo. Es
importante realizar un abordaje cdibrolisis diacutaneae la zona lateral para romper las

adherencias producidas posterior a la etajgcicatrizacion del gguince de tobillo.

Una de las complicaciones del esguince de tobillo es la compresion del nervio
peroneo superficial por las adherencias producidas por el esguince. El abordafer@dsis
diacutanease debe realizar con cuidado en el borde superior e inferior del nervio para

liberar la interfase.

Valoracion

Prueba de ruptura deontraccion de los musculos peronees una prueba resistida

subjetiva quesirvepara ver la capacidad de activacion de los musculos peroneos. Se debe
pedir al paciente una eversibn mantenida, posteriormente el fisioterapeuta ejerce una

resistencia hacia la inversiébn para vencer la fuerza ejercida por el paciente. Si el
fisioterapeutamueve el tobillo hacia la inversion se sospecha que los musculos peroneos

presentan una disfuncion durante la activaci{ing. 2).

54



Capitulo 13Pierna lateral Fibrdlisis Diacutanea

Se debe considerar la valoracion de la estabilidad del tobillo, asi como el test
neurodinamio del nervio peroneo superficial en caso de que el paciente refiera dolor

intenso y parestesias en el tobillo.

\\' .
w ¥
A B

Fig.52. Prueba de ruptura de contraccién de lpsroneos.A. Posicion iniciaB. Posicidn final.

Tratamiento

1.- TBIdel tibial anterior y masculosperoneos

El paciente se posiciona decubito lateral pierna a tratar en flexiébn de cadera y
rodilla con un apoyo por debajo de la tibia fisioterapeuta posterior al lado a tratage
realiza la técnica clasica ddogo de todo el tabiquenusculardel tibial anterior El objetivo
es liberar las adherenciakas cuales podrian estar produciendo el fallo muscular de los

musculos peroneof-ig.53).

Fig.53. Técnica clasicaneel tabiqueintermuscular detibial anterior ymasculogperoneos
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Capitulo 13Pierna lateral Fibrolisis Diacutanea

2.- TBlde peroneosconsoleo

El paciente se posiciona decubito lateflal pierna a tratar en flexion de cadera y
rodilla con un apoyo por debajo de la tibi fisioterapeuta anterior al lado tatar.
realiza una técnica clasica en el tabiguescularde peroneos con solewon el objetivo de
liberar y romper las adherencias producidas en cualquier alteracion musculoesquelética

que genere una hipomovilidad compartimental como el esguince de t¢bilb4).

Fig. %4. Técniceclasica enabiqueintermuscular dgperoneosconsoélea

3.- Tendones ddos musculos peroneos

El paciente se posiciona decubito latedal pierna a tratar en flexion de cadera y
rodilla con un apoyo por debajo de la tibia fisioterapeuta posterior al lado a tratag&
puede aplicar la técnica clasica y/o la técnica de rascado en los tendenegisculos
peroneos. El objetivo es romper las adherencias producidas en el esguince de(Ebillo
55).

Fig.55. Técnica clasica en los tendorasslos masculogperoneos.
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Capitulo 13Pierna lateral Fibrolisis Diacutanea

4 - Maléolo externo

El paciente se posiciona decubito lateflal pierna a tratar en flexion de cadera y
rodilla con un apoyo por debajo de la tibi fisioterapeuta posterioy cranealal lado a
tratar. S puede realizar la técnica de rascado (B6gA) sobre el maléolo externo o aplicar
el ganchdnvertido en la cara anterior del maléolo (F3§. B) con el objetivo de romper las
adherencias producidas en el esguince del ligamento tibioperoneo anterior. Esta técnica

debe realizarse de manera suave y producir el menor dolor posible.

Fig.56. Fibrélisis diacutanea enatéolo externoA. Técnica de rascadB. Gancho invertido.
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Capitulo 13Pierna lateral Fibrolisis Diacutanea

5.- Nervio peroneo superficial

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al lado a.tratar
S realiza la técnica de rascado sobre &therencias que se encuentran en el borde
anterior y borde posterior del nervio peroneo superficial. Es importante cubrir el nervio con
el dedo medio de la mano palpatoria durante la técnica de rascado para evitar su irritacion
al realizar la técnica. Ebjetivo es romper las adherencias producidas en el esguince de
tobillo (Fig.57).

Fig.57. Técnica de rascadspbreadherencias del nervio peroneo superficial
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 14: PIERNA POSTERIOR

Introduccion

Las disfunciones compartimentales de la zona posterior de la pierna se presentan en
alteraciones musculoesqueléticas como el desgarrandsculosgemelos, tendinopatia
Aquilea o una disfuncién contractil en acortamiento nisculosgemelos y éleo, o

simplemente una sobrecarga muscular.

Valoracion

Prueba de elongacién de los musculos gemedbgpaciente se debe colocar en

bipedestacion posteriormente se le solicita que realice un desplante hasta la primera
sensacion de tirantez en la cara posterior de la pierna, se debe plegseriorla piernaa
valorar. Si el paciente realiza la prueba sin presentar tirantez se considera que los musculos

gemelos presentan una adecuada capacidad de elongé€igrb8).

Prueba de contraccion de lasisculoggemelosse le solicita al paciente que realice

un parado en puntas. Si el paciente refiere sintomas y/o dificultad para pararse en puntas,

es posible que los gemelos presenten una disfuncion contractil en acortangfemté).

Fig.58. Prueba de elongacién de los gemeldsPosicion iniciaB. Posicion final.
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Capitulo 14Pierna posterior Fibrolisis Diacutanea

Fig.59. Prueba de contraccion de los gemeldsPosicion inicialB. Posicion final.

Tratamiento

1.- TBlentre elgemelo internoy elsoleo

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. & realiza la técnica clasica con el objetivo de liberar las adherencias
compartimentales que se pueden presentar en las disfunciones contractilealseiulo

gemelo interno y el sole(Fig.60).

Fig.60. Técnica clasica en el tabigirtermuscularentre el gemelo interno y el séleo.
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Capitulo 14Pierna posterior Fibrolisis Diacutanea

2.- TBlentre gemelo internoy gemelo externo

El paciente se posiciona decubito prono,fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. S debe realizar la técnica de rascado (61gA) en el tabique entre ambasusculos
gemelos y posteriormente un masaje compartimental (6igB). El objetivo es liberar las
adherencias compartimentales producidas en este tabique. Se debe evitar la técnica clasica

y/o el gancho invertido para no irritar el nervio tibial.

Fig.61. Tabiqueintermuscular degemelos A. Técnica de rascadB. Masaje compartimental

3.- Union de los musculosgemelos cortenddn de Aquiles

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. S realiza la técnica de estrella en direccion contraria a la restriccion. El objetivo es
disminuir el tono de los musculos gemelos. En ocasiones se puede realizar una inhibicion

por presion con el gancho invertidbig.62).

Fig.62. Técnica de estrella en la union de toésculoggemelos con el tenddn de Aquiles.
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Capitulo 14Pierna posterior Fibrolisis Diacutanea

4.- Tendon de Aquiles

El paciente se posiciona decubipoono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. S aplica la técnica clasica con el objetivo de liberar y romper las adherencias
producidas en el tenddn de Aquiles como consecuencia de una disfuncion contractil de los

musculos gemelos y sol€big.63).

"
L\

Fig.63. Técni@aclasica en tendén de Aquiles.

5.- Traccion de enddn de Aquiles sobréendon del flexor largo del dedo gordo

El paciente se posiciona decubipoono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. S debe aplicar la técnica de traccidon para liberar el tendén de Aquiles del tendén
flexor largo del dedo gordo. La hipomovilidad compartimental en esta zona puede producir
una compresion del flexor largo del dedo gordo desarrollando una pseudotendiaopat

Aquilea(Fig.64).

Fig.64. Técnica de traccion del tendde Aquiles sobre el flexor largo del dedo gordo.
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Capitulo 14Pierna posterior Fibrolisis Diacutanea

6.- TBlentre el gemelo externoy soleo

El paciente se posiciona decubpoono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. S realiza la técnica clasica con el objetivo de liberar las adherencias
compartimentales que se pueden presentar en las disfunciones contractilealseiulo

gemeloexternoy el soleo(Fig.65).

Hg. 65. Técnia clasica en el tabiquimtermuscular entre ejemelo externo y séleo.
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 15: PIE

Introduccion
La planta del pie puede presentar hipomovilidades en el tendéomdektuloflexor
largo del dedo gordo, en la interseccion del tendonrdésculoflexor comun de los dedos
y en el misculo abductor del dedo gordo. Ademas, se suelen formar adherencias en el

tubérculo interno del calcaneo y sobre la fascia plantar.

El tenddn del musculo flexor largo del dedo gordo puede presentar una
hipomovilidad durante su trayecto, por ejemplo, a nivel del tendon de Aquiles, a nivel
plantar con el tendordel musculdlexor comun de los dedosen su porciondistal Es por
eso por lo quese sugiere realizar el abordaje dalisculoflexor largo del dedo gordo

durante todo el trayecto.

El misculo abductor del dedo gordo entra en disfuncion contractil en elongaciéon en
el Hallux Valgus, esto genera hipomovilidades compartimentales con el plano medio de la
region interna del pieEs recomendable liberar el compartimento y posteriormente realizar

una activacioén del gsculo abductor del dedo gordo.

El tubérculo interno y anterior del calcaneo son zonas sensibles en fascitis plantar y
en el espolon calcaneo, se debe realizar un abordaje de externo hacia interno para evitar
producir sintomas al paciente. En ocasiones si los sintomas son interests gkt sugiere

aplicar previamente hielo o alguna corriente analgésica.

La fascia plantar es una zona donde se forman bastantes adherencias debido a
alguna alteracion biomecanica del pie, estas adherencias pueden limitar la movilidad de la
fascia plantar produciendo dolor. Es importante realizar una valoracién palpatorasde |
adherencias de la fascia plantar y posteriormente aplicar un rascado en direccion contraria

a la restriccion.
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Capitulo 15Pie Fibrolisis Diacutanea

Tratamiento

1.- Calcaneo

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. S debe aplicar la técnica de rascado en direccion contraria a la restriccion de las
adherencias. Esta técnica debe realizarse de manera suave y producir el menor dolor

posible(Fig.66).

Fig.66. Técnica deascado en kcalcaneo.
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Capitulo 15Pie Fibrolisis Diacutanea

2.-Tubkérculointerno y tubérculo anterior del calcaneo

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. S debe realizar la técnica de rascado en el tubérculo internogFié.) y tubérculo
anterior del calcaneo (Fig7. B). Estas técnicas se utilizan principalmente en los pacientes

con espoldn calcaneo. El objetivo es liberar la tensidn de la fascia plantar. Esta técnica debe

realizarse de manera suave y producir el menor dolor posible.

Fig.67. Técnica de rascado para espolon calcan&orubérculo internoB. Tubérculo anterior.

3.- Fascia plantar

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. S puede realizar la técnica de rascado (68 A) yla técnica de gancho invertido
(Fig.68. B). El objetivo de este tratamiento es liberar las adherencias existentes en la fascia

plantar producidas por alguna alteracion biomecanica del pie.

Fig.68. Fibrdlisis diacutanea en la fascia plan#arTécnica de rascad8. Técnica de gancho invertido.
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4 - Cabeza de los mtatarsos

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar, se debe realizar la técnica de rascado en la cabeza de los metatarsos con el objetivo

deliberar la tensién en la fascia plantgig.69).

Fig.69. Técnica de rascado en la cabeza de los metatarsos.

5.- Tendon del muasculoléxor largo del dedo gordo

El paciente se posicioremn decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. & aplica la técnica de rascado y/o la técnica clasica. El objetivo es mejorar el juego
compartimentdy liberar las adherencias en la interfase del tendéhmusculo flexor largo

del dedo gorddFig.70).

Fig.70. Técnica clasica en el tenddn del flexor largo del dedo gordo.
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6.- Interseccionde los tendonesdel musculo flexodargo del dedo gordo coel flexor

comun de los dedos

El paciente se posiciorem decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. S realiza la técnica de rascado con el objetivo de liberar las adherencias producidas
en la interseccion déos tendones del musculo flexor largo del dedo gordo con el flexor

comun de los dedod=ig.71).

Fig.71. Técnica de rascado en la intersecaitinlostendonesdel musculoflexor largo del dedo gordo con el
flexor comun de los dedos.

7.- Borde medial del misculo abductor largo del dedo gordo

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. & debe aplicar la técnica clasica en el borde mediahdskuloabductor, el objetivo
es mejorar el juego compartimental en alteraciones como el Hallux Valgus dondscellon

abductor del dedo gordo se encuentra en disfuncion contractil en elong8€igi72).

Fig.72. Técnica clésica en lebrde medial demudsculoabductor del dedo gordo.
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CAPITULO 16: REGION LUMBAR Y GLUTEA

Introduccion

La columna Ilumbar puede presentar hipomovilidades musculares 'y
compartimentales en la musculatuposterior, estas pueden ser causadas por diferentes
alteraciones musculoesqueléticas como la artrosis lumbar, la inestabilidad segmentaria, el
sindrome démusculopiramidaly patrones posturales como el sindrome cruzado inferior o

simplemente debido a una hipomovilidad muscular y/o compartimental aislada.

La fibrélisis diacutaneaen la columna lumbar es una herramienta util para el
tratamiento sintomatico, esto se debe a que disminuye el tono de los musculos hipomdviles
y disminuye la tension los ligamentos interespinosos e iliotransseEo esta region la
fibrélisis diacutaneano debe considerarse como un tratamiento cauaamenos que el

paciente presente con una hipomovilidad aislada de la musculatura posterior.

Valoracion

Test dinamico manepies:esta es una prueba subjetiva que se utiliza para detectar

la hipomovilidad de los musculos extensores lumbares y de cadera. Se le solicita al paciente
gue toque con sus manos los pies. La prueba es positiva si el paciente percibe sensacion de

tirantez enla zona posterior lumbar y/o glitea y si existe una limitacién del movimiento.
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Fig.73. Prueba manopies.A. Posicion iniciaB. Posicion final.

Tratamiento

1.- Doceava costilla

El paciente se posiciona decubito prondfigbterapeuta contralateral y superior al
lado a tratar @n una curva pequefia se realiza la técnica de rascado a lo largo de la doceava
costilla con el objetivo de disminuir el tono a nivel de la insercién diskcoio cuadrado
lumbar (Fig.74).

Fig.74. Técni@ade rascado sobre la doceava costilla.
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2.- Borde de la cesta iliaca

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral e inferior al
lado a tratar @n la cuva pequefia se realiza la técnica de rascado pboele de la cresta
iliaca con el objetivo de disminuir el tono en el origen désoulo cuadrado lumba(Fig.
75).

Fig.75. Técniade razado enel borde dda cresta iaca.

3.- Apdfisis espinosas lumbaregespacios interespinosos de L1 a L5

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contraldhenalolateral
al lado a tratar @n la curva pequefia se realiza la técnica de rascado sobre las apofisis
espinosadumbaresy los espacios interespinosos de L1 a L5. El objetivo es disminuir la

tension de los ligamentos interespinog$3g.76).

Fig.76. Técniade rascado en las apofisis espinosas lumbgrespacios interespinosos de L1 a L5
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4.- Apofisis transversa de L3

El paciente s@osiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. @n la cuva grande se realiza la técnica de rascadtvaccionsobre la apofisis
transversa de L3, también se puede realizar una técnica de traetidbjetivoesinhibir la

insercion en L3 dehusculocuadrado lumbafFig.77).

_—— i

Fig.77. Técniade rascado en la apdfisis espinosa de L3.

5.- Ligamento iliotransverso

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. la curva pequeia se coloca paralela al ligamento iliotransverso para realizar la
técnica de gancho invertido. El objetivo es disminuir la tension del ligamento que se produce

en la espondildlisis ka espondilolistesigFig.78).

Fig.78. Técnia de gancho invertidsobreel ligamento iliotransverso
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6.- Fascia toracolumbar

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contraldkenalolateral
al lado a tratar @n la curva pequefia se realiza la técnica de rascado en la zona de la fascia
toracolumbar donde se palpen las adherencias, se debe resacar hacia el lado contrario

donde se encuentra la restriccigRig.79).

Fig.79. Técnia de rascado sobre la fascia toraawibar.

7.- MUsculos @ravertebraleslumbares

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. @n la curva pequefa se realiza la técnica clasica sobre los musculos paravertebrales
lumbares con el objetivo de mejorar la hipomovilidad compartimenmbducida por

cualquier disfuncion en la columna lumk&ig. ®).

(WY

Fig.80. Técnica clasica en los misculos paravertebrales lumbares
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8.- TBlentre duteo medio y glateo menor

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapexdatralateral al lado a
tratar. @n la cuva grande se aplica la técnica clasica en el tabimgugcularentre el gluteo
medio y gliteo menor con el objetivo de mejorar la hipomovilidad compartimental, este

tabiguemusculartambién se encuentra hipomévil en patologias de cadErg.81).

m 3 [
L

&

/

Fig.81. Técnica clasican el tabiqueintermuscularentre el gliteo medio y gliteo menor

9.- Masculo pramidal

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral y superior al
lado a tratar @n la curva grande se realiza la técnica de gancho invertido en direccion
longitudinal o transversal a lo largo delistulo piramidal. También se puede aplicar la

técnica de rascado para inhibir el tonuscular(Fig.82).

Fig.82. Técniade gancho invertido en el @isculo piramidal.
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CAPITULO 17: COLUMNA DORSAL

Introduccion

Las disfunciones compartimentales en la zona dorsal estan generadas
principalmente por alteraciones posturales como el aplanamiento dorsal (patron extensor)
o0 un sindrome cruzado superior (patron flexor). Otras alteraciones que producen

disfunciones compéimentales son la artrosis, hipercifosis y la escoliosis.

En el patron extensor, los musculos paravertebrales e interescapulares se
encuentran en disfuncion contractil en acortamiento. En el patrén flexor, los musculos
paravertebrales e interescapulares se encuentran en disfuncion contractil en elongacion.
Ambospatrones generan hipomovilidades compartimentales a nivel de trapecio medio e

inferior y a nivel de los romboides.

La fibrélisis diacutanea es una herramienta Gtil para tratar los sintomas en columna
dorsal producidos por patrones musculares, ademas sirve como tratamiento previo a la

realizacion de ejercicios posturales.
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Tratamiento

1.- Apofisis espinosas y espacio interespinoso de la columna dorsal.

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta lateral al paci@mtda
curva pequefa se realiza la técnica de rascado sobre las apdfisis espinosas y los espacios

interespinosos de T1 a T12. El objetivo es disminuir la tension de los ligamentos

interespinosos (Fig3).

Fig.83. Técnica de rascadd.. Apdfisis espinosa®. Espacio interespinoso.

2.- Musculo rapeciofibrasinferiores

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral y craneal al
lado a tratar @n la curva pequefia se realiza la técnica clasica dalparte externa dl
musculotrapecio inferior. El objetivo es liberar las adherenciasna@sculotrapecioen su

planoinferior (Fig.84).

Fig.84. Técnica clasica en elUsculo trapecio fibramferiores
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3.- Borde superior de los musculo®mboides

El paciente s@osiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral y caudal al
lado a tratar @n la curva pequeia se realiza la técnica clasica o de rasceeloborde
superior de losmusculosromboides. Para tratar el borde inferior de los romboides el
fisioterapeuta se debe posicionar contralateral y craneal al lado a tratar. El objetivo es
liberar las adherencias y disminuir el tono ya que una disfuncién de estos musculos podria

producir unadiscinesia escapular (F&p).

Fig.85. Técnica clésica o rascado en el borde superiomdsiculoromboide menor.

4.- Angulo superointerno de la escéapula

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral y caudal al
lado atratar. @n la curva pequefa se realiza la técnica de rascado sobre angulo
superointerno de la escapula. El objetivo es liberar las adherencias y disminuir el tono del

musculo elevador de la escapula (/Big).

Fig.86. Técnica de rascado en el angulo superointerno de la escéapula.
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5.- Borde medial de laescapula

El paciente se posiciona decubito prono, el objetivo es liberar la escapula. Se puede
comenzar realizando la técnica de rascado sobre el borde medial de la escap@a &ig.
también se pude utilizar la técnica de gancho invertido @4gB), es importante colocar el

gancho de manera firme y realizar una retropulsion escapular sin ejercer fuerza con el

gancho.

Fig.87. Fibrolisis diacutanesobre el borde medial de EscapulaA. Técnica de rascadB. Técnica de gancho
invertido.

6.- MUsculo rapeciofibras superiores
El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. @n la curva grande se realilmtécnica de traccién sobre ehUsculotrapecio. El

objetivo es liberar las adherencias delisculotrapecioen sus fibrasuperioreqFig.88).

Fig.88. Técnica clasicsobre el muscultrapeciofibras superiores
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CAPITULO 18: HOMBRO POSTERIOR

Introduccion
Lasprincipales causas de las hipomovilidades compartimentales son la inestabilidad
anterior del hombro y el pinzamiento subacromial; ademas de disfunciones contractiles

producidas de manera aislada.

En esta zona existen hipomovilidades sinergistas, principalmente emntnésaulo
infraespinoso yel redondo menor ya que ambos somusculosrotadores externos de
hombro. Ademas, existen hipomovilidades antagonistas entmaiskculoredondo menor y

el redondo mayor.

La liberacion de los compartimentos posteriores del hombro ayuda a mejorar el
rango de movimiento, la funcién y a disminuir el déforEn la mayoria de los casos, la
fibrélisis diacutaneae utiliza como un tratamiento sintomatico, es por eso que, siempre se

debe aplicar un tratamiento causal.

Valoracion

Mano-espalda (prueba de elongacién de lamtsculosrotadores externos)se
solicita al paciente que lleve el dorso de su mano hacia la espalda, realizando una rotacion
interna de hombro(Fig.89.). Los pacientes con inestabilidad glenohumeral refieren dolor
en la cara anterior del hombro ya que irritan la cabeza largandsiculobiceps braquial.
Ademas, estos pacientes presentan una disfuncién contractil en acortamiento de los

musculos rotadores externds.
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Fig.89. Prueba maneespalda.

Tratamiento

1.-MUsculo sipraespinoso

El paciente se posiciorgecubito prono, el fisioterapeuta craneal y homolateral al
lado a tratar & debe realizar una inhibicién por presién con la punta de ambos dedos
pulgares. Para tratar el vientre muscular del supraespinoso se debe dirigir los dedos hacia
la fosa supraescapular (Fi@0. A). Para tratar la union miotendinosa se deben colocar
ambos dedos en el angulo que se forma entre el borde posterior de la clavicula y el acromion

(Fig.90. B). El objetivo de estas técnicas es relajar el musculo supraespinoso.

Fig.90. Inhibicion por presion dehlUsculosupraespinosadA. Vientre muscularB. Unidn miotendinosa.
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2.- Troquiter

El paciente se posiciona en decubito prono o decubito latetdisioterapeuta se
coloca contralateral u homolateral al pacientanda curva pequefia se debe realizar un
rascado profundo, se debe realizar una mayor fuerza con el dedo palpatorio para no
producir dolor. El objetivo de esta técnica es rascar la insercion de los musculos del
manguito rotador para disminuir su tono. Estescado.es efectivopara tratar patologias

propias deimusculosupraespinoso como la tendinitis calcificante (Bih.

-

Fig.91. Técnica de rascado del troquiter.

3.- Musculo nfraespinoso

El paciente se posiciona decubito pronofigibterapeuta se coloca contralateral u
homolateral al paciente. Para tratar el musculo infraespinoso se puede realizar un rascado
de manera general en el vientre muscular o ser mas especifico sobre un punto gatillo (Fig.
92. A), también se puede realizar una técnica de inhibicién por presion con el gancho
invertido sobre el punto gatillo (Fi§2. B).La presencia deuntos gatilloen el misculo
infraespinossonmuy frecuentsen las inestabilidades anteriores de hombro. Cuando esta
activo se caracterizpor presentar un dolor referido hacia la cara anterior de hombro, por

lo tanto, lafibrolisis diacutanea@s una herramientatil para tratar esta disfuncion.
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Fig.92. Fibrdlisis diacutanea sobre mlisculoinfraespinosoA. RascadoB. Gancho invertido.

4.- TBldel infraespinosoy el redondo menor

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral y craneal al
lado a tratar S realiza la técnica clasicatemel tabiguemuscular deinfraespinoso y el
redondo menor. El objetivo es liberar el compartimento de este tabique cuando existe una

disfuncion de los muscul@snergistagotadores externos daombro §ig.93).

Fig.93. Técnica de clasiantre el tabiqueintermuscular delnfraespinoso y el redondo menor.
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5.- TBlentre el redondo menory el redondo mayor

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral y craneal al
lado a tratar S realiza la técnica clasica en el tabiguescularentre el redondo mayor y
el redondo menor. El objetivo es liberar el compartimento de este tabique cuando existe
una disfuncidon ddos musculos antagonistas entre los rotadores externos e interreos d
hombro (Fig94).

Fig.94. Técnica de clasica entre el redondo menet sedondo mayor.

6.- Interseccion del musculoedondo menor, redondo mayor y el triceps.

El paciente se posiciona en decubito prono, el fisioterapeuta homolateral y craneal
allado a trata. < realiza la técnica clasica sobrevglsculoredondo menor a nivel de la
salida de la cabeza larga delisculotriceps con el objetivo de liberarla. Este es un punto
de interseccion, por lo tanto, también se puede aplicar una técnica de estrella. Para valorar
el punto de interseccion se debe realizar una prueba resistidendstuloredondo menor
(rotacién externa), redondo mayor (rotacién interna) y el triceps (extension de codo). Al
realizar la técnica de estrella, se debe hacer mas énfesia la direccién del misculo que

produjo mas sintomas durante la valoracion (B&).
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Fig.95. Técnica de clasica o técnica de estrsetiire o en la interseccion del miscuémlondo menor,
redondo mayor vy el triceps.

7.- TBlentre el redondo mayory dorsal ancho

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral y craneal al
lado a tratar S realiza la técnica clasica en el tabiguescularentre elredondo mayory
el dorsal anchoEl objetivo es liberar el compartimento de este tabique cuando existe una

disfuncién ddosmusculos sinergistas rotadores internos de hombro @ap.

Fig.96. Técnica de clasi@n el tabiquantermuscularentre el redondo mayor y dorsal ancho.
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8.- Insercion del musculo deltoides

El paciente se posiciona decubito prono con el hombro en ligera abduccion y el
antebrazo fuera de la camilla, B$ioterapeutase posiciona homolateral al lado a tratar
(puede ser craneal o caudal). Con la curva pequefia se realiza una técnica de rascado con el
objetivo de movilizar las adherencias que se encuentren en la inserciomutsulo

deltoides (Fig97).

Fig. 9. Técnica de rascaden lainsercion del masculo deltoides.

9.- Borde posterior delmusculodeltoides

El paciente se posiciona decubito prono con el hombro en ligera abduccion y el
antebrazo fuera de la camilla, fdioterapeutase posiciona craneal y homolateral al lado a
tratar. Con la curva grande se realiza la técnica cl&sioal borde del masculo deltoides

con el objetivo de movilizéy en relacién con sus planos inferiores (Big).

Fig.98. Técnica clasica en el borde posterior aelsculodeltoides.
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CAPITULO 19: HOMBRO ANTERIOR

Introduccion

El dolor en la cara anterior del hombro es causado principalmente por una irritacion
del tendon de la cabeza larga daelisculobiceps. Esta irritacion puede producirse por una
anteriorizacion de la cabeza humeral debido a un patron flexor, una inestabilidad anterior

de hombroo a un sindrome del pinzamiento subacronfial.

Las hipomovilidades compartimentales en la cara anterior del hombro ocurren
principalmente a nivel del tendén delliisculopectoral mayor que se encuentra en un plano
superior al tendon de la cabeza larga del biceps. Se sugiere realizar una liberacion manual

para evitar dafiar la vena cefélica y producir un hematoma a nivel del surco deltopectoral.

Tratamiento

1.- Hbras abdominaleglel musculopectoral mayor

El paciente se posiciona en decubito supino, el fisioterapeuta se coloca craneal y
homolateral al lado a tratat®n la curva pequefia se realiza la técnica clasica o de rascado

en el borde inferior del musculo pectoral mayit objetivo es liberar las fibras abdominales

del masculopectoral mayor en relacion con su plano inferior (Bf).

= @3

Fig.99. Técnica clasica o de rascadofiémas abdominaleslel misculopectoral mayor.
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2.- Hbras claviculares y esternales dellsculopectoral mayor

El paciente se posiciona en decubito supino, el fisioterapeuta se coloca craneal al
paciente @n la curva pequefa se realiza la técnica de rascado sobre el borde inferior de la
clavicula, el esternén y los cartilagos costales. El objetivo es disminuir el tono muscular del
pectoral mayor. Se puede posicionar el hombroalduccionpara llevar a una mayor
tension elmusculopectoral mayor, posteriormente se realileatécnica deascado, esto se

hace para tratar especificamente las fibras hipomoviles 18@).

Fig.100. Técnica de rascado enusculopectoral mayorA. Fibras claviculare®. Fibras esternales.

3.-Tenddnde la cabeza larga del biceps

El paciente se posiciona en decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral
al paciente @n la curva pequefia se realiza la técnica clasica o de rascadoesddnelon
de la cabeza larga dehlsculobiceps. En esta zona, se debe de tener precaucion, ya que,
por la cara anterior del brazo pasa la vena cefélica, en ocasiones, esta vena se encuentra
sobre el tenddn de la cabeza larga niglsculobiceps, en esos casos, solo se sugiere realizar
un rascado por el borde externo de la cabeza largani&culo biceps y realizar un

tratamiento manual (FiglO1).
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Fig.101. Técnica clasica de rascado sobrel tenddn de la cabeza larga del biceps.

4.- Tendondel masculo pectoral mayor

El paciente se posiciona en decubito supino, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. H pulgar de la mano externa del fisioterapeuta se coloca en el tabique del tenddn
del masculopectoral mayor, la mano interna se utiliza para refozaoma (Fig.102. A).
Posteriormente se debe realizar una abduccién del brazo intentando abrir el tabique del
tenddn delmusculopectoral mayor (Figl02. B). Esta técnica se utiliza especificamente
cuando existe dolor en la cara anterior del hombro y el paciente presentaistulo
pectoral mayor acortado, de esta manera la liberacion de las adherenciastarzona

puede ayudar a los sintomas.

Fig.102 Masaje compartimentatiel tendén deimisculopectoral mayorA. Posicion iniciaB. Posicion
final.
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5.- MUsculo sibescapular

El paciente se posiciona en decubito supindisaterapeuta homolateral al lado a
tratar. @n la mano craneal el fisioterapeuta realiza una elevacion del hombro, con el pulgar
de la mano caudal aplica una presion hacia medial y caudal buscando la cara anterior de la
escapula para realizar una inhibicion por presednel musculo subescapuldtsta técnica
se aplica principalmente cuando el paciente presenta una limitacion a la rotacion externa
(Fig.103).

Fig.103. Inhibicién por presion del musculo subescapular.
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CAPITULO 20: BRAZO

Introduccion

En la cara lateral del brazo pueden ocurrir hipomovilidades compartimentales de
musculos sinergistas entre el biceps braquial con el braquial anterior y de musculos
antagonistas entre el braquial anterior con el triceps braquial. Estas hipomovilidades

pueden producirse debido a patologias del hombro y del codo.

Las alteraciones del hombro que producen hipomovilidades compartimentales en el
brazo son principalmente la disfuncién acromioclavicular y el pinzamiento subacromial. En
el codq la epicondilalgia y posterior a una fractura o inmovilizaciones son las causas mas

frecuentesde hipomovilidades compartimentales

Se debe evitar realizéda fibrolisis diacutanean la cara medial del brazo ya que es
el trayecto del nervio mediano y cubital. Estos nervios se encuentran superficiales, por lo

que el riesgo de lesion es mayor.

En la cara lateral del brazo emerge el nervio radial, entm&iskulatriceps, braquial
anterior y supinador largdJna disfuncién contractil de estos masculos y una hipomovilidad
compartimental puede generar una compresion del nervio produciendo sintomas como

dolor y parestesias.
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Capitulo 20Brazo Fibrélisis Diacutanea

Tratamiento
1.- TBlentre el biceps braquial y braquial anterior

El paciente se posiciona en decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al paciente
Gon la curva pequenia se realiza una técnica claBicabjetivo es liberar el compartimento
del tabique muscular entre el biceps braquial y el braquial anteryarque son musculos

sinergistas de la flexién de codo (Hig4).

Fig.104. Técnica clasica en el tabiqgiermuscularentre el biceps braquial y braquial anterior.

2.- TBlentre el lraquial anteriory triceps braquial

El paciente se posiciona en decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al paciente
Gon la curva pequefa se realiza una técnica clasica. El objetivo es ldseatherencias
entre el misculo braquial anterioy eltriceps braquial, ya que sanusculos antagonistas

del codo (Figl105).

Fig.105. Técnica clasica en el tabigirtermuscularentre braquial anterior y triceps braquial.
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3.- Bmergencia dehervio radial

El paciente se posiciona en decubito laterafjsbterapeuta posterior al paciente
Gon la curva pequefia se realiza una técnica de rascado alrededor del nervio lcadial.
disfunciones compartimentales pueden producir un atrapamiento del nervio en la cara

lateral del brazo. Los pacientes refieren sintomas como parestesias y dolor, este hallazgo

clinico puede ser una complicacién en la epicondilalgfi@bjetivo es liberar la emergencia

del nervio radial(Fig.106).

Fig 106. Técnica de rascado parailadracion del nervio radial.

4-6+t¢ RSt G2ARSI

El paciente se posiciona en decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al paciente
(on la curva pequefia se puede realizaatécnica deascado en lave deltoidea, insercion
del masculo deltoides. También se puede realizar una técnica de estrella ya que existe una
interseccion entre eiudsculodeltoides, braquial anterior y biceps braquial. Para valorar el
punto de interseccion se debe palpar la parte inferior déMadeltoidea y solicitar una
abduccionde hombro resistida (deltoides), una flexioeldodo con pronacion (braquial

anterior) y una flexion de codo en supinacion (biceps braquial)1F8y.
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Fig.106. Técnica de rascadmestrella ert + €

5.- Articulacion acromioclavicular

El paciente se posiciona €ecubito lateral (también se puede realizar en decubito
supino) fisioterapeuta posterior al pacient€on la curva pequefia sealizala técnica de
rascadoen la articulacién acromioclavicular. El objetivo es liberar las adherencias de la
articulacion que se pueden generar por disfunciones ligamergarimaumatismos (Fig.
107).

Fig.107. Técnica de rascado en la articulacion acromioclavicular.
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Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 21: CODO LATERAL Y ANTEBRAZO

POSTERIOR

Introducciéon

La alteracion musculoesquelética mas frecuente que genera hipomovilidades
compartimentales en la cara posterior del antebrazo es la epicondilalgia, ya que, ademas
de presentar cambios histolégicos en el tenddn comudn de los extendenesifiecaexiste
una disfuncién contréctil en acortamiento de los muscufdemas, se pueden encontrar
hipomovilidades compartimentales en pacientes posoperados o inmovilizados de codo y

antebrazo.

Se ha demostrado que, agreddarolisis diacutanea un tratamiento de fisioterapia
disminuye el dolor, mejora la fuerza de agarre, la capacidad funcional y |4b&rsl.
importante realizar un tratamiento de electrolisis percutanea en aquellos pacientes que

presenten una evolucion cronica.

Valoracion

Prueba de la silla (prueba resistidakta prueba sirve para valorar si el paciente

presenta una epicondilalgia. El paciente se coloca en bipedestacion, se le solicita que
levante una silla con el codo en extension y el antebrazo en pronacion, esta prueba es

positiva si aparece dolor en larmpepicondilea (Fig.08).44
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Fig.108. Prueba de la silla.

Prueba de Maudsley'®l paciente se coloca en bipedestacion, se le solicita una

extension del tercer dedo resistida. Esta prueba es positiva para epicondilalgia cuando el

paciente refiere dolor en la zona lateral del codo (F0$).*

Fig.109.t NdzS6 | RS al dzRat SeQa o
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Capitulo 21 Codo lateral y antebrazo posterior Fibrélisis Diacutanea

Tratamiento

1.- TBldel braquiorradialy el pronador redondo

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacion con el antebrazo en
posicion neutra, el fisioterapeuta homolateral al lado a trat@n la curva pequefia se
realiza la técnica clasica en el borde antedeltabique muscular entrel braquiorradialy
el pronador redondo. IBbjetivoesliberar el compartimento entre losiisculosextensores

y musculodlexores décodo (Fig110).

Fig.110. Técnica clasica en el tabigiuermusculardel braquiorradial y el pronador redondo.

2.- TBIdel primer radialy el braquiorradial

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacion con el antebrazo en
pronacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a trat@n la curva pequefia se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entrateculoprimer radial y
el braquiorradial (Figl11).
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Fig.111. Técnica clasica en el tabigiuermuscularentre el primer radial y el braquiorradial.

3.- TBIdel primerradial y segundoradial

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacion con el antebrazo en
pronacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a trat@n la curva pequefia se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entratedculoprimer radialy

segundo radial (Fig12).

Fig.112. Técnica clasica en el tabiqguermuscular del primerradialy segundo radial.
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4.- TBldel extensor comun de los dedogsegundo radial

El paciente se posiciona decubito supino o0 en sedestacion con el antebrazo en
pronacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a trat@n la curva pequefia se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entnelelculoextensor comun

de los dedos y el segundo radial (Rif3).

Fig.113. Técnica clasica en el tabiqiermusculardel extensor comunle los dedoy segundo radial.

5.- TBIdel aubital posteriory el extensor comun de los dedos

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacion con el antebrazo en
pronacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a trat@n la curva pequefia se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entrenébkculo cubital

posterior y el extensor comun de los dedos (EigY).

Fig.114. Técnica clasica en el tabiquermusculardel cubital posterior y el extensor comdle los dedos
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6.- Tendon comunde los masculogxtensores de mufieca en epicondilo

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacion, el fisioterapeuta
homolateral al lado a tratar®n la curva pequefa se realiza una técnica de raseadsl
epicondilocon el objetivo de liberar las adherencias que se encuentran en el tendén comudn

de los musculos extensores de muri¢Eay.115).

k

Fig.115. Técnicaderascado ereltendén cominde los muisculos extensores de mufiecad epicondilo.
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CAPITULO 22: CODO MEDIAL Y ANTEBRAZO

ANTERIOR

Introduccion
Entre las causas que producen hipomovilidades compartimentales en la cara

anterior del antebrazo se encuentran

Funcionalesel codo en valgo dinamico produce una disfuncion en elongacion de los

musculos epitrocleares, esta elongacion genera adherencias en los compartimentos.

Estructuralesta disfuncién contractil en acortamiento de los musculos epitrocleares
puede generar cambiogstructurales en etendon comun de losnusculosflexores,
generando hipomovilidades compartimentales y produciendo sintomas como dolor

durante la flexibn de mufieca y/o codo.

Compresién nerviosauna disfuncién contractil en acortamiento dehlsculo

pronador redondo y de loswisculosflexores de mufieca pueden generar una compresion
del nervio mediano produciendo sintomas como parestesias en la cara palmar de los
primeros tres dedos, dolor nocturno y perdida de fuerza. En estos pacientes es frecuente

encontrar hipomovilidades compartimeales durante la valoracion.

Valoracion

Prueba de la silla (prueba de activacid@i)paciente se coloca en bipedestacion, se

debe solicitar que levante una silla con el codo en extension y el antebrazo en supinacion,
esta prueba es positiva para epitrocleitis si el paciente refiere dolor en la cara medial del

codo (Figl16).
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Fig.116. Prueba de la silla.

Prueba de elongaciorel fisioterapeuta debe realizar una extension de la mufieca

del paciente con el codo en extensién y el antebrazo en pronacién hasta la primera
sensacion de tirantes percibida por el paciente en la cara anterior del anteftiagzbl 7).

r

Fig.117.Prueba de elongacion.
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Capitulo 22Codo medial y antebrazo anterior Fibrélisis Diacutanea

Tratamiento

1.- TBlde pronador redondoy palmar mayor

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacion con el antebrazo en
supinacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratam la curva pequefa se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entrenésculopronador

redondo y palmar mayor (Fifj18).

Fig.118 Técnica clasica en el tabigiuermuscularde pronador redondo y palmar mayor.

2.- TBIde palmar mayory palmar menor

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacién con el antebrazo en
supinacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratam la curva pequefia se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entrateculopalmar mayor

del palmar menor (Fid.19).

[t\ &

Fig.119 Técnica clasica en el tabigirtermuscularde palmar mayor y palmar enor.
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3.- TBIde palmar menory cubital anterior

El paciente se posiciona decubito supino osedestacion con el antebrazo en
supinacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratam la curva pequefa se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entrateculopalmar menor
y el cubital anterior. Este tabique se suele encontrar hipomavil en las inestabilidades de
mufieca; sbre todo en el compartimento medial, ya que, el muasculo cubital anterior entra

en acortamiento para intentar estabilizar a articulacién radiocarpianaXZa).

Fig.120. Técnica clasica en el tabigiuermuscularde palmar menor y cubital anterior.

4.-TBIlde cubital anterior y cubital posterior

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacion con el antebrazo en
supinacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a trat@am la curva pequefia se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entrelelculocubital anterior
y cubital posterior. Este tabiguenusculartambién puede encontrarse hipomovil en la

inestabilidad radiocarpiana (FitR21).
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A O el

Fig.121. Técnica clasica el tabique intermuscular decubital anterior y cubital posterior.

5.- Tenddén comun de los musculos flexorepirocleares

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacion con el codo en supinacion,
el fisioterapeuta homolateral al lado a trata@n la curva pequefia se realiza una técnica
de rascado con el objetivo de liberar las adherencias que se encuentran en el tendén comun

de los musculos flexores epitrocleal@&sg.122).

Fig.122 Técnicade rascado en el tendénomun de los musculdiexoresepitrocleaes.
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CAPITULO 23: MANO

Introduccion
La mano es una zona donde se pueden producir una gran cantidad de adherencias
ya que presenta abundante tejido conjuntivo debido a la fascia palmar. Ademas, puede

presentar hipomovilidades compartimentales en la region tenar y en la region hipotenar.

Adherencias en la mano

Las causas mas frecuentes que producen adherencias en la mano son el sindrome

de Dupuytren, dedo en gatillo, un traumatismo y cualquier intervencién quirurgica.

- Dupuytren:la fibrélisis diacutdneas efectiva en etapas muy iniciales del sindrome
de Dupuytren, si el paciente llega en etapas avanzadas a consulta el tratamiento no
suele ser efectivo.

- Dedo en gatillo:se debe aplicar Idibrolisis diacutaneasobre la articulacion

metacarpofalangica del dedo afectado ya que en esa zona es donde se atrapa la polea
A2. Posteriormente se sugiere aplicar un vendaje para evitar la flexion maxima en la
articulacion interfalangica proximal y asi evitar el pinzamigigtda polea.

- Adherencias postraumaticas y postquirdrgidagécnica de rascado es de gran ayuda

para liberar las adherencias y mejorar el movimiento del tejido fascial.
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Zona Tenar
Las hipomovilidades compartimentales en la region tenar o cara externa de la mano
son la tenosinovitis de Quervain, la rizartrosis, la inestabilidad trapeciometacarpiana,

sindrome del tunel del carpo y disfuncién contractil aislada del musculo aductouldal.

Tenosinovitis_de Quervairlas adherencias de los tendones extensor corto y

abductor largo del pulgar pueden ser liberadas cofibilisis diacutaneaes importante

tratar el factor causal productor de la lesion.

Rizartrosis e inestabilidad trapeciometacarpia@stas son las principales causas de
la hipomovilidad compartimental del tabique entrerelisculoabductor y flexor corto del
pulgar. El tratamiento causal de estas patologias es la estabilizacién de la articulacion

trapeciometacarpiana.

Sindrome del tunel del carpen elsindrome del tinel del carpse presenta una

disfuncion contractil del musculo aductor del pulgar. flbadlisis diacutaneaayuda a

disminuir el tono al realizar un rascado en la inserciéhmusculcaductordel pulgar

Zona hipotenar

Las hipomovilidades compartimentales en la region hipotenar o cara interna de la
mano pueden ser ocasionadas por una lesion del nervio cubital a nivel del canal de Guyon,
posterior a una cirugia o una inmovilizacién de fractura del quinto metacarpo y una

disfuncion contréctil aislada del musculo abductor del quinto dedo.
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Tratamiento

1.- Huesos del carpo

El paciente se coloca en decubito supino o en sedestacion con el antebrazo en
supinacion, el fisioterapeuta se posiciona homolateral al lado a tratar. Con la curva pequeia
se debe realizata técnica derascado en los huesos del carpo, especificamente en el
escafoides (Figl23. A) y en el pisiforme (Fidg23. B), lugares de insercion del ligamento
transverso de la mufieca. Esta técnica se aplica principalmente en pacientes posquirdrgicos

del sindrome del tanel de carpo

Fig. 123Técnica de rascado en los huesos del cafp&scafoidesB. Pisiforme.

2.- TBIdel aductor cortoy flexor corto del pulgar

El paciente se coloca en decubito supino con el antebrazo en supinacion o en
sedestacion, el fisioterapeuta se posiciona homolateral al lado a tratar. Con la curva
pequefia se debe realizar la técnica clasica en el talmiguseuladel abductor corto y flexor

corto del pulgar (FidL24). El objetivo es liberar las adherencias en la zona tenar.
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Fig.124. Técnica clasica ezl tabiqueintermusculardel abductor corto y flexor corto del pulgar.

3.- Insercién del masculo aductor del pulgar

El paciente se coloca en decubito supino con el antebrazo en supinaciéon o en
sedestacion, el fisioterapeuta se posiciona homolateral al lado a tratar. Con la curva
pequefia se debe realizar una técnica de rascadaesab borde radial del segundo
metacarpo y sobre el borde cubital del primer metacarpo, con el objetivo de liberar las
adherencias ubicadas en la insercién del musculo aductor del pulgatZBigTambién se
puede realizar una de inhibicién con el gancho invertido o un rascado sobre el vientre

muscular.

Fig.125. Técnica de rascado en inserciones y el vientre del aductor del pulgar.
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4.- Region hipotenar

El paciente se coloca en decubito supino con el antebrazo en supinacién o en
sedestacion, el fisioterapeuta se posiciona homolateral al lado a tratar. Con la curva
pequefia realiza una técnica clasica en la region hipotenar, con el objetivo de mejorar la

movilidad compartimental de la zona (Fig6).

Fig.126.Técnica clasica en la region hipotenar.

5.- Fascia palmar

El paciente se coloca en decubito supino con el antebrazo en supinacién o en
sedestacion, el fisioterapeuta se posiciona homolateral al lado a tratar. Se puede realizar
técnica de rascado sobre las adherencias o una técnica de gancho invertido tran&lersal.

objetivo es liberar las adherencias y mejorar la movilidad de la fascia palmdr2Big.

F 7 T —— -

A o

B

Fig. 127. Fibrélisisdiacutaneaen fascia palmarA. Técnica de rascadd. Técnica de gancho invertido
longitudinal.
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6.- Tendonflexor

El paciente se coloca en decubito supino con el antebrazo en supinacién o en
sedestacion, el fisioterapeuta se posiciona homolateral al lado a tratar. Con la curva
pequefia se debe realizda técnica derascado sobre el tenddn flexor a nivel de la
articulacion metacarpofalangica (FitR8. A). H objetivo es liberar las adherencias y la
presion ejercida sobre la polea en el dedo en gatillo. Ademas, se puede reatizemica

derascado en el trayecto del tendon para liberar adherencias posquirdrgicasiaguas

por traumatismos (FidL28. B).

a ! B F ‘m

Fig.128 Técnica de rascado sobre tendén erxAr.uA nivel de articulacion metacarpofalangica golea.
B. Sobretrayecto dé tendon flexor.

7.- Tendonesdel musculo etensor cortodel pulgary abductor largodel pulgar

El paciente se coloca en decubito supino con el antebrazo en supinacion o en
sedestacion, el fisioterapeuta se posiciona homolateral al lado a tratar. Con la curva
pequefia se debe realizar una técnica clasica dofgréendones del musculo extensor corto
del pulgar y abductor largo del pulgagn el objetivo de liberar las adherencias y producir
una mejor movilidad entre ambos tendones, esta técnica se utiliza principalmente en

pacientes con tenosinovitis de Quervain (Ei20).
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Fig.129. Técnica clasica entre los tendones aigisculoextensor cortadel pulgary abductor largo del pulgar.

8.- Tendones extensoresde los dedos

El paciente se coloca en decubito supino con el antebrazo en supinacién o en
sedestacion, el fisioterapeuta se posiciona homolateral al lado a tratar. Con la curva
pequefia se debe realizar una técnica clasica de rascado en los teredtersoresle los
dedos. El objetivo es liberar los tendones de las adherencias posquirirgicas o

postraumaticas (Fid.30).

Fig.130. Técnica clasica en los tendones extensaie#s dedos
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9.- MUsculos mnteréseos dorsales

El paciente se coloca en decubito supino con el antebrazo en supinacién o en
sedestacion, el fisioterapeuta se posiciona homolateral al lado a tratar. Con la curva
pequefia se puede realizar una técnica clasica. Ademas, se puede realizar una inhibicion por
presion conla técnica degancho invertido. El objetivo es inhibir los masculos inter6seos
dorsales (FigL31).

Fig.131 Técniceclasica gresionpor gancho invertideen musculos interéseos dorsales
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CAPITULO 24: TRIANGULO DE SCARPA

Introduccion
El triangulo de Scarpa esta limitado en su borde lateral porisiculosartorio, en

su borde mediaton el midsculoaductor medio yen su borde superior por el ligamento
inguinal. El piso esta conformado pomelisculopsoas y el pectine®®*’ El contenidadel
triangulo de Scarpas la vendemoral, la arteriafemoraly el nervio femoral. Debido al
paquete vasculonervioso femoral, esta zona debe abordarse con mucho cuidado al realizar

el tratamiento.

Las adherencias y las hipomovilidades compartimentales en el triangulo de Scarpa
pueden ser producidas por dos causas principales, una pubalgia y un acortamiento de los

musculoglexores de cadera.

1.- Pubalgia:es una descompensacion muscular entre los rotadores externos de
cadera y los musculos aductores. lho3sculosrotadores externos se encuentran en una
disfuncion contractil en acortamiento. Como mecanismo compensatorio, los musculos
aductores entran en una disfuncién contractil en elongacion, generando un dolor en su zona
de insercion proximal, la tension constamteede generar adherencias en el borde medial

del triAngulo de Scarpa y dolor durante la actividad fiica.

2.- Acortamiento de losmusculos flexores de caderaesta alteracion puede

encontrarse de manera aislada, como consecuencia de una inestabilidad coxofemoral y
derivado de una artrosis coxofemoral. Los musculos sartorio y psoas pueden presentar un
acortamiento produciendo unas adherencias e hipomovilidadgamtmental en el borde

lateral del triangulo de Scargé.
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Tratamiento

1.- Espina iliaca anterosuperior

El paciente se posiciona decubito supindfjgbterapeuta se coloca homolateral e
inferior al lado a tratar. Con una curva pequefia se realiza la técnica de rascado sobre la
espina iliaca anterosuperior con el objetivo de liberar las adherencias en la insercion del

musculosartorio (borde lateral del triangulo de Scarpa (Rig2).

Fig.132 Técnica de rascadspbrela espina iliaca anterosuperior.

2.- Borde inferior del lgamento inguinal

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral e
inferior al lado a tratar. Con una curva pequefia se realiza la técnica de rascado sobre el
borde inferior del ligamento inguin@iborde superior del triangulo de Scajpal objetivo

es liberar las adherencias producidas por la musculatura aductord 83)g.

Fig.133 Técnica de rascadsmbre elborde inferior del ligamento inguinal.
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3.- Bordemedial del musculaartorio

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral e
inferior al lado a tratar. Con una curva pequefa se reddiz&cnica clasica sobre el borde
medial deimusculosartorio con el objetivo de liberar las adherencias en el borde lateral del

triangulo de Scarpa (Fij34).

Fig.134. Técnica clasicsobreel borde medial detnisculosartorio.

4.- Musculo psoas

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral e
inferior al lado a tratar. Con una curva pequefia se realiza la técnica de gancho invertido
sobre la cara medial dehulsculosartorio, el objetivo de esta técnica es realizar una

inhibicion por presion dahusculopsoas (Figl35).

Fig.135. Inhibicion por presion cotécnica degancho invertiden muisculgsoas.
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5.- MUsculo pectineo

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral e
inferior al lado a tratar. Con la curva grande se aplica la técnica de gancho invertido con el
objetivo de realizar una inhibicigpor presion en eimusculo pectineo. Ademas, se puede
aplicar un bombeo movilizando el gancho en diferente direccion. Esta técnica se debe

realizar con precaucién y evitar producir dolor al paciente (i&6).

Fig.136. Inhibicion por presion con técnica de gancho invertidararsculo pectineo.

6.- Borde medial del musculoductor medio

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral e
inferior al lado a tratar. Con la curva pequefia se realiza una técnica clasica sobre el borde
medial delmusculoaductor medio en relacién con ellsculorecto interno. Ademas, se
puede realizar la misma técnica sobre el borde lateral. El objetivo es liberar las adherencias

compartimentales del masculo aductor medio (Rig7).

Fig.137. Técnica clasicen el borde medial del mascusuctor medio.
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7.- Masculo auctor mayor

El paciente se posiciona en decubito supino con ligera flexion de cadera y rodilla, el
fisioterapeuta se colocAomolateral al lado a tratar@n la punta de los dedos indice,
medio y anular se debe realizar un abordaje profundo entma@culorecto interno y el
semimembranoso hasta hacer contacto con la masa muscular del aductor mayor. También
se puede hacer una movilizacion en el sentido de las adherencias. El objetivo es liberar las

adherencias profundas en el musculo aductor mayor (3§

Fig.138 Técnica de inhibiciépor presion del musculaductor mayor.
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CAPITULO 25: CUELLO LATERAL

Introduccion

Cualquier patologia de cuello puede producir una hipomovilidad compartimental en
la zona lateral, principalmente porque son musculos grandes, superficiales y tienden al
acortamiento. Por lo tanto, ldibrélisis diacutdneaesta indicada erpatologias como

artrosis cervical, inestabilidad, patrones posturales y el sindrome del desfiladero toracico.

Lafibrdlisis diacutaneda demostrado tener resultados favorables en la columna
cervical, ya que disminuye el dolor, incrementa el rango de movimiento, produce una
mejora en la discapacidad y en la calidad de vida, especialmente en pacientes que presentan

cefalea tensionaf®

Tratamiento

1.- Borde anterior delmusculotrapecioen sus fibras supéores

El paciente se posiciona en decubito prono, el fisioterapeuta se coloca contralateral
al lado a tratarCon & curva pequefigedebe realizar la técnica clasica a lo largo del borde
anterior delmusculotrapecioen sus fibras superioregl objetivo es liberar las adherencias

del borde posterior del tridngulo lateral del cuello (Rig9).

Fig.139. Técnica clasica en el borde anterior del trapemicsus fibrasuperioes
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2.- Musculos spleniosy elelevador de la escapula

El paciente se posiciona en decubito prono, el fisioterapeuta se coloca contralateral
al lado a tratarCon lacurva pequefiae debe realizar la técnica clasica en el borde entre
losmusculosesplenios y el elevador de la escapula con el objetivo de liberar las adherencias

entre ambos musculos (Fitg0).

Fig.140. Técnica clasica enttes musculogsplenios el elevador de la escapula.

3.- Musculo devador de la escapulg escaleno posterior

El paciente se posiciona en decubito prono, el fisioterapeuta se coloca contralateral
al lado a tratarCon lacurva pequefi@edebe realizar la técnica clasica en el borde entre el
musculoelevador de la escapula y el escaleno posterior con el objetivo de liberar las

adherencias entre ambos musculos (Eil).

Fig.141 Técnica clasica ented misculcelevador de la escapulaggcaleno posterior.
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4.- Musculo escaleno posterioly escaleno medio

El paciente se posiciona en decubito prono, el fisioterapeuta se coloca contralateral
al lado a tratarCon la arva pequefiasedebe realizar la técnica clasica en el borde entre el
musculoescaleno posterior y escaleno medio con el objetivo de liberar las adherencias
entre ambos musculos. Esta técnica se aplica principalmente en el sindrome del desfiladero
toracico. A pesar de que el plexo braquial pasa entren@culoescaleno medio y el
escaleno anterior, se sugiere no apliddorolisis diacutanegara evitar irritar el plexo

braquial (Figl42).

Fig.142. Técnica clasica ented mUsculoescaleno posterior y escaleno medio.

5.- MUsculos esternocleidomastoideo y esplenio de la cabeza pofiais mastoides

El paciente se posiciona en decubito prono, el fisioterapeuta se coloca contralateral
al lado a tratar. Con la curva pequefia se debe realizar la técnica de rascado para liberar las
adherencias de los musculos esternocleidomastoideo y esplenio de la ab&zapdfisis

mastoideg(Fig.143).
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