Capitulo 1
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y cémo posicionar y evaluar dicho enfoque, empleando
habilidades de razonamiento clinico en d contexto del
marco operativo de los «cinco AR» que propongo.
1. Usar los «inco AR» para desarrollar habilidades de razo-
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2. Ayudar a conocer y apreciar mejor d concepto de
aplicacién de un método funcional y clinico para que
d 1+ eleea loa A ™ J y
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3. Proporcionar un conocimiento bisico de la termi-
nologia y I bibliografia cientifica Gtil para leer este
libro.

Por tanto, ;qué es un marco operativo? En la siguiente
ik a refiejada mi interpretacidn de lo que

deberia ser un marco operativo.

B ivo s ke de sostén basada en un
sﬁmudcwwqm los «cinco AR», y estd fundamenttado en
mi experiencia dlinica y en mi reflexion sobre los resdtados de

Introduccion

se emplea en relacién con cualquier téenica (articular,
de tejido blando o técnicas de activacién muscular) que

los pacientes durante m prictica profisional, Puede wtilzarse
para decidir un plan de actwacion para abordar o mangar
problemas loesqueléticos complej

Cuatro de los ek de este marco operativo inte-
grado tienen un capitulo especifico mientras que el cle-
mento de enseriar subyacente estd presente a lo bargo de
todo ¢ libro. Para entenderlo mejor utilizaré los siguien-
tes simbolos para explicar aspectos especificos de los
«cinco ARs. Amﬁnndhdqmnﬁﬂd&nhm
sobre mi interpretacién de cada uno de los element

EvaluAR
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EnsenAR
Se refiere al proceso de proporcionar infor-
macién o formacién a una persona sobre un
asunto concreto. Esto puede implicar temas
que incluyen aspectos intelectuales, mora-
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puede emplearse para influir en los sistemas articular,
miofascial y nervioso.
ActivAR

Se refiere al proceso de animar a una per-
sona a ser activa, wenchufarses o ser mis
operativa. En el contexto de este libro la
activacion indica progresar desde una
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de tratamiento activo,

IntegrAR
Se refiere a la capacidad para que una per-
500 recupere un estado funcional mediante
integracién del método «ARs. Dentro del
dmbito de la patologia musculoesquelé-
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Razonamiento clinico

El razonamiento clinico es e proceso que

é engloba pensamiento critico, anlisis, reso-
,E lucién de probk ¥y toma de decisi

(kvarknaelll. 2010; Tanner, 2006).

mmdpdmydpoﬁnlmdoﬁdwdcm-
dar a tranquilizas, apoyar y comprender durante d trata-
miento de Jos problemas musculoesquekéticos.

ManipulAR
Se refiere al proceso de aplicacién de una
habilidad prictica que es una forma de tra-
tamiento que puede influir directamente en
I funcién o en los sintomas de una persona.
En o contexto de este libro ¢ término «manipulaciéne

cimiento para tomar decisiones clinicas (Jones, 1992).
Es muy importante akanzar un nivel de destreza en
nuestras habilidades clinicas y resulta crucial saber
<6mo y cudndo aplicarlas de manera efectiva. El razo-
namiento clinico efectivo no surge por coincidencia, ni
puede desarrollarse leyendo este libro ni observando la
pkﬂadcouupmﬁdomludhko& Ennlopinléo.
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Capitulo 1

Control motor

El control motor es ¢l proceso que mantiene una ali-
neacién dptima e inicia, dirige y gradia e movimiento
intencionado para realizar una tarea de forma hibil
Depende de la capacidad del misculo para realizar la
tarea y también del procesamiento de la aferencia sen-
sitiva, interpretando tanto la estabilidad como la acti-

(Hodges y Mosley, 2003). El Sistema de control motor
de Panjabi estd relacionado con el SNC y determina las
necesidades de control motor durante la contraccién de
los misculos profundos y superficiales para ka estabilidad
y la movilidad dindmica coordinada mediante mecanis-
mos de control anterdgrados y retrégrados (Diedrichsen

etal, 2010). Para que l rendimiento de un deportista sea
eficiente, el grado de estabilidad y de movilidad dindmica
deben ser especificos de la tarea y deben estar determi-
nados por la naturaleza del movimiento pretendido, las
demandas de carga necesarias para realizar dicho movi-
miento y la percepcién de los riesgos asociados a dicha
actividad (van Dieen y de Looze, 1999).

Centrado y disociacién articular

El centrado articular es la capacidad para mantener una
articulacion en su posiién ideal permitiendo sopor-
tar una carga méxima con una deformacidn minima.
Esto consigue el contacto articular mdximo entre dos
superficies articulares, acomodando una transferencia
de carga éptima mediante control neuromuscular. La
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relacién longitud-tension entre los antagonistas fun-
cionales de una articulacién puede influir entonces de
manera directa en la sinergia muscular necesaria para
estabilizar y transmitir cargas a través de las superficies
articulares (Kolar et al., 2009).

El conocimiento de la estabilizacion/control y de la
disociacién permite entender bien este proceso. Una
persona debe ser capaz de estabilizar o controlar un
segmento de una articulacién conforme se disocia del
otro segmento de dicha articulacion. Esto hace que ka
disociacién se convierta en un movimiento con control
neuromuscular de un segmento concreto de una articu-
lacién. Para que el movimiento sea adecuado se necesita
un control neuromuscular coordinado de k estabiliza-
cibn y la disociacién articalar.

La figura 1.8 muestra la relacién longitud-tensién de
la musculatura de la cadera para mantener ¢l centrado
articular. Un cjemplo son las fibras profundas de los
masculos psoas mayor y gliteo mayor que actan como
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Capitulo 2

monopodal durante 30 segundos, es alta, con una sensi-
bilidad del 100% y una especificidad del 97% (Lequesne
et al, 2008). La exploracién se realiza mediante palpa-
cién de las EIPS y de la cintura pévica (figura 2.7A), y
observacién.

L. Al colocar la pelvis sobre la extremidad inferior de
apoyo no debe haber basculacién pévica anterior,
posterior o lateral, ni movimiento de rotacidn. Si b
funcién de abduccién de la cadera es correcta, debe
mantener la pelvis casi perpendicular al fémur en la
posicién de apoyo MP (Youdas etal,, 2007).

2. Elmovimiento del coxal respecto al sacro en el lado con-
trario al de apoyo debe mostrar solo un grado pequefio
de rotacién pélvica posterior cuando se realiza flexidn
activa de ba cadera (figura 2.7B) y debe ser parecido en
¢l lado contrario. Al realizar la prueba de apoyo MP, el
coxal debe permanecer en rotacién posterior respecto
al sacro. Esta evaluacién tiene una fiahilidad intereva-
hador de moderada (izquierda 059 y derecha 0,59) a
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Figuo 2.7
Prueba de apoyo monopodal,

A Con la pedvis cob
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buena (izquierda 0,67 y derecha 077) segiin ks escalas
de medicién empleadas (Hungerford etal., 2007).

3. La cabeza f | debe per centrada en el
acetibulo (figura 2.7C) durante la transferencia de
carga a través de la cadera, como en el apoyo MP, y

cuando kb cadera estd en descarga, realizando flexién
activa de cadera.

Estudio de un caso: mas sobre el
paciente A

La evaluacidn funcional del paclente A
reveld una disminucién de la ADM de
rotacién vertebral hacla la derecha. Se
apreciaron restricciones segmentarias y
miofasciales en las regiones dorsal baja y dorsolumbar.
El movimiento de flexién (v. figura 2.2) no producia dolor
y se encontraba dentro de los limites normales para

€ Para contrado femeral en 2 extromidad inferior apoyada.

ded conal sobrre |3 extremidad inferkor sin apoya.
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Figuwa 2.19

Técnicas de moddficacidn de sintoma para evaluar la
influencia de la restricaién de la movilidad dorsal en los
sintomas

ADorsal B Lumbar. € Cadera

utilicé TMS con técnicas de terapia manual para
restablecer la rotacién vertebral. Las figuras
219A y 2198 muestran la evaluacién del movi-
miento segmentario dorsal y lumbar con palpa-
cién a lo largo del rango de movimiento. Nota:

si el rango de movimiento esta restringido en
un nivel concreto pueden aplicarse técnicas de
energia muscular, articular o de tejido blando. A
continuaciénse revalia la posible influencia de la
movilidad dorsolumbar en la presentacién iniclal.

La figura 219C muestra el método TMS para
ayudar a recuperar la flexion de cadera. El razo-
namiento clinico subyacente en esta técnia
esta basado en la hiperactividad de la cadena
anterior en misculos como el TFL, que aumenta
la basculacion pélvica anterior. La basculacion
pélvica anterior limita el rango libre disponible
para la flexién de la articulacion de la cadera.

Fijese que el paciente estd en dedibito

supina. Por lo general hago una serle corta de

técnicas de terapla manual activas o pasivas

para el misculo TFL Estas técnicas pueden
combinarse también con téenicas neurodindmicas para los
nervios femoral y obturador {Shaddock, 2014).

Debe realizarse una revaluacin para com-
@ probar la Influencia de la disminucién de fa
flexion de la cadera en la presentacén

Inicial.



