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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 1: ANATOMIA DE PLANOS Y TABIQUES

MUSCULARES

El sistema fascial

El sistema fascial estd constituido por una serie ininterrumpida de tejido conjuntivo
fibroso, formando capas en direccion oblicua, transversal o circular. Los enfoques
topograficos y comparativos permiten distinguir tres tipos diferentes de fascias: la
superficial, la profunda y la visceral.?> El primero estd mas conectado a la piel, el segundo
a los musculos y el tercero a las visceras. Para fines practicos a los relacionados de la

fibrélisis diacutanea, solo nos enfocaremos en la fascia profunda o muscular.
La histologia del sistema fascial estd conformada por:

1. Fibras de coldgeno: el colageno es 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 coldgeno con caracteristicas diferentes. El
colageno tipo | representa el 90% del colageno del cuerpo humano, la fascia
presenta multiples tipos de colageno entre los que se encuentran los tipos I, IlI, 1V,
V, VI, XI, XIl, XIV y el XXI. El coldgeno proporciona resistencia a la tensién 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 glébulos blancos migratorios. Los fibroblastos
tienen una capacidad de remodelacion en respuesta a la direccién de diversos
estimulos mecanicos, produciendo respuestas bioquimicas, es decir son los obreros
del tejido conjuntivo, segregan el coldgeno necesario para renovar y reestructurar
la fascia.>® Los miofibroblastos de la fascia presentan propiedades contréctiles y
contienen filamentos de actina-miosina que se observan tipicamente en el musculo

liso. La importancia de estas propiedades contractiles aliin no esta clara.’



Capitulo 1: Anatomia de planos y tabiques musculares Fibrolisis Diacutanea

3. La sustancia fundamental: es viscosa, esta conformada principalmente por agua vy

glucosaminoglicanos, principalmente el dcido hialurdnico. La funcién de la sustancia
fundamental es permitir el intercambio celular dando diferentes propiedades al

tejido.

Fascia profunda

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, por ultimo, la fascia se va haciendo cada vez mas profunda hasta cubrir a cada
una de las fibras musculares para formar el endomisio (Fig. 1).%°

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 otro, formando asi compartimentos. En la figura 2 se puede observar un corte

transversal del brazo, en un plano anterior se encuentra la cabeza corta y larga del mudsculo

biceps, en un segundo plano anterior, el musculo braquial anterior y en un plano posterior

la cabeza larga, medial y lateral del musculo triceps, todas ellas divididas por fascia profunda

o tabiques intermusculares (TBI) 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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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 2: HIPOMOVILIDAD COMPARTIMENTAL

En el epimisio, los compartimentos o TBI pueden formar adherencias las cuales
restringen el movimiento entre los musculos produciendo una disfuncién intermuscular. En
el perimisio también pueden formarse estas adherencias produciendo asi una disfuncién
intramuscular. En la figura 3, se observa un corte transversal del antebrazo, en la cual se
muestran adherencias intermusculares entre el musculo braquiorradial y el primer radial,
ademas de adherencias intramusculares en el musculo extensor comun de los dedos y en

el musculo extensor 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 encuentran: los traumatismos, una
disfuncion contractil en acortamiento (contractura y/o espasmo), una disfuncién contractil

en elongacidn, intervenciones quirurgicas y problemas metabdlicos.

11



Capitulo 2: Hipomovilidad compartimental Fibrélisis Diacutanea

Las adherencias pueden producir una disfuncién del movimiento entre musculos
antagonicos, por ejemplo, entre el musculo rotador externo (redondo menor) y el rotador

interno (redondo mayor) de hombro (Fig.4).

Es posible que al presentar una hipomovilidad en el compartimento entre ambos
musculos, se produzca una disfuncién intermuscular originando una limitacién para generar
fuerza, limitacion al rango de movimiento de rotacidn interna y externa y la presencia de

dolor.

Fig. 4. Adherencias entre el musculo redondo menor y redondo mayor.

Los musculos sinergistas también pueden producir hipomovilidades
compartimentales, por ejemplo, cuando se produce una epicondilalgia los musculos
extensores se encuentran acortados generando hipomovilidades compartimentales entre

ellos y produciendo a su vez una limitacion a la flexién de muieca (Fig. 5).

12



Capitulo 2: Hipomovilidad compartimental Fibrélisis Diacutanea

Fig. 5. Adherencias en los musculos extensores de mufieca, musculos agonistas.

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

compartimentales generando una disfuncidn neural.

13
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CAPITULO 3: VALORACION COMPARTIMENTAL

Para realizar la valoracién de los compartimentos se debe posicionar el pulpejo de
los dedos indice y medio en direccién perpendicular al TBI y hacer una ligera presién caudal
intentando entrar entre los dos musculos, posteriormente se debe realizar un empuje en
direccion lateral y medial con ambos dedos observando la calidad y cantidad de
movimiento, por ultimo, se debe preguntar al paciente si existe dolor al realizar la

valoracion.

Es dificil realizar una valoracién cuantitativa y especifica de la movilidad de los
compartimentos, incluso, no existe una escala para poder describir si el tabique muscular

presenta una movilidad normal o una hipomovilidad.
Por ese motivo el autor propone la siguiente escala:

0 Buen movimiento del tabique intermuscular al realizar el empuje lateral y
medial, no presenta dolor.

1 Buen movimiento del tabique intermuscular al realizar el empuje en una
direccion, el empuje hacia la direccidn contraria presenta dolor leve y poco
movimiento.

2 Poco movimiento del tabique intermuscular hacia el empuje medial y lateral,
presenta dolor leve a moderado.

3 No hay movimiento del tabique intermuscular hacia el empuje medial y lateral,

presenta dolor moderado o intenso y ademas dolor referido.

A mayor puntuacién el TBI es mas hipomoévil y puede estar generando mas sintomas.

14
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CAPITULO 4: CAUSAS DE HIPOMOVILIDAD

COMPARTIMENTAL

La hipomovilidad compartimental puede ser causada por una disfunciéon estructural,
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 estructural, por ejemplo, en un paciente con artrosis de rodilla en
flexum, los musculos cuddriceps, presentaran una disfuncién en elongacién y generard
hipomovilidad en los tabiques de la cara anterolateral del muslo. Por el contrario, al tener
la rodilla en flexum, los musculos isquiotibiales se encontrardn con una disfuncién en
acortamiento (contractura muscular) lo cual podria generar una hipomovilidad

compartimental en los isquiotibiales.

En la alteracién funcional, los tabiques pueden ser hipomdéviles derivados de un
mecanismo compensatorio. Por ejemplo, en un paciente que presente dolor en la cara
medial de la rodilla al correr por causa de tener un pie plano y genera un valgo dindmico, la
causa del problema es el pie plano, pero la musculatura externa de la rodilla compensara
con una contractura muscular generando asi hipomovilidades compartimentales en el recto
femoral con vasto externo y con la banda iliotibial. La fibrdlisis diacutanea es una muy buena
herramienta de trabajo para mejorar los sintomas, pero el tratamiento causal estaria

enfocado en mejorar la funcién 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 micro rupturas
musculares, esto puede generar hipomovilidades compartimentales y generar los sintomas

al realizar la flexion plantar.
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CAPITULO 5: FIBROLISIS DIACUTANEA

Introduccion

La fibrélisis diacutanea es un método fisioterapéutico no invasivo que se utiliza para
tratar los trastornos musculoesqueléticos que producen dolor y restriccion del
movimiento.!” Consiste en un juego de ganchos metélicos aplicados sobre la piel que parece
permitir una penetracion mas profunda y una aplicacion mas precisa que las técnicas

manuales, aportando ventajas en el tratamiento.®

Efectos fisioldgicos

Tono y rigidez: a pesar de que es una técnica que se ha utilizado para mejorar la

restriccion del movimiento del tejido, se ha comprobado que la aplicacién de fibrdlisis
diacutanea produce cambios a nivel muscular, demostrando una disminucién del tono y de

la rigidez en musculos como los gemelos y los isquiotibiales.®1°

Conduccion nerviosa: la fibrdlisis diacutanea mejora la velocidad de conduccidn

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

carpo.?°

Rango de movimiento: la fibrélisis diacutdnea no sustituye otros tratamientos

utilizados en fisioterapia para mejorar el rango de movimiento, pero es de gran utilidad para
mejorarlo e incrementarlo en sujetos con hombro doloroso y en tobillo con hipomovilidad

a la flexién dorsal 21,2223

Circulacidn: autores describen que posterior a la aplicacion de la fibrélisis diacutdanea
existe una mejora del retorno venoso,?* pero los mecanismos por los cuales se producen
estos efectos se desconocen actualmente. Es posible que ocurra una liberacién de
histamina produciendo una vasodilataciéon inmediata tras su aplicacién.?> Ademas se ha
comprobado que posterior a la aplicacidn de fibrélisis diacutdnea se producen cambios en

la temperatura local.?®
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Capitulo 5: Fibrdlisis Diacutanea Fibrdlisis Diacutanea

Dolor: la fisioterapia convencional combinada con la fibrélisis diacutanea disminuye
el dolor de manera inmediata y a largo plazo.*® Es posible que la disminucién del dolor se
deba a la liberacion de las terminaciones nerviosas libres que podrian estar irritadas por

adherencias.

Funcién: es posible que la mejora de la funcién obtenida por la fibrdlisis diacutanea
se deba a la teoria del circulo vicioso, ya que, al disminuir el dolor, mejora el rango de

movimiento y por consiguiente se obtenga una mejora de la funcion.?’

Mecanismos de accion de la fibrolisis diacutanea
Existen dos teorias sobre los mecanismos de accidn, una teoria se relaciona con el
efecto mecéanico del tejido conjuntivo?® 2°y la segunda teoria se basa en la ruptura de las

adherencias.?230

Efecto mecanico: la técnica de fibrdlisis diacutanea actla liberando los corpusculos

fibrosos que se encuentran en los TBI. Los corpusculos irritativos pueden encontrarse en
zonas de estancamiento venoso o cercanos a la articulaciéon y pueden producir dolor. La
accién mecdnica sobre las adherencias se traduce en una mayor flexibilidad de Ia

musculatura.?

Ruptura de adherencias: otros autores proponen la teoria de que existe una ruptura

de las adherencias con el uso de la fibrdlisis diacutanea, mejorando el deslizamiento entre
los diferentes planos musculares. Esto podria explicar una mejor mecanica muscular y una

mejora de la elasticidad y la contractibilidad.®3!
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Indicaciones

La indicaciones de la fibrdlisis diacutanea son: 72>

- Tratamiento de las adherencias derivadas por un traumatismo.

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

- Disfunciones del sistema musculoesquelético como epicondilalgia, sindrome de
estrés tibial medial, pubalgia, etc.

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

- Sindromes troficos de las extremidades como el sindrome del tunel del carpo.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones de la fibrélisis diacutanea son: 172

- Fisioterapeuta mal formado, agresivo o emocionalmente inestable.

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

- Pacientes tratados con anticoagulantes.

- Alteraciones del sistema circulatorio como fragilidad capilar y varices.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 6: MATERIAL Y TECNICAS DE FIBROLISIS

DIACUTANEA

Material

Ganchos: fabricados de acero inoxidable, elaborados de manera manual, constan de
un mango o cilindro con dos curvas, una curva pequeia y una curva grande. El bisel de los
ganchos se redondea para eliminar el filo y evitar hacer dafio al realizar el tratamiento (Fig.

6).

Fig. 6. Ganchos de fibrélisis diacutanea.

Curvaturas de gancho

Curvaturas pequefias: se utilizan para realizar técnicas de rascado sobre estructuras

dseas, uniones miotendinosas o sobre la fascia. También se utilizan para separar tabiques

pequefios como los musculos del antebrazo y la banda iliotibial.

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

femoral y musculos grandes como el vasto externo en pacientes endomorfos. Ademas, son

de ayuda en la separacion de tabiques hipomdviles si se posicionan de manera invertida.
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Capitulo 6: Material y técnicas de fibrélisis diacutanea Fibrélisis 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 gancho para evitar realizar una mayor fuerza con la mano

en gancho y evitar producirle dolor al paciente.

Mano palpatoria: se sugiere utilizar la mano dominante, es de gran ayuda para

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

guiara a la mano en gancho.

Técnicas de fibralisis diacutanea

Existen diferentes técnicas que se pueden utilizar al realizar el tratamiento, cada una
tiene un objetivo terapéutico diferente, la eleccidon de la técnica debe ser a criterio del
fisioterapeuta. En un tabique se pueden utilizar diferentes técnicas con el objetivo de

producir una mejora del movimiento compartimental.

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

los tabiques entre los musculos que se encuentran en una distribucién en el mismo plano
(unoal lado de otro). Para la ejecucidn de la técnica clasica, la mano palpatoria debe realizar
un empuje con el talén de la mano en direccion contraria a la movilizacion (1),
posteriormente se debe realizar una flexién de dedos para tomar el musculo a movilizar (2)
(Fig. 7. A). La curva del gancho debe colocarse enseguida del dedo indice de la mano
palpatoria y llenar el espacio de la curva (3). Para la ejecucién de la técnica se debe realizar
una desviacion radial de la mano palpatoria al mismo tiempo que se realiza una movilizacion

del tejido con la mano en gancho (4) (Fig. 7. B).
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Fig. 7. Técnica clasica entre el tabique muscular recto femoral y vasto externo. A. Preposicién. B. Ejecucion.

Técnica de rascado: se aplica en estructuras éseas, principalmente en inserciones

musculares con el objetivo de inhibir el tono, en 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 ejecucidn, el dedo indice de la mano palpatoria se coloca sobre la estructura a rascar
(1), la curva del gancho pequefio se posiciona enseguida del dedo indice. Se debe realizar
una presion con el dedo indice seguido de un movimiento de posterior hacia anterior
acompafiando con el gancho (Fig. 8). La presién ejercida por el dedo indice debe ser mayor
que la presidon del gancho para que el paciente no perciba la presidon de la punta del gancho.
Se puede realizar el rascado en la misma direccidén o en direccion contraria a la restriccidon

gue presente la adherencia.

Fig. 8. Técnica de rascado en las apdfisis espinosas.
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Técnica de traccidn: se utiliza cuando se quiere separar un musculo de un plano

superficial sobre un musculo o estructura de un plano profundo. Por ejemplo, el tenddn de
Aquiles en un plano superficial del tenddn del musculo flexor largo del dedo gordo. Para su
ejecucion, la curva pequefia 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 contrapresion, y posteriormente el dedo

indice realiza un movimiento hacia craneal acompafiado del gancho (Fig. 9).

o

Fig. 9. Técnica de traccion en el tenddn de Aquiles.

Técnica de gancho invertido longitudinal: se utiliza con el objetivo de romper

adherencias sobre las fascias y para mejorar la movilidad de los tabiques. Para su ejecucion,
se debe colocar la curva del gancho grande sobre la adherencia que se encuentre en el
tabique, el dedo indice de la mano palpatoria se posiciona arriba de la curva del gancho y
ejerce una ligera presion (Fig. 10. A). Posteriormente, se desliza de manera longitudinal al

tabique que se desea mejorar la hipomovilidad (Fig. 10. B).
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k

Fig. 10. Técnica de gancho invertido longitudinal entre la tibia con el tabique muscular de sdleo y tibial
posterior. A. Posicidn inicial. B. Posicidn final.

Técnica de gancho invertido transversal: se utiliza para mejorar la movilidad del

tejido en zonas donde se presentan muchas adherencias. Por ejemplo, en la banda iliotibial
y la fascia plantar. Para 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 presion (Fig. 11. A). Posteriormente, se desliza de manera transversal en

direccion a las fibras del tejido que se desea mejorar la hipomovilidad (Fig. 11. B).

R

Fig. 11. Técnica de gancho invertido transversal en la fascia plantar. A. Posicion inicial. B. Posicion final.
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Técnica de separacion del tabigue con gancho invertido: se 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 ejecucion, 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 presion (Fig. 12. A).
Posteriormente, se debe mover el gancho en direccidn anterior y posterior intentando
entrar a profundidad del tabique (Fig. 12. B). Esta técnica se debe realizar con mucho

cuidado y evitar producir dolor al paciente.

~

Fig. 12. Técnica de separacion de los tabiques musculares con gancho invertido. A. Posicién inicial. B. Posicidn
final.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 7: MUSLO ANTERIOR

Introduccién

Las hipomovilidades compartimentales en la cara anterior del muslo pueden
generarse por una disfuncidon de la musculatura de la cadera, principalmente el musculo
psoas, recto femoral y el tensor de la fascia lata, ademas de una disfuncién del aparato
extensor de la rodilla como, por ejemplo, una tendinopatia rotuliana, tendinopatia

suprarrotuliana o un dolor patelofemoral.

Valoracion de los musculos flexores de cadera

Prueba de Thomas: esta prueba es util para valorar la longitud de los musculos

psoas, tensor de la fascia lata y recto femoral. El paciente debe sentarse al borde de la
camilla, llevar el muslo de la pierna sana el pecho y dejarse caer sobre la camilla. La pierna
gue se va a valorar es la que esta colgando. Si la cadera permanece en flexion, es indicativo
de un acortamiento del musculo psoas, si la rodilla se mantiene en extension el musculo
recto femoral se encuentra acortado y si existe una rotacidn de cadera el musculo tensor
de la fascia lata es el acortado (Fig. 13).3%233 Se puede realizar una sobrepresién pasiva

llevando el musculo a elongacidn para ver si la resistencia es muscular.

Fig. 13. Prueba de Thomas. A. Psoas. B. Recto femoral. C. Tensor de la fascia lata.
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Valoracion de los musculos extensores de rodilla

Prueba de Ely: tiene como objetivo valorar la longitud del musculo recto femoral

(Fig. 14), con el paciente en decubito prono, se debe llevar la rodilla a flexién hasta la

primera sensacion de estiramiento percibida por el paciente en la cara anterior del muslo.3

Fig. 14. Prueba de Ely. A. Posicidn inicial. B. Posicidn final.

Tratamiento

1.- Espina iliaca anterosuperior

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral e
inferior al lado a tratar. Con una curva pequeia se realiza la técnica de rascado sobre la
espina iliaca anterosuperior con el objetivo de liberar las adherencias en la insercidn de los

musculos tensor de la fascia lata y sartorio (Fig. 15).

Fig. 15. Técnica de rascado sobre la espina iliaca anterosuperior.
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2.- TBI entre el tensor de la fascia lata y sartorio

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral e
inferior al lado a tratar. Con la curva pequefa se realiza una técnica clasica en el TBI del
tensor de la fascia lata y sartorio para mejorar la movilidad compartimental de los musculos

flexores de cadera (Fig. 16).

Fig. 16. Técnica clasica en el tabique intermuscular del tensor de la fascia lata con sartorio.

3.- Interseccidon de los musculos tensor de la fascia lata, sartorio y recto femoral

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta homolateral e inferior al
lado a tratar. Con una curva pequena se realiza la técnica de estrella en direccidon a la
restriccion producida por las adherencias en la interseccién de los musculos tensor de la

fascia lata, sartorio y recto femoral (Fig. 17).

Fig. 17. Técnica de estrella en la interseccion de los musculos tensor de la fascia lata, sartorio y recto
femoral.
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4.- TBI del tensor de la fascia lata con recto femoral
El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. Con la curva pequeiia se realiza la técnica de clasica con el objetivo de eliminar la

hipomovilidad intermuscular del tensor de la fascia lata con recto femoral (Fig. 18).

Fig. 18. Técnica clasica en el tabique intermuscular del tensor de la fascia lata con recto femoral.

5.- Interseccion de los musculos tensor de la fascia lata, recto femoral y vasto externo

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta contralateral y superior
al lado a tratar. Con una curva pequefa se realiza la técnica de estrella en direccion contraria
a la restriccion producida por las adherencias de los musculos tensor de la fascia lata, recto

femoral y vasto externo (Fig. 19).

Fig. 19. Técnica de estrella en la interseccién de los musculos del tensor de la fascia lata, recto femoral y vasto
externo.
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6.- TBI de recto femoral y vasto externo

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se coloca contralateral al
lado a tratar. Con la curva pequeiia o grande se 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 ambos (Fig. 20).

Fig. 20. Técnica clasica en el tabique intermuscular de recto femoral y vasto externo.
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CAPITULO 8: MUSLO LATERAL

Introduccion

El compartimento lateral de la rodilla esta conformado por el musculo vasto externo,
el tensor de la fascia lata, y la banda iliotibial. Presenta disfunciones contractiles en
acortamiento en patologias como el sindrome de la banda iliotibial y el dolor patelofemoral.
El aumento del tono muscular produce una hipomovilidad compartimental entre la banda

iliotibial y el vasto externo.

La fibrdlisis diacutdanea es una herramienta util para mejorar el movimiento
compartimental en esta drea, ya que puede disminuir el tono de la musculatura y evitar asi
una desviacion de la rétula durante la actividad fisica.?® Ademas de la aplicacidn de fibrolisis
diacutanea en el sindrome de banda iliotibial y el dolor femoropatelar se deben considerar
los posibles factores externos como el uso de calzado inadecuado, una mala planeacién del
entrenamiento o cambios abruptos en la intensidad del ejercicio.?>3® Estos factores podrian

ser la causa de las disfunciones musculares de este compartimento.

Valoracion

Test de Ober modificado: se realiza para valorar la longitud del musculo tensor de la

fascia lata y la banda iliotibial (Fig. 21). El paciente se coloca en decubito lateral, se debe
fijar la pelvis y llevar la cadera hacia abduccién y extensidn hasta agotar el movimiento.
Posteriormente se lleva la cadera hacia aduccion hasta sentir la primera sensacién de

estiramiento percibida por el paciente en la cara lateral del muslo.
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Fig. 21. Test de Ober modificado. A. Posicion inicial. B. Posicion final.

Tratamiento

1.- Espina iliaca anterosuperior

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al paciente. Con
la curva pequefia se realiza la técnica de rascado sobre la espina iliaca anterosuperior con
el objetivo de liberar las adherencias en la insercién de los musculos tensor de la fascia lata

y sartorio (Fig. 22).

Fig. 22. Técnica de rascado sobre la espina iliaca anterosuperior.
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2.- TBI del tensor de la fascia lata con sartorio

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al paciente. Con
la curva pequena se realiza una técnica clasica en el tabique muscular del tensor de la fascia
lata con sartorio, con el objetivo de mejorar la movilidad compartimental de este tabique

(Fig. 23).

Fig. 23. Técnica clasica en el tabique intermuscular del tensor de la fascia lata con sartorio.

3.- Interseccion de los musculos tensor de la fascia lata, sartorio y recto femoral

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al lado a tratar.
Con la curva pequeiia se realiza la técnica de rascado en direccidén 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 de rascado en la interseccion de los musculos tensor de la fascia lata, sartorio y recto femoral.
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4.- TBI del tensor de la fascia lata con recto femoral

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior y superior al
paciente. Con la curva pequefia se realiza la técnica de clasica con el objetivo de eliminar la

hipomovilidad intermuscular de este tabique (Fig. 25).

Fig. 25. Técnica clasica en el tabique intermuscular de tensor de la fascia lata con recto femoral.

5.- Interseccion de los musculos tensor de la fascia lata, recto femoral y vasto externo

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

externo (Fig. 26).

Fig. 26. Técnica de rascado en la interseccidn de los musculos tensor de la fascia lata, recto femoral y vasto
externo.
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6.- TBI de recto femoral y vasto externo

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al lado a tratar.
Con la curva pequefia se realiza la técnica cldsica en el tabique del musculo recto femoral y
vasto externo con el objetivo de mejorar la movilidad compartimental entre ambos (Fig.

27).

Fig. 27. Técnica clasica en el tabique intermuscular de recto femoral y vasto externo.

7.- Borde anterior y posterior de la banda iliotibial

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta anterior al paciente para
tratar el borde posterior de la banda iliotibial (Fig. 28) y posterior al paciente para tratar el
borde anterior. Se utiliza la curva pequeia y se realiza la técnica clasica. Ademas, se puede
realizar la técnica de gancho invertido en los bordes anterior y posterior, asi como la técnica

de gancho invertido longitudinal y transversal sobre la banda iliotibial.

Fig. 28. Técnica cldsica en el borde posterior de la banda iliotibial.
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8.- Interseccion de los musculos gluteo mayor, biceps femoral y vasto externo

El paciente se posiciona en decubito prono, el fisioterapeuta contralateral y craneal
al lado a tratar. Con la curva pequefia se realiza la técnica de estrella en direccidén contraria
a la restriccion producida por las adherencias de los musculos gliteo mayor, biceps femoral

y vasto externo (Fig. 29).

Fig. 29. Técnica de estrella en la interseccidn de los musculos gluteo mayor, biceps femoral vasto externo.
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CAPITULO 9: MUSLO POSTERIOR

Introduccién

La cara posterior del muslo puede desarrollar hipomovilidades compartimentales
debido a un desgarre de los musculos isquiotibiales, a una disfuncién contractil en
elongacion o a una disfuncién contractil en acortamiento producida por una hipomovilidad

articular de cadera y/o rodilla.

La fibrolisis diacutdnea es una herramienta util para mejorar el movimiento
compartimental entre el vasto externo y biceps femoral, ya que al ser musculos

antagonistas se producen hipomovilidades en este tabique.

La fibrdlisis diacutanea y el masaje compartimental son de utilidad para tratar la
interfase del nervio cidtico en la radiculopatia cidtica y en el sindrome del musculo
piramidal. Ademads, es un tratamiento util en el atrapamiento del nervio ciadtico debido a la

fibrosis producida en los desgarros de los musculos isquiotibiales.

Los isquiotibiales pueden entrar en disfuncién contractil en elongacién debido a una
hipertrofia y/o disfuncidn contractil en acortamiento del musculo cuddriceps. Estas
disfunciones pueden producir hipomovilidades compartimentales. El tratamiento
compartimental, puede ser de gran utilidad en sacar de la disfuncién en elongacién a los

musculos isquiotibiales.

Valoracion

Active Knee Extension (A.K.E) y Pasive Knee Extension (P.K.E.): las pruebas de A.K.E

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

o0 pasiva hasta la primera sensacidn de estiramiento en la cara posterior del muslo. La
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mayoria de las veces, los musculos isquiotibiales se encuentran en disfuncién contractil en

elongacion y presentan sensacion de estiramiento, esto significa que no pueden ir mas a

elongacion.

Fig. 30. Valoracién de muslo posterior. A. Active Knee Extension. B. Pasive Knee Extension.

Tratamiento

1.- Borde inferior de la fascia del musculo gluteo mayor

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral y craneal al
lado a tratar. Con la curva pequefia se realiza la técnica de rascado y/o la técnica clasica en
el borde inferior de la fascia del musculo gliteo mayor con el objetivo de liberar la presion

ejercida del musculo gliteo mayor sobre los isquiotibiales (Fig. 31).

Fig. 31. Técnica clasica en el borde inferior de la fascia del musculo gluteo mayor.
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2.- Interseccion del gltiteo mayor, biceps femoral y vasto externo

Para valorar este punto de interseccidon se debe solicitar una prueba resistida de
cada uno de los musculos. Para el gluteo mayor se solicita una extensiéon 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
contralateral al lado a tratar. Con la curva pequefia se realiza la técnica de estrella en

direccion al musculo que produjo mas sintomas durante la prueba resistida (Fig. 32).

Fig. 32. Técnica de estrella en la interseccién de gluteo mayor, biceps femoral y vasto externo.

3.- TBI de biceps femoral con vasto externo

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

de rodilla.
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Capitulo 9: Muslo posterior Fibrélisis Diacutanea

Fig. 33. Tabique intermuscular de biceps femoral con vasto externo. A. Técnica clasica. B. Masaje
compartimental.

4.- TBI de semimembranoso con biceps femoral

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Se puede realizar la técnica de rascado (Fig. 34. A) a lo largo del tabique muscular y
posteriormente realizar un masaje compartimental empujando el musculo
semimembranoso hacia medial (Fig. 34. B). El objetivo es liberar las adherencias

compartimentales.

Fig. 34. Tabique intermuscular de semimembranoso con biceps femoral. A. Técnica de rascado. B. Masaje
compartimental.
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Capitulo 9: Muslo posterior Fibrélisis Diacutanea

5.- TBI de semitendinoso con semimembranoso

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Con la curva pequefa se realiza la técnica de cldsica entre el tabique muscular del
semitendinoso con semimembranoso con el objetivo de mejorar el juego compartimental

entre ambos (Fig. 35).

-

Fig. 35. Técnica clasica entre el tabique intermuscular del semitendinoso con semimembranoso.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 10: MUSLO INTERNO

Introduccién

La cara interna del muslo puede desarrollar hipomovilidades compartimentales
debido a una artrosis de rodilla con deformidad en valgo, un valgo dindmico de rodilla o en
cualquier alteracién 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 del musculo gliteo medio; un valgo dindmico de rodilla debido a un

fallo del vasto interno o a un pie plano.38

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

consiguiente producen dolor en la cara interna de la rodilla.38

La fibrdlisis diacutdnea es de utilidad para tratar las hipomovilidades
compartimentales de los musculos de la pata de ganso y, ademas, 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 10: Muslo interno Fibrélisis Diacutanea

Valoracion

Existen pruebas rapidas que ayudan a valorar el dolor en la cara interna de la rodilla
como la sentadilla bipodal (Fig. 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 bipodal. A. Posicidn inicial. B. Posicidn final.

Fig. 37. Sentadilla monopodal.
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Capitulo 10: Muslo interno Fibrélisis Diacutanea

Tratamiento

1.- TBI entre recto femoral con sartorio y vasto interno con sartorio

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Con la curva grande se realiza la técnica clasica en el tabique muscular entre el recto
femoral y sartorio (Fig. 38. A) seguido del tabique muscular entre el vasto interno vy el
sartorio (Fig. 38. B) con el objetivo de liberar las hipomovilidades compartimentales

producidas por la disfuncidn contractil en elongacién del musculo sartorio.

i

Fig. 38. Técnica clasica en el tabique intermuscular A. Recto femoral con sartorio. B. Vasto interno con sartorio.

2.- TBI de recto femoral con vasto interno

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Con la curva grande se realiza la técnica clasica en el tabique muscular entre el recto
femoral y el vasto interno con el objetivo de liberar las hipomovilidades compartimentales

(Fig. 39).
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Capitulo 10: Muslo interno Fibrélisis Diacutanea

Fig. 39. Técnica clasica entre el tabique intermuscular de recto femoral con vasto interno.

3.- Interseccion del musculo recto femoral, vasto interno y sartorio

Para valorar este punto de interseccidon se debe solicitar una prueba resistida de
cada uno de los musculos, para el musculo recto femoral se solicita una flexidon de cadera
con extensién de rodilla, para el vasto interno una extensién de rodilla con una resistencia
en la cara interna de la rétula y para el sartorio una flexién de cadera con abduccién y
rotacion externa de cadera. El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se
posiciona homolateral al lado a tratar. Con la curva pequena se realiza la técnica de estrella

en direccién al musculo que produjo mds sintomas durante la prueba resistida (Fig. 40).

Fig. 40. Técnica de estrella en la interseccidn del musculo recto femoral, vasto interno y sartorio.
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Capitulo 10: Muslo interno Fibrdlisis Diacutanea

4.- Tabique tendinoso de la pata de ganso

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Se puede realizar la técnica clasica en el tabique tendinoso entre el musculo sartorio
con recto interno (Fig. 41. A) y entre el musculo recto interno y semitendinoso (Fig. 41.B),
con el objetivo de liberar las adherencias insercionales presentes en el dolor de la pata de

ganso.

Fig. 41. Técnica clasica en insercidn de la pata de ganso. A. Sartorio con recto interno. B. Recto interno con
semitendinoso.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 11: RODILLA

Introduccion

La fibrélisis diacutanea se utiliza en todas aquellas alteraciones musculoesqueléticas
qgue formen adherencias en la articulacién, como el sindrome de la banda iliotibial, el dolor
femoropatelar, la tendinopatia suprarrotuliana, 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 pequefia y la técnica predominante es la
de rascado. El objetivo del tratamiento es realizar una “limpieza de la rodilla” liberando y
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 abundantes
en tejido conjuntivo como los alerones rotulianos y la parte mas externa de la capsula

articular.

Valoracion

La valoracion de la rodilla dependerd del motivo de consulta, por ejemplo, si se
sospecha de un sindrome de banda iliotibial se debe realizar la prueba de Ober. Para realizar
una examinacion mas completa se debe realizar la palpacién de las estructuras y valorar el

deslizamiento de las adherencias en diferentes direcciones (Fig. 42).

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

Tratamiento

1.- Rétula, tendodn rotuliano y tubérculo de Gerdy

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 de la rétula (Fig. 43. A) es de gran
utilidad en tendinopatias suprarrotulianas y/o hipomovilidades rotulianas. También se

puede realizar un rascado alrededor de la rétula.

La técnica clasica sobre el tenddn rotuliano (Fig. 43. B) y el rascado sobre la
tuberosidad de la tibia (Fig. 43. C) se utilizan en alteraciones del aparato extensor de la

rodilla como tendinopatia rotuliana o posterior a una intervencién quirargica del tendén.

La técnica de rascado del tubérculo de Gerdy (Fig. 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. Fibrélisis diacutanea. A. Técnica de rascado sobre el borde superior de la rétula. B. Técnica clasica
sobre el tenddn rotuliano. C. Técnica de rascado sobre la tuberosidad de la tibia. D. Técnica de rascado en el
tubérculo de Gerdy.
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Capitulo 11: Rodilla Fibrélisis Diacutanea

2.- Linea articular femorotibial

El paciente se posiciona decubito supino con la rodilla flexionada para abrir el
espacio articular, el 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 articular (Fig. 44).

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

producidas por una artroscopia, por un trauma o adherencias por ejercicio.

Fig. 44. Técnica de rascado sobre la linea articular femorotibial A. Borde superior externo. B. Borde inferior
externo. C. Borde superior interno. D. Borde inferior interno.
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Capitulo 11: Rodilla Fibrélisis Diacutanea

3.- Alerones rotulianos

El paciente se posiciona decubito supino con la rodilla en ligera flexién, el
fisioterapeuta se puede colocar homolateral o contralateral al lado a tratar. Se recomienda

utilizar la curva pequeiia para tratar los alerones (Fig. 45).

El objetivo de este tratamiento es liberar las adherencias en los alerones que son

producidas por una artroscopia, un trauma o por ejercicio.

Fig. 45. Técnica de rascado en alerones rotulianos. A. Borde superior del ligamento externo. B. Borde inferior
del ligamento externo. C. Borde superior del ligamento interno. D. Borde inferior del ligamento interno.
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Capitulo 11: Rodilla Fibrélisis Diacutanea

4.- Traccion de la rotula

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta homolateral y
contralateral al lado a tratar. Se puede realizar la técnica de traccion sobre el
compartimento externo (Fig. 46. A) o sobre el compartimento interno (Fig. 46. B). El objetivo
de este tratamiento es liberar y aumentar el espacio articular entre la rétula y el fémur en
patologias que produzcan una hipomovilidad de la rétula, principalmente en el sindrome

de dolor patelofemoral.

Fig. 46. Traccion de la rétula. A. Compartimento externo. B. Compartimento interno.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 12: PIERNA ANTEROINTERNA

Introduccién

Una de las principales causas de dolor en la cara anterointerna de la pierna es el
sindrome de estrés tibial medial, causada 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 repetitivas y la tension tibial.3°

El objetivo del tratamiento con fibrdlisis diacutdnea es liberar las adherencias
producidas por el musculo tibial posterior, tibial anterior, séleo y flexor del dedo gordo. El
sindrome de estrés tibial medial se caracteriza por dolor durante la actividad fisica y dolor
a la palpacion, por esa razoén, se sugiere tener cuidado durante el procedimiento para no

producir dolor al paciente.*°

Valoracion
El dolor se puede medir a la palpacién mediante la escala visual analdgica en el area
del musculo séleo o tibial posterior (Fig. 47. A). Ademas, se puede medir el umbral de dolor

a la presion con el uso de un algémetro (Fig. 47. B).

Fig. 47. Valoracién del dolor en el sindrome de estrés tibial medial. A. Palpacién B. Algometria.
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Capitulo 12: Pierna anterointerna Fibrélisis Diacutanea

Tratamiento

1.- Tabique muscular de tibial anterior y cresta tibial

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

objetivo de liberar la tensién muscular generada en la tibia (Fig. 48).

Fig. 48. Técnica clasica s en tabique muscular de tibial anterior y cresta tibial.

2.- Cara interna de la cresta tibial con el musculo séleo vy tibial posterior

El paciente se posiciona decubito lateral, la pierna a tratar sobre la cama, la otra
pierna en flexidon de cadera y rodilla. El fisioterapeuta posterior al lado a tratar. Se puede
realizar la técnica cldsica o rascado a lo largo de la cara interna de la tibia, en el tercio medio
sobre el séleo y en el tercio inferior sobre el tabique muscular del tibial posterior con el
objetivo de romper las adherencias. Esta técnica debe realizarse de manera suave y

producir el menor dolor posible (Fig. 49).

b

Fig. 49. Técnica de rascado en la cara interna de la cresta tibial. A. Séleo. B. Tibial posterior.
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Capitulo 12: Pierna anterointerna Fibrélisis Diacutanea

3.- Cresta tibial con el musculo séleo y tibial posterior

El paciente se posiciona decubito lateral, la pierna a tratar sobre la cama, la otra
pierna en flexién de cadera y rodilla. El fisioterapeuta posterior al lado a tratar. Se realiza la
técnica de gancho invertido longitudinal o transversal entre la cresta tibial con el musculo
soleo y el tibial posterior con el objetivo de romper las adherencias. Esta técnica debe

realizarse de manera suave y producir el menor dolor posible (Fig. 50).

Fig. 50. Técnica de gancho invertido entre la cresta tibial con el musculo séleo y tibial posterior.

4.- Cara anterointerna de la tibia

El paciente se posiciona decubito lateral, la pierna a tratar sobre la cama, la otra
pierna en flexion de cadera y rodilla. El fisioterapeuta posterior al lado a tratar. Se realiza la
técnica de rascado en la cara anterointerna de la tibia en sentido contrario de la restriccidn

producida por las adherencias con el objetivo de romper las adherencias (Fig. 51).

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

CAPITULO 13: PIERNA LATERAL

Introduccién
Las disfunciones compartimentales de la zona lateral de la pierna se presentan en
disfunciones musculoesqueléticas como el esguince de tobillo, o posterior a una

inmovilizacién por una fractura de tibia y/o peroné.

En casos como el esguince de tobillo, el musculo peroneo largo suele estar en fallo
muscular, al ser un musculo estabilizador se encuentra acortado y débil. Los tabiques entre
el musculo tibial anterior con el peroneo largo y el peroneo largo con el séleo son los
frecuentes en presentar hipomovilidades compartimentales en el esguince de tobillo. Es
importante realizar un abordaje con fibrélisis diacutdnea de la zona lateral para romper las

adherencias producidas posterior a la etapa de cicatrizacién del esguince de tobillo.

Una de las complicaciones del esguince de tobillo es la compresiéon del nervio
peroneo superficial por las adherencias producidas por el esguince. El abordaje con fibrdlisis
diacutanea se debe realizar con cuidado en el borde superior e inferior del nervio para

liberar la interfase.

Valoracion

Prueba de ruptura de contraccién de los musculos peroneos: es una prueba resistida

subjetiva que sirve para ver la capacidad de activacién de los musculos peroneos. Se debe
pedir al paciente una eversidén mantenida, posteriormente el fisioterapeuta ejerce una
resistencia hacia la inversién para vencer la fuerza ejercida por el paciente. Si el
fisioterapeuta mueve el tobillo hacia la inversidon se sospecha que los musculos peroneos

presentan una disfuncion durante la activacién (Fig. 52).
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Capitulo 13: Pierna lateral Fibrdlisis Diacutanea

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

intenso y parestesias en el tobillo.

Fig. 52. Prueba de ruptura de contraccidon de los peroneos. A. Posicion inicial. B. Posicion final.

Tratamiento

1.- TBI del tibial anterior y musculos peroneos

El paciente se posiciona decubito lateral, la pierna a tratar en flexion de cadera y
rodilla con un apoyo por debajo de la tibia. El fisioterapeuta posterior al lado a tratar. Se
realiza la técnica cldsica a lo largo de todo el tabique muscular del tibial anterior. El objetivo
es liberar las adherencias, las cuales podrian estar produciendo el fallo muscular de los

musculos peroneos (Fig. 53).

Fig. 53. Técnica clasica en el tabique intermuscular del tibial anterior y musculos peroneos.
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Capitulo 13: Pierna lateral Fibrélisis Diacutanea

2.- TBl de peroneos con sdleo

El paciente se posiciona decubito lateral, la pierna a tratar en flexion de cadera y
rodilla con un apoyo por debajo de la tibia. El fisioterapeuta anterior al lado a tratar. Se
realiza una técnica clasica en el tabique muscular de peroneos con soleo con el objetivo de
liberar y romper las adherencias producidas en cualquier alteracién musculoesquelética

que genere una hipomovilidad compartimental como el esguince de tobillo (Fig. 54).

Fig. 54. Técnica clasica en tabique intermuscular de peroneos con sdleo.

3.- Tendones de los musculos peroneos

El paciente se posiciona decubito lateral, la pierna a tratar en flexion de cadera y
rodilla con un apoyo por debajo de la tibia. El fisioterapeuta posterior al lado a tratar. Se
puede aplicar la técnica clasica y/o la técnica de rascado en los tendones de musculos
peroneos. El objetivo es romper las adherencias producidas en el esguince de tobillo (Fig.

55).

Fig. 55. Técnica clasica en los tendones de los musculos peroneos.
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Capitulo 13: Pierna lateral Fibrélisis Diacutanea

4.- Maléolo externo

El paciente se posiciona decubito lateral, la pierna a tratar en flexion de cadera y
rodilla con un apoyo por debajo de la tibia. El fisioterapeuta posterior y craneal al lado a
tratar. Se puede realizar la técnica de rascado (Fig. 56. A) sobre el maléolo externo o aplicar
el gancho invertido en la cara anterior del maléolo (Fig. 56. 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. Fibrolisis diacutanea en maléolo externo. A. Técnica de rascado. B. Gancho invertido.
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Capitulo 13: Pierna lateral Fibrélisis Diacutanea

5.- Nervio peroneo superficial

El paciente se posiciona decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al lado a tratar.
Se realiza la técnica de rascado sobre las adherencias 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 irritacién
al realizar la técnica. El objetivo es romper las adherencias producidas en el esguince de

tobillo (Fig. 57).

Fig. 57. Técnica de rascado sobre adherencias del nervio peroneo superficial.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 14: PIERNA POSTERIOR

Introduccién

Las disfunciones compartimentales de la zona posterior de la pierna se presentan en
alteraciones musculoesqueléticas como el desgarro de musculos gemelos, tendinopatia
Aquilea o una disfuncidon contractil en acortamiento de musculos gemelos y séleo, o

simplemente una sobrecarga muscular.

Valoracion

Prueba de elongacion de los musculos gemelos: el paciente se debe colocar en

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

gemelos presentan una adecuada capacidad de elongacion (Fig. 58).

Prueba de contraccidn de los musculos gemelos: se 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 disfuncidn contractil en acortamiento (Fig. 59).

Fig. 58. Prueba de elongacion de los gemelos. A. Posicidn inicia. B. Posicion final.
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Capitulo 14: Pierna posterior Fibrdlisis Diacutanea

Fig. 59. Prueba de contraccion de los gemelos. A. Posicidn inicial. B. Posicion final.

Tratamiento

1.- TBl entre el gemelo interno y el séleo

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Se realiza la técnica cldsica con el objetivo de liberar las adherencias
compartimentales que se pueden presentar en las disfunciones contractiles del musculo

gemelo interno y el séleo (Fig. 60).

Fig. 60. Técnica clasica en el tabique intermuscular entre el gemelo interno y el séleo.
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Capitulo 14: Pierna posterior Fibrdlisis Diacutanea

2.- TBIl entre gemelo interno y gemelo externo

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Se debe realizar la técnica de rascado (Fig. 61. A) en el tabique entre ambos musculos
gemelos y posteriormente un masaje compartimental (Fig. 61. B). 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. Tabique intermuscular de gemelos. A. Técnica de rascado. B. Masaje compartimental.

3.- Union de los musculos gemelos con tendén de Aquiles

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

por presién con el gancho invertido (Fig. 62).

Fig. 62. Técnica de estrella en la unién de los musculos gemelos con el tenddn de Aquiles.
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Capitulo 14: Pierna posterior Fibrdlisis Diacutanea

4.- Tenddn de Aquiles

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Se aplica la técnica clasica con el objetivo de liberar y romper las adherencias
producidas en el tendén de Aquiles como consecuencia de una disfuncidn contractil de los

musculos gemelos y séleo (Fig. 63).

Fig. 63. Técnica clasica en tenddn de Aquiles.

5.- Traccién de tenddn de Aquiles sobre tenddn del flexor largo del dedo gordo

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Se debe aplicar la técnica de traccidn 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 pseudotendinopatia

Aquilea (Fig. 64).

Fig. 64. Técnica de traccion del tenddn de Aquiles sobre el flexor largo del dedo gordo.
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Capitulo 14: Pierna posterior Fibrdlisis Diacutanea

6.- TBI entre el gemelo externo y séleo

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. Se realiza la técnica cldsica con el objetivo de liberar las adherencias
compartimentales que se pueden presentar en las disfunciones contractiles del musculo

gemelo externo y el séleo (Fig. 65).

/

\\
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Fig. 65. Técnica clasica en el tabique intermuscular entre el gemelo externo y séleo.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 15: PIE

Introduccién

La planta del pie puede presentar hipomovilidades en el tendén del musculo flexor
largo del dedo gordo, en la interseccién del tenddn del musculo flexor comun de los dedos
y en el musculo abductor del dedo gordo. Ademas, se suelen formar adherencias en el

tubérculo interno del calcdneo y sobre la fascia plantar.

El tendén del mdusculo flexor largo del dedo gordo puede presentar una
hipomovilidad durante su trayecto, por ejemplo, a nivel del tenddn de Aquiles, a nivel
plantar con el tendén del musculo flexor comun de los dedos y en su porcién distal. Es por
eso por lo que se sugiere realizar el abordaje del musculo flexor largo del dedo gordo

durante todo el trayecto.

El masculo abductor del dedo gordo entra en disfuncién contractil en elongacién en
el Hallux Valgus, esto genera hipomovilidades compartimentales con el plano medio de la
region interna del pie. Es recomendable liberar el compartimento y posteriormente realizar

una activacién del musculo abductor del dedo gordo.

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

aplicar previamente hielo o alguna corriente analgésica.

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

a la restriccion.
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Capitulo 15: Pie Fibrdlisis Diacutanea

Tratamiento

1.- Calcaneo

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

posible (Fig. 66).

Fig. 66. Técnica de rascado en el calcédneo.
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Capitulo 15: Pie Fibrdlisis Diacutanea

2.-Tubérculo interno y tubérculo anterior del calcaneo

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Se debe realizar la técnica de rascado en el tubérculo interno (Fig. 67. A) y tubérculo
anterior del calcaneo (Fig. 67. B). Estas técnicas se utilizan principalmente en los pacientes

con espolén calcaneo. El objetivo es liberar la tension de la fascia plantar. Esta técnica debe

realizarse de manera suave y producir el menor dolor posible.

Fig. 67. Técnica de rascado para espoldn calcdneo. A. Tubérculo interno. B. Tubérculo anterior.

3.- Fascia plantar

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

plantar producidas por alguna alteracién biomecanica del pie.

Fig. 68. Fibrolisis diacutanea en la fascia plantar. A. Técnica de rascado. B. Técnica de gancho invertido.
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Capitulo 15: Pie Fibrélisis Diacutanea

4.- Cabeza de los metatarsos

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

de liberar la tensién en la fascia plantar (Fig. 69).

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

5.- Tenddén del musculo flexor largo del dedo gordo

El paciente se posiciona en decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Se aplica la técnica de rascado y/o la técnica clasica. El objetivo es mejorar el juego
compartimental y liberar las adherencias en la interfase del tendén del musculo flexor largo

del dedo gordo (Fig. 70).

Fig. 70. Técnica clasica en el tenddn del flexor largo del dedo gordo.
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Capitulo 15: Pie Fibrdlisis Diacutanea

6.- Interseccion de los tendones del musculo flexor largo del dedo gordo con el flexor

comun de los dedos

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

comun de los dedos (Fig. 71).

Fig. 71. Técnica de rascado en la interseccién de los tendones del musculo flexor largo del dedo gordo con el
flexor comun de los dedos.

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

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Se debe aplicar la técnica clasica en el borde medial del musculo abductor, el objetivo
es mejorar el juego compartimental en alteraciones como el Hallux Valgus donde el musculo

abductor del dedo gordo se encuentra en disfuncidn contractil en elongacién (Fig. 72).

Fig. 72. Técnica clasica en el borde medial del musculo abductor del dedo gordo.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 16: REGION LUMBAR Y GLUTEA

Introduccién

La columna lumbar puede presentar hipomovilidades musculares vy
compartimentales en la musculatura posterior, estas pueden ser causadas por diferentes
alteraciones musculoesqueléticas como la artrosis lumbar, la inestabilidad segmentaria, el
sindrome del musculo piramidal y patrones posturales como el sindrome cruzado inferior o

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

La fibrélisis diacutanea en la columna lumbar es una herramienta util para el
tratamiento sintomdtico, esto se debe a que disminuye el tono de los musculos hipomdviles
y disminuye la tension los ligamentos interespinosos e iliotransversos. En esta region la
fibrolisis diacutanea, no debe considerarse como un tratamiento causal, a menos que el

paciente presente con una hipomovilidad aislada de la musculatura posterior.

Valoracion

Test dindmico manos-pies: 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 sensacién de

tirantez en la zona posterior lumbar y/o glitea y si existe una limitacidon del movimiento.
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Capitulo 16: Regién lumbar y glutea Fibrélisis Diacutanea

Fig. 73. Prueba manos-pies. A. Posicidn inicial. B. Posicidn final.

Tratamiento

1.- Doceava costilla

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral y superior al
lado a tratar. Con 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 inserciéon del musculo cuadrado

lumbar (Fig. 74).

Fig. 74. Técnica de rascado sobre la doceava costilla.
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Capitulo 16: Regién lumbar y glutea Fibrélisis Diacutanea

2.- Borde de la cresta iliaca

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral e inferior al
lado a tratar. Con la curva pequefa se realiza la técnica de rascado por el borde de la cresta
iliaca con el objetivo de disminuir el tono en el origen del musculo cuadrado lumbar (Fig.

75).

Fig. 75. Técnica de rascado en el borde de la cresta iliaca.

3.- Apdfisis espinosas lumbares y espacios interespinosos de L1 a L5

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral/homolateral
al lado a tratar. Con la curva pequefia se realiza la técnica de rascado sobre las apodfisis
espinosas lumbares y los espacios interespinosos de L1 a L5. El objetivo es disminuir la

tension de los ligamentos interespinosos (Fig. 76).

Fig. 76. Técnica de rascado en las apdfisis espinosas lumbares y espacios interespinosos de L1 a L5.
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Capitulo 16: Regién lumbar y glutea Fibrélisis Diacutanea

4.- Apdfisis transversa de L3

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. Con la curva grande se realiza la técnica de rascado o traccién sobre la apofisis
transversa de L3, también se puede realizar una técnica de traccién, el objetivo es inhibir la

insercién en L3 del musculo cuadrado lumbar (Fig. 77).

Fig. 77. Técnica de rascado en la apofisis espinosa de L3.

5.- Ligamento iliotransverso

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

en la espondilélisis y la espondilolistesis (Fig. 78).

Fig. 78. Técnica de gancho invertido sobre el ligamento iliotransverso.
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Capitulo 16: Regién lumbar y glutea Fibrélisis Diacutanea

6.- Fascia toracolumbar

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral/homolateral
al lado a tratar. Con 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 restriccion (Fig. 79).

Fig. 79. Técnica de rascado sobre la fascia toracolumbar.

7.- Musculos paravertebrales lumbares

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. Con la curva pequeia se realiza la técnica clasica sobre los musculos paravertebrales
lumbares con el objetivo de mejorar la hipomovilidad compartimental producida por

cualquier disfuncién en la columna lumbar (Fig. 80).

[y

Fig. 80. Técnica clasica en los musculos paravertebrales lumbares.
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Capitulo 16: Regién lumbar y glutea Fibrélisis Diacutanea

8.- TBI entre gliteo medio y gltiteo menor
El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. Con la curva grande se aplica la técnica clasica en el tabique muscular entre el gliteo

medio y gliuteo menor con el objetivo de mejorar la hipomovilidad compartimental, este

tabique muscular también se encuentra hipomévil en patologias de cadera (Fig. 81).

-

Fig. 81. Técnica clasica en el tabique intermuscular entre el gliteo medio y gluteo menor.

9.- Musculo piramidal

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

técnica de rascado para inhibir el tono muscular (Fig. 82).

Fig. 82. Técnica de gancho invertido en el musculo piramidal.
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Capitulo 17: Columna dorsal Fibrélisis Diacutanea

CAPITULO 17: COLUMNA DORSAL

Introduccion

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

disfunciones compartimentales son la artrosis, hipercifosis y la escoliosis.

En el patréon extensor, los musculos paravertebrales e interescapulares se
encuentran en disfuncidn contractil en acortamiento. En el patrén flexor, los musculos
paravertebrales e interescapulares se encuentran en disfuncidn contractil en elongacion.
Ambos patrones generan hipomovilidades compartimentales a nivel de trapecio medio e

inferior y a nivel de los romboides.

La fibrdlisis diacutdnea es una herramienta util 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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Capitulo 17: Columna dorsal Fibrdlisis Diacutanea

Tratamiento

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

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta lateral al paciente. Con Ia
curva pequena se realiza la técnica de rascado sobre las apdfisis espinosas y los espacios

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

interespinosos (Fig. 83).

Fig. 83. Técnica de rascado. A. Apdfisis espinosas. B. Espacio interespinoso.

2.- Misculo trapecio fibras inferiores

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral y craneal al
lado a tratar. Con la curva pequeiia se realiza la técnica cldsica sobre la parte externa del
musculo trapecio inferior. El objetivo es liberar las adherencias del musculo trapecio en su

plano inferior (Fig. 84).

QA

Fig. 84. Técnica clasica en el musculo trapecio fibras inferiores.
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Capitulo 17: Columna dorsal Fibrdlisis Diacutanea

3.- Borde superior de los musculos romboides

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral y caudal al
lado a tratar. Con la curva pequefia se realiza la técnica clasica o de rascado en el borde
superior de los musculos romboides. 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 una discinesia escapular (Fig. 85).

Fig. 85. Técnica clasica o rascado en el borde superior del musculo romboide menor.

4.- Angulo superointerno de la escapula

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral y caudal al
lado a tratar. Con la curva pequefa se realiza la técnica de rascado sobre dangulo
superointerno de la escépula. El objetivo es liberar las adherencias y disminuir el tono del

musculo elevador de la escapula (Fig. 86).

Fig. 86. Técnica de rascado en el dngulo superointerno de la escépula.
77



Capitulo 17: Columna dorsal Fibrdlisis Diacutanea

5.- Borde medial de la escapula

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 escapula (Fig. 87. A),
también se pude utilizar la técnica de gancho invertido (Fig. 87. B), es importante colocar el

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

gancho.

Fig. 87. Fibrolisis diacutanea sobre el borde medial de la escapula. A. Técnica de rascado. B. Técnica de gancho
invertido.

6.- Musculo trapecio fibras superiores
El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. Con la curva grande se realiza la técnica de traccidon sobre el musculo trapecio. El

objetivo es liberar las adherencias del musculo trapecio en sus fibras superiores (Fig. 88).

Fig. 88. Técnica clasica sobre el musculo trapecio fibras superiores.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 18: HOMBRO POSTERIOR

Introduccién
Las principales 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 entre el musculo
infraespinoso y el redondo menor, ya que ambos son musculos rotadores externos de
hombro. Ademads, existen hipomovilidades antagonistas entre el misculo redondo menory

el redondo mayor.

La liberacién de los compartimentos posteriores del hombro ayuda a mejorar el
rango de movimiento, la funcion y a disminuir el dolor.?! En la mayoria de los casos, la
fibrdlisis diacutdnea se utiliza como un tratamiento sintomatico, es por eso que, siempre se

debe aplicar un tratamiento causal.

Valoracion

Mano-espalda: (prueba de elongacidon de los musculos rotadores 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 larga del musculo biceps braquial.
Ademas, estos pacientes presentan una disfuncidon contractil en acortamiento de los

musculos rotadores externos.*!
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Capitulo 18: Hombro posterior Fibrdlisis Diacutanea

Fig. 89. Prueba mano-espalda.

Tratamiento

1.-Musculo supraespinoso

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta craneal y homolateral al
lado a tratar. Se debe realizar una inhibicién por presidon con la punta de ambos dedos
pulgares. Para tratar el vientre muscular del supraespinoso se debe dirigir los dedos hacia
la fosa supraescapular (Fig. 90. A). Para tratar la unién 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.

A

Fig. 90. Inhibicidn por presion del musculo supraespinoso. A. Vientre muscular. B. Unidon miotendinosa.
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Capitulo 18: Hombro posterior Fibrdlisis Diacutanea

2.- Troquiter

El paciente se posiciona en decubito prono o decubito lateral, el fisioterapeuta se
coloca contralateral u homolateral al paciente. Con la 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 insercién de los musculos del
manguito rotador para disminuir su tono. Este rascado, es efectivo para tratar patologias

propias del musculo supraespinoso como la tendinitis calcificante (Fig. 91).

Fig. 91. Técnica de rascado del troquiter.

3.- Musculo infraespinoso

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta 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 inhibicion por presién con el gancho
invertido sobre el punto gatillo (Fig. 92. B). La presencia de puntos gatillo en el musculo
infraespinoso son muy frecuentes en las inestabilidades anteriores de hombro. Cuando esta
activo se caracteriza por presentar un dolor referido hacia la cara anterior de hombro, por

lo tanto, la fibrélisis diacutanea es una herramienta Util para tratar esta disfuncion.
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Capitulo 18: Hombro posterior Fibrdlisis Diacutanea

Fig. 92. Fibrélisis diacutanea sobre el musculo infraespinoso. A. Rascado. B. Gancho invertido.

4.- TBI del infraespinoso y el redondo menor

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral y craneal al
lado a tratar. Se realiza la técnica clasica entre el tabique muscular del infraespinoso y el
redondo menor. El objetivo es liberar el compartimento de este tabique cuando existe una

disfuncién de los musculos sinergistas rotadores externos de hombro (Fig. 93).

Fig. 93. Técnica de clasica entre el tabique intermuscular del infraespinoso y el redondo menor.

82



Capitulo 18: Hombro posterior Fibrdlisis Diacutanea

5.- TBI entre el redondo menor y el redondo mayor

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral y craneal al
lado a tratar. Se realiza la técnica clasica en el tabique muscular entre el redondo mayor y
el redondo menor. El objetivo es liberar el compartimento de este tabique cuando existe
una disfuncion de los musculos antagonistas entre los rotadores externos e internos de

hombro (Fig. 94).

Fig. 94. Técnica de clasica entre el redondo menor y el redondo mayor.

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

El paciente se posiciona en decubito prono, el fisioterapeuta homolateral y craneal
al lado a tratar. Se realiza la técnica clasica sobre el musculo redondo menor a nivel de la
salida de la cabeza larga del musculo triceps con el objetivo de liberarla. Este es un punto
de interseccidn, por lo tanto, también se puede aplicar una técnica de estrella. Para valorar
el punto de interseccidn se debe realizar una prueba resistida del musculo redondo menor
(rotacidn externa), redondo mayor (rotacién interna) y el triceps (extensién de codo). Al
realizar la técnica de estrella, se debe hacer mas énfasis hacia la direccién del musculo que

produjo mas sintomas durante la valoracién (Fig. 95).
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Capitulo 18: Hombro posterior Fibrdlisis Diacutanea

Fig. 95. Técnica de clasica o técnica de estrella sobre o en la interseccién del musculo redondo menor,
redondo mayor y el triceps.

7.- TBI entre el redondo mayor y dorsal ancho

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta homolateral y craneal al
lado a tratar. Se realiza la técnica clasica en el tabique muscular entre el redondo mayor y
el dorsal ancho. El objetivo es liberar el compartimento de este tabique cuando existe una

disfuncién de los musculos sinergistas rotadores internos de hombro (Fig. 96).

Fig. 96. Técnica de clasica en el tabique intermuscular entre el redondo mayor y dorsal ancho.
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Capitulo 18: Hombro posterior Fibrdlisis Diacutanea

8.- Insercion del musculo deltoides

El paciente se posiciona decubito prono con el hombro en ligera abduccién y el
antebrazo fuera de la camilla, el fisioterapeuta se posiciona homolateral al lado a tratar
(puede ser craneal o caudal). Con la curva pequeiia se realiza una técnica de rascado con el
objetivo de movilizar las adherencias que se encuentren en la insercion del musculo

deltoides (Fig. 97).

Fig. 97. Técnica de rascado en la insercidn del muasculo deltoides.

9.- Borde posterior del musculo deltoides

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

con el objetivo de movilizarlo en relacién con sus planos inferiores (Fig. 98).

Fig. 98. Técnica clasica en el borde posterior del musculo deltoides.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 19: HOMBRO ANTERIOR

Introduccién

El dolor en la cara anterior del hombro es causado principalmente por una irritacion
del tenddn de la cabeza larga del musculo biceps. Esta irritacidon puede producirse por una
anteriorizacién de la cabeza humeral debido a un patrén flexor, una inestabilidad anterior

de hombro o a un sindrome del pinzamiento subacromial.*

Las hipomovilidades compartimentales en la cara anterior del hombro ocurren
principalmente a nivel del tenddn del musculo pectoral mayor que se encuentra en un plano
superior al tenddn de la cabeza larga del biceps. Se sugiere realizar una liberacién manual

para evitar dafar la vena cefdlica y producir un hematoma a nivel del surco deltopectoral.

Tratamiento

1.- Fibras abdominales del musculo pectoral mayor

El paciente se posiciona en decubito supino, el fisioterapeuta se coloca craneal y
homolateral al lado a tratar. Con la curva pequefia se realiza la técnica clasica o de rascado
en el borde inferior del musculo pectoral mayor. El objetivo es liberar las fibras abdominales

del musculo pectoral mayor en relacion con su plano inferior (Fig. 99).

Fig. 99. Técnica clasica o de rascado en fibras abdominales del musculo pectoral mayor.
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Capitulo 19: Hombro anterior Fibrélisis Diacutanea

2.- Fibras claviculares y esternales del musculo pectoral mayor

El paciente se posiciona en decubito supino, el fisioterapeuta se coloca craneal al
paciente. Con la curva pequeiia 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 hombro en abduccién para llevar a una mayor
tension el musculo pectoral mayor, posteriormente se realiza la técnica de rascado, esto se

hace para tratar especificamente las fibras hipomoviles (Fig. 100).

Fig. 100. Técnica de rascado en musculo pectoral mayor. A. Fibras claviculares. B. Fibras esternales.

3.-Tenddn de la cabeza larga del biceps

El paciente se posiciona en decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral
al paciente. Con la curva pequeiia se realiza la técnica clasica o de rascado sobre el tendén
de la cabeza larga del musculo biceps. 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 del musculo biceps, en esos casos, solo se sugiere realizar
un rascado por el borde externo de la cabeza larga del musculo biceps y realizar un

tratamiento manual (Fig. 101).

87



Capitulo 19: Hombro anterior Fibrélisis Diacutanea

Fig. 101. Técnica clasica o de rascado sobre el tenddn de la cabeza larga del biceps.

4.- Tenddn del musculo pectoral mayor

El paciente se posiciona en decubito supino, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. El pulgar de la mano externa del fisioterapeuta se coloca en el tabique del tendén
del musculo pectoral mayor, la mano interna se utiliza para reforzar la toma (Fig. 102. A).
Posteriormente se debe realizar una abduccién del brazo intentando abrir el tabique del
tenddn del musculo pectoral mayor (Fig. 102. B). Esta técnica se utiliza especificamente
cuando existe dolor en la cara anterior del hombro y el paciente presenta un musculo
pectoral mayor acortado, de esta manera la liberacién de las adherencias en esta zona

puede ayudar a los sintomas.

Fig. 102. Masaje compartimental del tendén del musculo pectoral mayor. A. Posicidn inicial. B. Posicion
final.
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Capitulo 19: Hombro anterior Fibrdlisis Diacutanea

5.- Musculo subescapular

El paciente se posiciona en decubito supino, el fisioterapeuta homolateral al lado a
tratar. Con la mano craneal el fisioterapeuta realiza una elevacién del hombro, con el pulgar
de la mano caudal aplica una presidon hacia medial y caudal buscando la cara anterior de la
escapula para realizar una inhibicidn por presién en el musculo subescapular. Esta técnica
se aplica principalmente cuando el paciente presenta una limitacidn a la rotacion externa

(Fig. 103).

Fig. 103. Inhibicién por presién del musculo subescapular.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 20: BRAZO

Introduccién

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 codo, la epicondilalgia y posterior a una fractura o inmovilizaciones son las causas mas

frecuentes de hipomovilidades compartimentales.

Se debe evitar realizar la fibrélisis diacutdnea en 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 lesién es mayor.

En la cara lateral del brazo emerge el nervio radial, entre el musculo triceps, braquial
anterior y supinador largo. Una disfuncion contractil de estos musculos y una hipomovilidad
compartimental puede generar una compresién del nervio produciendo sintomas como

dolor y parestesias.
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Capitulo 20: Brazo Fibrolisis Diacutanea

Tratamiento
1.- TBI entre el biceps braquial y braquial anterior

El paciente se posiciona en decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al paciente.
Con la curva pequefia se realiza una técnica clasica. El objetivo es liberar el compartimento
del tabique muscular entre el biceps braquial y el braquial anterior, ya que son musculos

sinergistas de la flexion de codo (Fig. 104).

Fig. 104. Técnica clasica en el tabique intermuscular entre el biceps braquial y braquial anterior.

2.- TBI entre el braquial anterior y triceps braquial

El paciente se posiciona en decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al paciente.
Con la curva pequefia se realiza una técnica clasica. El objetivo es liberar las adherencias
entre el musculo braquial anterior y el triceps braquial, ya que son musculos antagonistas

del codo (Fig. 105).

Fig. 105. Técnica clasica en el tabique intermuscular entre braquial anterior y triceps braquial.
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Capitulo 20: Brazo Fibrolisis Diacutanea

3.- Emergencia del nervio radial

El paciente se posiciona en decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al paciente.
Con la curva pequeia se realiza una técnica de rascado alrededor del nervio radial. Las
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 epicondilalgia. El objetivo es liberar la emergencia

del nervio radial. (Fig. 106).

Fig. 106. Técnica de rascado para la liberacion del nervio radial.

4.- “V” deltoidea

El paciente se posiciona en decubito lateral, el fisioterapeuta posterior al paciente.
Con la curva pequena se puede realizar una técnica de rascado en la “V” deltoidea, insercién
del musculo deltoides. También se puede realizar una técnica de estrella ya que existe una
interseccion entre el musculo deltoides, braquial anterior y biceps braquial. Para valorar el
punto de interseccidon se debe palpar la parte inferior de la “V” deltoidea y solicitar una
abducciéon de hombro resistida (deltoides), una flexion del codo con pronacién (braquial

anterior) y una flexiéon de codo en supinacién (biceps braquial) (Fig. 106).
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Capitulo 20: Brazo Fibrolisis Diacutanea

Fig. 106. Técnica de rascado o estrella en “V” deltoidea.

5.- Articulacion acromioclavicular

El paciente se posiciona en decubito lateral (también se puede realizar en decubito
supino), fisioterapeuta posterior al paciente. Con la curva pequefia se realiza la técnica de
rascado en la articulacidon acromioclavicular. El objetivo es liberar las adherencias de la
articulacion que se pueden generar por disfunciones ligamentarias o traumatismos (Fig.

107).

Fig. 107. Técnica de rascado en la articulacidn acromioclavicular.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 21: CODO LATERAL Y ANTEBRAZO

POSTERIOR

Introduccion

La alteracion musculoesquelética mas frecuente que genera hipomovilidades
compartimentales en la cara posterior del antebrazo es la epicondilalgia, ya que, ademas
de presentar cambios histoldgicos en el tenddn comun de los extensores de muiieca, existe
una disfuncidn contractil en acortamiento de los musculos. Ademads, se pueden encontrar
hipomovilidades compartimentales en pacientes posoperados o inmovilizados de codo y

antebrazo.

Se ha demostrado que, agregar fibrélisis diacutdnea a un tratamiento de fisioterapia
disminuye el dolor, mejora la fuerza de agarre, la capacidad funcional y laboral.*? Es
importante realizar un tratamiento de electrolisis percutdnea en aquellos pacientes que

presenten una evolucion crénica.*

Valoracion

Prueba de la silla (prueba resistida): esta prueba sirve para valorar si el paciente

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

positiva si aparece dolor en la zona epicondilea (Fig. 108).44
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Capitulo 21: Codo lateral y antebrazo posterior Fibrdlisis Diacutanea

Fig. 108. Prueba de la silla.

Prueba de Maudsley's: el 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 (Fig. 109).%°

Fig. 109. Prueba de Maudsley’s.
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Capitulo 21: Codo lateral y antebrazo posterior Fibrdlisis Diacutanea

Tratamiento

1.- TBI del braquiorradial y el pronador redondo

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacién con el antebrazo en
posicion neutra, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Con la curva pequeiia se
realiza la técnica cldsica en el borde anterior del tabique muscular entre el braquiorradial y
el pronador redondo. El objetivo es liberar el compartimento entre los musculos extensores

y musculos flexores del codo (Fig. 110).

Fig. 110. Técnica clasica en el tabique intermuscular del braquiorradial y el pronador redondo.

2.- TBl del primer radial y el braquiorradial

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacién con el antebrazo en
pronacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Con la curva pequefiia se realiza la
técnica cldsica con el objetivo de liberar el compartimento entre el muisculo primer radial y

el braquiorradial (Fig. 111).
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Capitulo 21: Codo lateral y antebrazo posterior Fibrdlisis Diacutanea

Fig. 111. Técnica clasica en el tabique intermuscular entre el primer radial y el braquiorradial.

3.- TBI del primer radial y segundo radial

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacién con el antebrazo en
pronacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Con la curva pequeiia se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entre el musculo primer radial y

segundo radial (Fig. 112).

Fig. 112. Técnica cldsica en el tabique intermuscular del primer radial y segundo radial.
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Capitulo 21: Codo lateral y antebrazo posterior Fibrdlisis Diacutanea

4.- TBI del extensor comtin de los dedos y segundo radial

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacion con el antebrazo en
pronacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Con la curva pequefiia se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entre el musculo extensor comun

de los dedos y el segundo radial (Fig. 113).

Fig. 113. Técnica clasica en el tabique intermuscular del extensor comun de los dedos y segundo radial.

5.- TBI del cubital posterior y el extensor comun de los dedos

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacidn con el antebrazo en
pronacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Con la curva pequeiia se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entre el mudsculo cubital

posterior y el extensor comun de los dedos (Fig. 114).

Fig. 114. Técnica clasica en el tabique intermuscular del cubital posterior y el extensor comun de los dedos.
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Capitulo 21: Codo lateral y antebrazo posterior Fibrdlisis Diacutanea

6.- Tendén comuin de los musculos extensores de muiieca en epicondilo

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacidn, el fisioterapeuta
homolateral al lado a tratar. Con la curva pequefiia se realiza una técnica de rascado en el
epicéndilo con el objetivo de liberar las adherencias que se encuentran en el tendén comun

de los musculos extensores de mufieca (Fig. 115).

k

Fig. 115. Técnica de rascado en el tenddén comun de los musculos extensores de mufieca en el epicondilo.
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Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 22: CODO MEDIAL Y ANTEBRAZO

ANTERIOR

Introduccion
Entre las causas que producen hipomovilidades compartimentales en la cara

anterior del antebrazo se encuentran:

Funcionales: el codo en valgo dinamico produce una disfuncidn en elongacién de los

musculos epitrocleares, esta elongacion genera adherencias en los compartimentos.

Estructurales: la disfuncién contractil en acortamiento de los musculos epitrocleares
puede generar cambios estructurales en el tendén comuin de los musculos flexores,
generando hipomovilidades compartimentales y produciendo sintomas como dolor

durante la flexién de mufieca y/o codo.

Compresidn nerviosa: una disfuncion contractil en acortamiento del musculo

pronador redondo y de los musculos flexores de mufieca pueden generar una compresiéon
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 compartimentales durante la valoracion.

Valoracion

Prueba de la silla (prueba de activacién): el paciente se coloca en bipedestacidn, se

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

codo (Fig. 116).
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Capitulo 22: Codo medial y antebrazo anterior Fibrdlisis Diacutanea

Fig. 116. Prueba de la silla.

Prueba de elongacion: el fisioterapeuta debe realizar una extensién 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 antebrazo (Fig. 117).

4

L |

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

Tratamiento

1.- TBl de pronador redondo y palmar mayor

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacion con el antebrazo en
supinacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Con la curva pequefia se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entre el musculo pronador

redondo y palmar mayor (Fig. 118).

Fig. 118. Técnica clasica en el tabique intermuscular de pronador redondo y palmar mayor.

2.- TBl de palmar mayor y palmar menor

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacién con el antebrazo en
supinacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Con la curva pequeiia se realiza la
técnica cldsica con el objetivo de liberar el compartimento entre el musculo palmar mayor

del palmar menor (Fig. 119).

Fig. 119. Técnica clasica en el tabique intermuscular de palmar mayor y palmar menor.
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3.- TBl de palmar menor y cubital anterior

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacion con el antebrazo en
supinacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Con la curva pequefia se realiza la
técnica cldsica con el objetivo de liberar el compartimento entre el musculo palmar menor
y el cubital anterior. Este tabique se suele encontrar hipomdvil en las inestabilidades de
mufieca; sobre todo en el compartimento medial, ya que, el muasculo cubital anterior entra

en acortamiento para intentar estabilizar a articulacién radiocarpiana (Fig. 120).

[

Fig. 120. Técnica clasica en el tabique intermuscular de palmar menor y cubital anterior.

4.-TBI de cubital anterior y cubital posterior

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacién con el antebrazo en
supinacion, el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Con la curva pequefia se realiza la
técnica clasica con el objetivo de liberar el compartimento entre el musculo cubital anterior
y cubital posterior. Este tabique muscular también puede encontrarse hipomovil en la

inestabilidad radiocarpiana (Fig. 121).
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Capitulo 22: Codo medial y antebrazo anterior Fibrdlisis Diacutanea

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

5.- Tendén comun de los musculos flexores epitrocleares

El paciente se posiciona decubito supino o en sedestacidn con el codo en supinacion,
el fisioterapeuta homolateral al lado a tratar. Con 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 epitrocleares (Fig. 122).

Fig. 122. Técnica de rascado en el tendén comun de los musculos flexores epitrocleares.
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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 regién 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 quirdrgica.

- Dupuytren: la fibrdlisis diacutdnea es 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 la fibrdlisis diacutdnea sobre la articulacién

metacarpofaldngica del dedo afectado ya que en esa zona es donde se atrapa la polea
A2. Posteriormente se sugiere aplicar un vendaje para evitar la flexién maxima en la
articulacion interfaldangica proximal y asi evitar el pinzamiento de la polea.

- Adherencias postraumadticas y postquirurgicas: la técnica de rascado es de gran ayuda

para liberar las adherencias y mejorar el movimiento del tejido fascial.
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Capitulo 23: Mano Fibrdlisis Diacutanea

Zona Tenar
Las hipomovilidades compartimentales en la regidn tenar o cara externa de la mano
son la tenosinovitis de Quervain, la rizartrosis, la inestabilidad trapeciometacarpiana,

sindrome del tunel del carpo y disfuncion contractil aislada del musculo aductor del pulgar.

Tenosinovitis de Quervain: las adherencias de los tendones extensor corto y

abductor largo del pulgar pueden ser liberadas con la fibrélisis diacutanea, es importante

tratar el factor causal productor de la lesion.

Rizartrosis e inestabilidad trapeciometacarpiana: estas son las principales causas de

la hipomovilidad compartimental del tabique entre el musculo abductor y flexor corto del
pulgar. El tratamiento causal de estas patologias es la estabilizacién de la articulacién

trapeciometacarpiana.

Sindrome del tunel del carpo: en el sindrome del tunel del carpo se presenta una

disfuncién contractil del musculo aductor del pulgar. La fibrdlisis diacutdnea ayuda a

disminuir el tono al realizar un rascado en la insercion del musculo aductor del pulgar.

Zona hipotenar

Las hipomovilidades compartimentales en la regién 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

disfuncién contractil aislada del musculo abductor del quinto dedo.
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Capitulo 23: Mano Fibrolisis Diacutanea

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 pequefia
se debe realizar la técnica de rascado en los huesos del carpo, especificamente en el
escafoides (Fig. 123. A) y en el pisiforme (Fig. 123. B), lugares de insercion del ligamento
transverso de la mufieca. Esta técnica se aplica principalmente en pacientes posquirurgicos

del sindrome del tunel de carpo.

Fig. 123. Técnica de rascado en los huesos del carpo. A. Escafoides. B. Pisiforme.

2.- TBI del abductor corto y flexor corto del pulgar

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 la técnica clasica en el tabique muscular del abductor corto y flexor

corto del pulgar (Fig. 124). El objetivo es liberar las adherencias en la zona tenar.
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Capitulo 23: Mano Fibrolisis Diacutanea

Fig. 124. Técnica clasica en el tabique intermuscular del abductor corto y flexor corto del pulgar.

3.- Insercion del musculo aductor del pulgar

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
pequeiia se debe realizar una técnica de rascado sobre el borde radial del segundo
metacarpo y sobre el borde cubital del primer metacarpo, con el objetivo de liberar las
adherencias ubicadas en la insercidn del musculo aductor del pulgar (Fig. 125). También 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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Capitulo 23: Mano Fibrolisis Diacutanea

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
pequeiia realiza una técnica clasica en la regién hipotenar, con el objetivo de mejorar la

movilidad compartimental de la zona (Fig. 126).

Fig. 126. Técnica clasica en la regidn 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 transversal. El

objetivo es liberar las adherencias y mejorar la movilidad de la fascia palmar (Fig. 127).

A B

Fig. 127. Fibrdlisis diacutanea en fascia palmar. A. Técnica de rascado. B. Técnica de gancho invertido
longitudinal.
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Capitulo 23: Mano Fibrdlisis Diacutanea

6.- Tendon flexor

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
pequeiia se debe realizar la técnica de rascado sobre el tenddn flexor a nivel de la
articulacion metacarpofalangica (Fig. 128. A). El objetivo es liberar las adherencias y la
presién ejercida sobre la polea en el dedo en gatillo. Ademas, se puede realizar la técnica
de rascado en el trayecto del tenddn para liberar adherencias posquirurgicas o producidas

por traumatismos (Fig. 128. B).

-

Fig. 128. Técnica de rascado sobre tenddn flexor. A. A nivel de articulacién metacarpofalangica en polea.
B. Sobre trayecto del tenddn flexor.

7.- Tendones del musculo extensor corto del pulgar y abductor largo del pulgar

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
pequefiia se debe realizar una técnica clasica entre los tendones del musculo extensor corto
del pulgar y abductor largo del pulgar, con 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 (Fig. 129).
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Fig. 129. Técnica clasica entre los tendones del musculo extensor corto del pulgar y abductor largo del pulgar.

8.- Tendones extensores de 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 tendones extensores de los
dedos. El objetivo es liberar los tendones de las adherencias posquirdrgicas o

postraumaticas (Fig. 130).

Fig. 130. Técnica cldsica en los tendones extensores de los dedos.
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9.- Musculos interdseos 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
pequefiia se puede realizar una técnica cldsica. Ademas, se puede realizar una inhibicion por
presion con la técnica de gancho invertido. El objetivo es inhibir los musculos interéseos

dorsales (Fig. 131).

Fig. 131. Técnica clasica o presidn por gancho invertido en musculos interdseos dorsales.

112



Fibrolisis Diacutanea

CAPITULO 24: TRIANGULO DE SCARPA

Introduccion
El tridngulo de Scarpa esta limitado en su borde lateral por el musculo sartorio, en

su borde medial con el musculo aductor medio y en su borde superior por el ligamento
inguinal. El piso esta conformado por el musculo psoas y el pectineo.*®4’ El contenido del
tridngulo de Scarpa es la vena femoral, la arteria femoral y 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 tridngulo de Scarpa
pueden ser producidas por dos causas principales, una pubalgia y un acortamiento de los

musculos flexores de cadera.

1.- Pubalgia: es una descompensacién muscular entre los rotadores externos de
cadera y los musculos aductores. Los musculos rotadores externos se encuentran en una
disfuncién contractil en acortamiento. Como mecanismo compensatorio, los musculos
aductores entran en una disfuncion contractil en elongacién, generando un dolor en su zona
de insercidn proximal, la tensidén constante puede generar adherencias en el borde medial

del tridngulo de Scarpa y dolor durante la actividad fisica.*®

2.- Acortamiento de los musculos flexores de cadera: esta alteracién 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 hipomovilidad compartimental en el borde

lateral del tridngulo de Scarpa.*®
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Tratamiento

1.- Espinailiaca anterosuperior

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

musculo sartorio (borde lateral del tridngulo de Scarpa (Fig. 132).

Fig. 132. Técnica de rascado sobre la espina iliaca anterosuperior.

2.- Borde inferior del ligamento inguinal

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral e
inferior al lado a tratar. Con una curva pequefa se realiza la técnica de rascado sobre el
borde inferior del ligamento inguinal (borde superior del tridngulo de Scarpa), el objetivo

es liberar las adherencias producidas por la musculatura aductora (Fig. 133).

Fig. 133. Técnica de rascado sobre el borde inferior del ligamento inguinal.
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3.- Borde medial del musculo sartorio

El paciente se posiciona decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral e
inferior al lado a tratar. Con una curva pequeiia se realiza la técnica clasica sobre el borde
medial del musculo sartorio con el objetivo de liberar las adherencias en el borde lateral del

triangulo de Scarpa (Fig. 134).

Fig. 134. Técnica clasica sobre el borde medial del musculo sartorio.

4.- Musculo psoas

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

inhibicién por presion del musculo psoas (Fig. 135).

Fig. 135. Inhibicidn por presion con técnica de gancho invertido en musculo psoas.
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5.- Mdsculo 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 inhibicidon por presion en el musculo pectineo. Ademas, se puede
aplicar un bombeo movilizando el gancho en diferente direccidn. Esta técnica se debe

realizar con precaucién y evitar producir dolor al paciente (Fig. 136).

Fig. 136. Inhibicidn por presion con técnica de gancho invertido en musculo pectineo.

6.- Borde medial del musculo aductor medio

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

compartimentales del musculo aductor medio (Fig. 137).

Fig. 137. Técnica clasica en el borde medial del musculo aductor medio.
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7.- Musculo aductor mayor

El paciente se posiciona en decubito supino con ligera flexién de cadera y rodilla, el
fisioterapeuta se coloca homolateral al lado a tratar. Con la punta de los dedos indice,
medio y anular se debe realizar un abordaje profundo entre el musculo recto interno vy el
semimembranoso hasta hacer contacto con la masa muscular del aductor mayor. También
se puede hacer una movilizacién en el sentido de las adherencias. El objetivo es liberar las

adherencias profundas en el musculo aductor mayor (Fig. 138).

Fig. 138. Técnica de inhibicidn por presidon del misculo aductor 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, la fibrdlisis diacutdnea, estd indicada en patologias como

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

La fibrdlisis diacutanea ha 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 tensional.3°

Tratamiento

1.- Borde anterior del musculo trapecio en sus fibras superiores

El paciente se posiciona en decubito prono, el fisioterapeuta se coloca contralateral
al lado a tratar. Con la curva pequeiia se debe realizar la técnica clasica a lo largo del borde
anterior del musculo trapecio en sus fibras superiores. El objetivo es liberar las adherencias

del borde posterior del tridangulo lateral del cuello (Fig. 139).

Fig. 139. Técnica clasica en el borde anterior del trapecio en sus fibras superiores.
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Capitulo 25: Cuello lateral Fibrolisis Diacutanea

2.- Musculos esplenios y el elevador de la escapula

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 clasica en el borde entre
los musculos esplenios y el elevador de la escapula con el objetivo de liberar las adherencias

entre ambos musculos (Fig. 140).

Fig. 140. Técnica clasica entre los musculos esplenios y el elevador de la escépula.

3.- Musculo elevador de la escapula y escaleno posterior

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 clasica en el borde entre el
musculo elevador de la escapula y el escaleno posterior con el objetivo de liberar las

adherencias entre ambos musculos (Fig. 141).

Fig. 141. Técnica clasica entre el musculo elevador de la escapula y escaleno posterior.
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Capitulo 25: Cuello lateral Fibrolisis Diacutanea

4.- Musculo escaleno posterior y escaleno medio

El paciente se posiciona en decubito prono, el fisioterapeuta se coloca contralateral
al lado a tratar. Con la curva pequeiia se debe realizar la técnica cldsica en el borde entre el
musculo escaleno 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 entre el musculo escaleno medio y el
escaleno anterior, se sugiere no aplicar fibrdlisis diacutdnea para evitar irritar el plexo

braquial (Fig. 142).

Fig. 142. Técnica clasica entre el musculo escaleno posterior y escaleno medio.

5.- Musculos esternocleidomastoideo y esplenio de la cabeza en apéfisis 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 cabeza en la apdfisis

mastoides (Fig. 143).
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Capitulo 25: Cuello lateral Fibrolisis Diacutanea

Fig. 143. Técnica de rascado de musculos esternocleidomastoideo y esplenio de la cabeza en la apodfisis
mastoides.

6.- Insercion de musculo esternocleidomastoideo en esterndn y clavicula

El paciente se posiciona en decubito supino, el fisioterapeuta se coloca homolateral
o contralateral al lado a tratar. Con la curva pequeia se debe realizar la técnica de rascado
para liberar las adherencias producidas en la insercibn del musculo
esternocleidomastoideo. Ademas, se puede realizar la técnica de rascado sobre el borde

superior y anterior de la clavicula (Fig. 144).

Fig. 144. Técnica de rascado en insercién de musculo esternocleidomastoideo en esternén y clavicula.
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7.- Borde posterior del musculo esternocleidomastoideo

El paciente se posiciona en decubito supino, el fisioterapeuta se coloca contralateral
al lado a tratar. Con la curva pequefia se debe realizar la técnica cldsica a lo largo del borde
posterior del musculo esternocleidomastoideo. El objetivo es liberar las adherencias del

borde anterior del tridngulo lateral del cuello (Fig. 145).

Fig. 145. Técnica clasica en el borde posterior del musculo esternocleidomastoideo.
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CAPITULO 26: CUELLO POSTERIOR

Introduccion

Las principales causas de la formacion de adherencias en la cara posterior del craneo

y cuello son cefaleas tensionales, cefalea cervicogénica y la neuralgia de Arnold.

La neuralgia de Arnold es una compresion del nervio occipital mayor o C2, esta

puede ser ocasionada por adherencias o un acortamiento del musculo esplenio de la

cabeza.®®

En la figura 146 se muestra un dibujo de los nervios del craneo y los espacios donde se

realizara la técnica de rascado de la fibrdlisis diacutanea.

Espacio entre N. occipital mayor

(C2) y N. occipital tercero (C3)

Espacio superior del N.
occipital mayor (C2) Espacio entre N. occipital mayor

(C2) y N. occipital menor (C2,3)

Nervio occipital mayor (C2)

Nervio occipital mayor (C2)

Nervio occipital tercero (C3)

Nervio occipital tercero (C3)
Nervio occipital menor (C2,3) / Nervio occipital menor (C2,3)

Nervio auricular menor (C2,3) y— Nervio auricular menor (C2,3)

Fig. 146. Esquema de nervios del craneo y areas de tratamiento en cuello posterior.
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Tratamiento

1.- Nervio occipital mayor y occipital menor en fascia occipital

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a
tratar. Con la curva pequeiia se debe realizar la técnica de rascado, el dedo anular debe
palpar y cubrir el trayecto del nervio para evitar dafarlo. Se debe rascar entre el nervio

occipital mayor (C2) y el nervio occipital menor (C2, C3) desde la zona inferior (Fig. 147. A)

a la zona superior (Fig. 147. B).

Fig. 147. Técnica de rascado entre el nervio occipital mayor (C2) y el nervio occipital menor (C2, C3) en fascia
occipital. A. Zona inferior B. Zona superior.

2.- Espacio superior del nervio occipital mayor y espacio entre el nervio occipital mayor y

el nervio occipital tercero en fascia occipital

El paciente se posiciona decubito prono, el fisioterapeuta contralateral al lado a tratar.
Con la curva pequeiia se debe realizar la técnica de rascado, el dedo anular debe palpary
cubrir el trayecto del nervio para evitar dafiarlo. Se debe rascar en el espacio superior del
nervio occipital mayor (C2) (Fig. 148. A) y en el espacio entre el nervio occipital mayor (C2)

y el nervio occipital tercero (C3) (Fig. 148. B)
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Fig. 148. Técnica de rascado en fascia occipital. A. Espacio superior del nervio occipital mayor (C2). B. Espacio
entre el nervio occipital mayor (C2) y el nervio occipital tercero (C3).
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