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			NOTA:

			Este libro está maquetado en epub 3 y contiene videos explicativos para asegurar la correcta aplicación de las técnicas expuestas. En caso de que no fuera posible su visionado, pruebe con un reproductor específico de epub 3. Desde aquí recomendamos Gitden Reader

			https://play.google.com/store/apps/details?id=com.gitden.epub.reader.app
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			 1. TNM EPICONDILARES

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: flexión palmar de muñeca, hiperpronación e inclinación cubital.

					Dolor: localizado en la inserción del los músculos epicondilares, en el cóndilo del húmero e incluso en zonas medias del recorrido muscular.

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito supino, relajado con los brazos paralelos al cuerpos.

					Fisioterapeuta: colocado junto al paciente en el lado a tratar y la camilla ligeramente por debajo de la cadera.

			

			INTERVENCIÓN

			El fisioterapeuta sujeta el miembro superior el paciente desde la muñeca (mano caudal) y el codo (mano craneal). Provoca una hiperextensión de codo, una hiperpronación del antebrazo y flexión con inclinación cubital de la muñeca. Desde esta posición se busca la barrera muscular. Una vez encontrada, es posible encadenar las tres TNM.

			En la TNM 1, partiendo de una posición cercana a la barrera articular, se le pide al paciente que sostenga la posición mientras que el fisioterapeuta la vence progresivamente. Una vez llegada a la barrera articular, se mantiene por encima de 15 segundos.

			En la TNM 2, partiendo de la barrera articular, se le pide al paciente que empuje con el dorso de la mano deshaciendo la posición durante 5 segundos. El fisioterapeuta se opone al gesto convirtiendo la contracción en isométrica. Se repite la secuencia varias veces y luego se busca la barrera articular, la cual se mantiene durante más de 15 segundos.

			En la TNM 3 se le pide al paciente que empuje la palma de la mano hacia debajo durante 5 segundos y se repite la secuencia varias veces. Tras esto se busca la nueva barrera articular y se mantiene más de 15 segundos.
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			 2. TNM PUSH (PLB)

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  extensión (para que el tendón de la corredera esté totalmente elongado) y pronación de codo y retroflexión con rotación externa y aducción de hombro.

					Dolor: localizado en la cara anterior del brazo, principalmente en la inserción del bíceps braquial y en el recorrido medio del músculo.

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  decúbito supino, relajado con los brazos paralelos al cuerpo y cerca del borde de la camilla del lado que se pretende tratar.

					Fisioterapeuta: en el lado homolateral, sentado para favorecer la ergonomía postural y con la camilla a la altura de la cadera si estuviese de pie, con la mano izquierda en el codo y la mano derecha en

			

			INTERVENCIÓN

			Se saca el brazo por fuera de la camilla y se realiza una extensión de hombro, hasta alcanzar la barrera articular, colocando el codo también en hiperextensión, de manera que se llegue a notar la tensión en el bíceps. En esta posición se pone en tensión origen e inserción del músculo, permitiendo ver como la barrera articular se localiza en la parte alta del húmero. Se fija esta posición con la intención de realizar las tres técnicas de terapia neuromuscular. Una vez realizadas se buscas una nueva barrera articular. 

			En esta nueva posición, aseguramos la estabilidad del brazo y le podemos solicitar un sostenimiento excéntrico de la extensión del codo, el cual hemos flexionado previamente y realizarlo durante 45 segundos buscando favorecer el deslizamiento por la corredera después de la liberación de adherencias con la posición del brazo en rotación.   
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			 3. TNM PUSH (PECTORAL MAYOR)

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: abducción y rotación externa del brazo reducidas, con tacto final blando. 

					Dolor: en la zona axilar, especialmente en los últimos grados de abducción y rotación externa del brazo. Las inserciones costales son significativamente más blandas de lo normal. 

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  decúbito supino, en el centro de la camilla, relajado y con los brazos paralelos al cuero.  

					Fisioterapeuta: en el lado a tratar, con la camilla ligeramente por encima de la cintura.

			

			INTERVENCIÓN

			Se provoca una abducción de hombro situándolo por encima de 90 grados, con una ligera flexión. Además se realiza una rotación externa de éste para conseguir una barrera muscular y no articular en el complexo subacromial. 

			La mano caudal se apoya sobre la inserción del músculo, en el esternón, y la otra en el húmero, en una posición ósea estable, hasta encontrar una barrera articular. Desde esta posición es posible encadenar las tres TNM. 

			En la TNM 1, se le solicita al paciente, que realice una aducción ligera del brazo y, partiendo de ésta, realiza una contracción isométrica pero permitiendo al fisioterapeuta que supere dicha resistencia y, una vez que llegamos a la barrera, mantenemos esa posición unos 15 – 20 segundos. 

			En la TNM 2 al paciente se le solicita que, partiendo desde la máxima extensión, realice una aducción del brazo a la cual el fisioterapeuta se debe oponer, transformando la contracción en isométrica. Tras cinco segundos de contracción, el paciente relaja el gesto y se busca la nueva barrera articular. Desde ésta, se repite la operación. En la última barrera se sostiene la posición más de 15 segundos. 

			En la TNM 3 se le solicita al paciente que empuje el brazo hacia el suelo durante 5 segundos, posteriormente se le pide al paciente que se relaje de ese esfuerzo y se busca la nueva barrera articular. 

			La nueva barrera se busca rotando externamente el brazo. 

			CONSIDERACIONES

			En este músculo debido a la disposición de sus fibras, esternales, claviculares y costales, sería necesario realizar tantos micromovimientos como barreras articulares encuentre el fisioterapeuta en los distintos ángulos y realizando microestiramientos para los cuales es de gran ayuda la mano caudal, cambiando el punto de apoyo en función de las fibras sobre las que se desea actuar. En la actuación sobre las fibras claviculares, sería importante realizar extensión del hombro. 

			Si se presentase una disfunción articular con dolor en la articulación humeroescapular, sería aconsejable interrumpir esta técnica hasta una fase posterior del tratamiento.
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			 4. TNM PULL (DORSAL ANCHO, REDON MY Y MN E IE)

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: desde sentado, inclinación con flexión de tronco rotación contralateral y flexión del tronco, así como una abducción completa de hombro manteniendo la cintura escapular adelantada. 

					Dolor: puede localizarse en la línea media de la columna cervical, en la cara lateral de la columna dorsal o en la línea media de la columna lumbar y sacra. 

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  sentado en la camilla, con los pies apoyados en el suelo para aumentar la estabilidad.  

					Fisioterapeuta: de rodillas sobre la camilla, detrás del paciente, en posición de caballero sirviente, apoyando el pie del miembro inferior del lado a tratar. Esta posición aumentará la estabilidad del fisioterapeuta, facilitando la ergonomía del gesto y la búsqueda de los límites articulares. Se facilita la inclinación lateral de la columna dorsolumbar.

			

			INTERVENCIÓN

			Si queremos trabajar sobre el dorsal ancho, el paciente debe realizar una abducción completa del hombro y una flexión del codo, situando el MMSS por detrás de la cabeza. Seguidamente se debe realizar una flexión, rotación e inclinación del tronco hacia el lado contrario del músculo sobre el que queremos actuar, ayudando a este gesto desde el codo abducido. Con la otra mano se fija la pelvis a la camilla desde la cresta ilíaca y se mantiene esa posición durante 15 segundos como mínimo. Desde esta posición se le pide al paciente que deshaga el movimiento y el fisioterapeuta lo resiste desde el codo durante cinco segundos aprox. tiempo tras el cual se le solicita al paciente que se relaje y el fisioterapeuta debe buscar la nueva barrera articular y se sosteniéndola durante más de 45 segundos. 

			Para fijar los cortos, partiendo de la posición de partida, con el brazo abducido pero sin  rotación, flexión e inclinación del tronco, se sujeta el borde lateral entre las dos eminencias de la mano. Se busca la barrera articular desde el codo y con la escápula fijada y se le solicita que realice ciclos de 3 a 5 repeticiones de contracción – relajación de 5 segundos de duración. Tras cada ciclo se busca la nueva barrera articular y se mantiene durante 45 segundos como mínimo.  

			CONSIDERACIONES

			Los micromovimientos del hombro se deben realizar con un componente más de abducción y menos de anteroflexión del hombro. 
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			 5. TNM ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO (ECM)

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: restricción en la rotación e inclinación lateral del raquis cervical, con un tacto final blando. 

					Dolor: en ocasiones existe dolor en el raquis cervical y en el brazo (cervicobraquialgia), la cual, frequentemente, puede aparecer junto a disfunciones de los segmentos cervicales y torácicos.

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  decúbito supino, con los brazos paralelos al cuerpo, relajado y con la cabeza fuera de la camilla, apoyando ésta sobre las rodillas del terapeuta.  

					Fisioterapeuta: colocado de pie de frente al paciente. La mano caudal coloca el borde cubital por debajo de la escápula, mientras que la mano craneal se coloca sobre el muñón del hombro.

			

			INTERVENCIÓN

			La mano contraria al lado a tratar, será la que dirija el movimiento de la cabeza (que se encuentra apoyada en la pierna del fisioterapeuta) desde la zona occipital mientras que la otra se apoyará sobre la clavícula (concretamente desde la porción media hacia el hombro). Se estira el músculo al máximo, para lo cual será necesario realizar una extensión cervical media, con rotación hacia el lado a tratar y una inclinación del raquis cervical en el lado contrario al músculo que se encuentra acortado. Se procura una contracción isométrica durante la inspiración mientras que el paciente mira en dirección superior, fomentando la activación de los músculos más profundos del cuello. Durante la fase de relajación isométrica, se realiza un estiramiento pasivo del ECM, procurando acentuar más la flexión lateral que la rotación. Esto debe realizarse durante la espiración, invitando, además al paciente que mire hacia abajo.  Una vez realizado, se busca la nueva barrera, realizándose la TNM 2 y 3. La resistencia se hace desde el hombro. 

			CONSIDERACIONES

			Este tratamiento se abandonará de manera inmediata si el paciente presenta cualquier eventual síntoma de una posible compresión de la arteria vertebral, así como vértigo, náuseas o nistagmo. Es importante que esta técnica se aplique una vez que haya mejorado la disfunción segmental mediante el uso de técnicas específicas que garanticen que el tacto final que se encuentra no es duro. 
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			 6. TNM ESCALENOS

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: la primera costilla sufre una restricción de movimiento así como la parte superior del tórax durante la espiración. Existe una restricción de la extensión e inclinación lateral de la columna cervical con tacto final blando.  

					Dolor: cervicobraquialgia crónica con frequentes parestesias durante la noche. En ocasiones pueden aparecer los síntomas del escaleno, tanto neurológicos como musculares. 

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito supino, con la cabeza fuera de la camilla, apoyada en los miembros inferiores del terapeuta.  

					Fisioterapeuta: sentado detrás de la cabeza del paciente, de manera que éste pueda apoyar su cabeza sobre los muslos del fisioterapeuta. 

			

			INTERVENCIÓN

			El fisioterapeuta realiza una extensión e inclinación lateral del raquis cervical, provocando una rotación hacia el lado contrario del cuello. La mano del lado a tratar se apoya sobre la clavícula desde su inserción en el esternón y siguiendo todo el recorrido de la misma. Con la otra, gracias al apoyo creado con el pulgar y la comisura de la mano evitamos una rotación de la articulación suboccipital. Una vez en esta postura, le pedimos que ascienda el hombro y, consecuentemente la clavícula. Este gesto se resiste durante 5 – 7 segundos y se le pide al paciente que relaje. Se repite la operación varias veces y tras éstas, se busca la nueva barrera articular y se mantiene como mínimo 45 segundos, combinando la TNM 1 y 2. 

			CONSIDERACIONES

			Si encontramos algún problema para encontrar la barrera patológica, podríamos solicitar una antepulsión de la mandíbula. Esta intervención debe interrumpirse si se encuentra algún síntoma que indique una eventual compresión de la arteria vertebral o irritación nerviosa simpática, provocando mareos, nauseas o nistagmo. 

			Es importante considerar que, si existe una restricción en la movilidad de la primera costilla o del ráquis cervicotorácico, estas zonas deben ser tratadas antes, procurando garantizar el adecuado estiramiento en ausencia de tacto final reflexivo. 

			Si la porción descendente el trapecio se encuentra contraída, será necesario estirar ésta antes de realizar la normalización de los escalenos. 
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			 7. TNM TRAPECIO ASCENDENTE

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: flexión lateral reducida del raquis cervical, con tacto final blando.   

					Dolor: se trata de un dolor crónico localizado en la región del cuello, con eventuales irradiaciones hacia el occipucio y los brazos.  

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito supino, con la cabeza apoyada en la camilla, los brazos paralelos al cuerpo y absolutamente relajado.  

					Fisioterapeuta: sentado detrás de la cabeza del paciente. 

			

			INTERVENCIÓN

			Una de las manos se sitúa en el occipital, mientras que la otra, la del lado a tratar, se colocará el pulgar sobre la espina de la escápula, dejando las eminencias apoyadas sobre el hombro, al cual se procura realizar una depresión del hombro. La mano que sostiene la cabeza desde el occipital procura realizar una flexión cervical, con inclinación lateral y una leve rotación suboccipital hasta encontrar la barrera. 

			Una vez encontrada la barrera, con la TNM 1 se le solicita al paciente que mantenga una contracción isométrica pero que poco a poco permita al fisioterapeuta ir venciendo esa resistencia y permitiendo descender el hombro, una vez finalizada, encontramos nueva barrera y se mantiene más de 15 segundos.

			En la TNM 2 se le solicita al paciente que ascienda la escápula y el hombro a lo que el fisioterapeuta debe ofrecer resistencia a dicho movimiento, durante 3 – 5 segundos. Se le solicita al paciente que relaje y se repite el ciclo varias veces. Una vez terminado, se busca la nueva barrera articular y se mantiene durante más de 15 segundos. 

			En la TNM 3 se le solicita al paciente que descienda el muñón del hombro hacia abajo, lo mantiene durante 5 segundos, y se le solicita que lo relaje y se sostiene, en la nueva barrera, durante más de 15 segundos.  

			CONSIDERACIONES

			Es importante apoyar la cabeza del paciente sobre el pecho del fisioterapeuta, de manera que se evita la tensión de la musculatura anterior del cuello, evitando la compensación que éstos podrían provocar durante estas maniobras. 

			Los micromovimientos de las fibras ascendentes pueden llevar mayor componente de rotación suboccipital, así como más flexión con flexión lateral para las fibras medias del músculo. 
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			 8. TNM ANGULAR DEL OMÓPLATO

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: flexión reducida del raquis cervical superior, con tacto final blando. La distancia entre el mentón y el esternón se encuentran aumentadas y, en ocasiones, se encuentra acompañada de una restricción de la rotación y por una inclinación de los segmentos C1 a C3.    

					Dolor: en la región del cuello. Suele aparecer dolor también en la zona del occipucio y en el espacio interescapular.  

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito supino, con la cabeza apoyada en la camilla, los brazos paralelos al cuerpo y absolutamente relajado.  

					Fisioterapeuta: sentado detrás de la cabeza del paciente. 

			

			INTERVENCIÓN

			Se realiza una rotación externa con abducción máxima del húmero, permitiendo una campanilla externa de la escápula haciendo descender, por tanto, el ángulo medial de ésta. Se fija la articulación del hombro en esta posición. La otra mano, colocada bajo el occipucio, provoca sobre el paciente una rotación hacia el lado opuesto a tratar, junto con una flexión.

			Partiendo de esta posición, se busca la barrera articular, se le solicita al paciente que realice una contracción de lleve la escápula hacia arriba, oponiéndose el fisioterapeuta a este gesto y provocando, en consecuencia, una contracción isométrica (Solicitamos el acercamiento de la cabeza al codo: contracción simultánea). Se le solicita al paciente que relaje y, durante esa fase empujamos la escápula hacia abajo y lateralmente, encontrando una nueva barrera articular y se sostiene más de 15 segundos. Desde ésta nueva barrera, se repite el proceso. 

			CONSIDERACIONES

			Sera importante que no exista, en la flexión y rotación inicial del raquis cervical, ningún componente suboccipital. Además hay que prestar atención a que no existan barreras articulares en el hemicuerpo tratado, en la región suboccipital – cervical en el lado contrario al afecto y, tampoco, subacromiales del lado a tratar. Además, asegurarse de que el movimiento es de los tejidos superficiales y no en el cápsulo – ligamentoso de cervicales medias. 

			Si durante la colocación del paciente, así como durante la ejecución del tratamiento el paciente sufriese mareos o dolor, sería importante realizar un análisis del raquis torácico. Si el paciente sufriese una disfunción segmental en la zona alta del raquis cervical, ésta debería ser tratada antes de estirar el músculo angular del omóplato. 

		

	
		
			Métodos específicos de intervención en fisioterapia I

			[image: ]

			 9. TNM ILEO-COSTO-CERVICAL

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: restricción de la flexión e inclinación lateral de la columna lumbar, con un tacto final blando.     

					Dolor: puede ser agudo, subagudo y crónico. Se localiza en la espalda y puede extenderse hacia las piernas.  

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito lateral, relajado y en el centro de la camilla, con los brazos cruzados. 

					Fisioterapeuta: frente al paciente, con la camilla ligeramente por debajo de la cintura. 

			

			INTERVENCIÓN

			Se coloca al paciente con una flexión máxima de cadera, rodilla y columna lumbar, de manera que el músculo se encuentre en extensión máxima. El fisioterapeuta fija esta posición limitando una eventual extensión de cadera y rodilla colocando el tronco del cuerpo en contacto con las rodillas del paciente. 

			La mano caudal se colocará en la columna lumbar situando los dedos en forma de “V”, dejando en medio de éstos el canal medular, accediendo desde el sacro, mientras que la mano craneal se colocará de la misma manera pero el acceso se realizará desde la columna torácica. Desde esta posición se le solicita al paciente que realice una extensión de cadera que el fisioterapeuta resistirá con el abdomen (la orden sería empuja tus rodillas contra mi estómago). Cuando el paciente relaja esa posición, intentamos buscar una nueva barrera articular y mantenemos esa posición más de 15 segundos. En esta fase, las manos pueden ayudar a incrementar la intensidad del estiramiento local. 

			CONSIDERACIONES

			Es importante jugar con las fases de la respiración, ya que este músculo durante la inspiración se contrae y en la espiración se relaja. La intensidad de ambos gestos se ve aumentada por la posición de extensión máxima de este músculo en la que se sitúa al paciente. 
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			 10. TNM FLEXORES CADERA (PSOAS MAYOR)

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: al posicionar al paciente con la lordosis lumbar neutralizada, se provoca una restricción en la extensión de la cadera, con tacto final blando.     

					Dolor:  localizados en la zona inguinal y baja abdominal con una localización difusa.  

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: de pie, se coloca a los pies de la camilla, situando ésta de manera que el isquion quede apoyado sobre la cama.   

					Fisioterapeuta: fcolocado en el lado contralateral, a los pies de la camilla. 

			

			INTERVENCIÓN

			El terapeuta solicita al paciente que realice una flexión de cadera y rodilla máxima del lado no afecto y mantiene la posición (rodilla al pecho). El terapeuta, en ese momento, sujeta al paciente desde la zona alta del tórax y las cervicales y sobre la pierna flexionada y lleva al paciente a posición supina sobre la camilla. Para ayudar al paciente a mantener la posición neutra de la lordosis lumbar, el fisioterapeuta se apoya sobre su abdomen el pie del lado no afecto y se apoya una mano sobre la rodilla flexionada. La otra mano se apoya en el tercio distal del muslo del lado afecto. Desde esta posición se pueden encadenar las tres TNM. 

			En primer lugar se le solicita, desde una extensión de cadera submáxima, una contracción a la cual el fisioterapeuta debe ser capaz de superar progresivamente. Se busca la nueva barrera articular y se le solicita al paciente que realice una contracción máxima que el fisioterapeuta frenará convirtiendo la contracción en isométrica. Se realiza durante cinco segundos y se le pide al paciente que relaje el músculo. Se busca la nueva barrera articular y se repite el procedimiento. 

			En tercer lugar se le solicita al paciente que empuje la pierna hacia el suelo, aumentando la extensión de cadera durante 5 segundos. Posteriormente se relaja y se busca la nueva barrera articular.  Tras cada TNM el estiramiento de la nueva barrera debe durar como mínimo 15 segundos. Al terminar la técnica, se flexionan las dos rodillas y se le solicita al paciente que vuelva a bipedestación.  

			CONSIDERACIONES

			Para el RAC (recto anterior del cuádriceps) se realiza con una flexión de rodilla. Se realizan las TNM de la misma manera, pero en esta ocasión llevando el dorso del pie al techo, resistiéndose este movimiento con nuestra pierna. 
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			 11. TNM PELVITROCANTÉREOS

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  la aducción del muslo así como la rotación externa de la cadera se ven reducidas cuando ésta está flexionada. El tacto final es blando.    

					Dolor:  el dolor es crónico, localizado que incrementa en intensidad en los últimos grados de la aducción  en la rotación interna de la cadera. En ocasiones este dolor se extiende a la parte posterior del muslo.  

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito supino, en el centro de la camilla, los brazos paralelos al cuerpo y totalmente relajado.     

					Fisioterapeuta: colocado junto al paciente, en el lado contralateral, con la camilla ligeramente por debajo de la cadera, favoreciendo la ergonomía postural durante la intervención. 

			

			INTERVENCIÓN

			El fisioterapeuta provoca una flexión de rodilla y una flexión máxima de cadera combinada con rotación externa. La cara lateral del tobillo del paciente se apoya en el costado del fisioterapeuta. La mano craneal se apoya sobre la rodilla del paciente mientras que la caudal busca la tuberosidad isquiática, fijándola y, en esa posición se busca la barrera articular. Una vez que se encuentra ésta, se realizan las TNM. 

			En la TNM 1 se realiza una flexión submáxima de la cadera, se le solicita al paciente que mantenga la posición mientras que el fisioterapeuta lleva la articulación a la máxima amplitud. Se busca la nueva barrera articular y una vez alcanzada, se mantiene la posición un mínimo de 15 segundos. 

			En la TNM 2  desde la nueva barrera articular, se le solicita al paciente que empuje deshaciendo el movimiento durante 5 segundos. El fisioterapeuta se opondrá a este gesto convirtiendo la contracción en isométrica. Una vez finalizado, se busca nueva barrera articular y se repite el proceso. Una buena orden es sugerirle al paciente que empuje el muslo hacia la camilla. 

			CONSIDERACIONES

			Se podrá hacer uso de micromovimientos para enfatizar el estiramiento muscular más sobre un grupo que sobre otro aumentando la abducción o la aducción de la cadera. Las fibras más cerca de la articulación sacroilíaca aumentan la tensión con mayor abducción de cadera, mientras que lo hacen las fibras más cercanas al trocánter aumentando la aducción de la cadera. 

			En la posición en la que se realiza el tratamiento, en ocasiones resulta complicado diferenciar el dolor provocado por un músculo piramidal de la pelvis blando y aquel provocado por el nervio ciático. 

			Si existe dolor al realizar dicha maniobra, puede ser debido al choque de la ceja cotiloidea. 
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			 12. TNM BÍCEPS FEM

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  flexión de cadera disminuida, (con la rodilla extendida), con un tacto final brusco (una barrera reflexiva brusca indica una señal patológica de Lasègue).    

					Dolor:  localizado en la parte posterior del muslo, con una instauración crónica.  

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  decúbito supino, en el centro de la camilla, los brazos paralelos al cuerpo y totalmente relajado.    

					Fisioterapeuta: colocado junto al paciente, en el lado a tratar, con la camilla ligeramente por encima de las rodillas, favoreciendo la ergonomía postural durante la intervención. 

			

			INTERVENCIÓN

			Se deja caer el miembro inferior del lado sano por el lateral de la camilla, ayudando a fijar la cadera. Para los músculos biarticulares de la cara posterior de la cadera y la rodilla, se provoca una ligera flexión de rodilla, combinada con la flexión máxima, así como una ligera abducción y rotación externa de la articulación coxofemoral. Desde esta posición se busca la barrera articular y una vez encontrada, se coloca la mano lateral del fisioterapeuta en la parte anterior de la rodilla del paciente y la mano medial en el talón del miembro inferior a tratar. La posición de las manos ayuda a guiar el movimiento que el paciente deberá realizar. Una vez que paciente y fisioterapeuta están perfectamente situados, se inician las TNM. 

			En la TNM 2 se le solicita al paciente que realice una flexión de rodilla que el fisioterapeuta debe resistir, convirtiendo la contracción en isométrica, durante 5 segundos y, acto seguido se busca la nueva barrera articular, repitiendo el proceso.   

			La TNM 3 se le solicita al paciente que lleve la pierna afecta hacia craneal (aumentando la flexión de cadera) durante 5 segundos y el paciente relaja la posición. Se repite el proceso varias veces y, al finalizar el último, se busca la nueva barrera articular sosteniéndola durante más de 15 segundos. 

			CONSIDERACIONES

			Se pueden realizar tanto micromovimientos buscando la eficacia máxima de la técnica en función de las fibras sobre las que se pretende trabajar así como ir restando grados a la flexión de rodillas, e ir sumándoselos a la extensión de cadera, permitiendo actuar sobre las fibras más isquiáticas. 
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			 13. TNM SEMIMÚSCULOS

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  flexión de cadera, con rodilla extendida o semiflexionada, sin rotación o con rotación interna de cadera, en función el músculo que se desea evaluar.    

					Dolor:  en la cara posterior del muslo, especialmente en los últimos grados de flexión de cadera con rotación interna y aducción (bíceps femoral) o en la zona posterior de la cadera, aumentando tanto la flexión de cadera como de rodilla.  

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  decúbito supino, relajado.    

					Fisioterapeuta: se coloca en el lado a tratar, con la camilla baja de manera que cuando se realice el tratamiento exista siempre una ergonomía gestual. 

			

			INTERVENCIÓN

			Para una normalización del bíceps femoral, va a ser importante considerar tres movimientos para hacer llegar al músculo a la barrera articular. Estos movimientos son una flexión de cadera, con rodilla hiperextendida, una ligera rotación interna y aducción de cadera. 

			Para el glúteo, será necesario aumentar considerablemente la flexión de cadera, buscando la barrera articular. Una vez que se alcanza ésta, en ambos músculos, se procede al desarrollo de las técnicas neuromusculares 1 y 2. 

			CONSIDERACIONES

			Es Importante recordar cuál es el recorrido que tiene cada uno de los músculos y así, poder encontrar la barrera de manera mucho más específica.  A medida que se va aumentando la flexión de la rodilla, la sensación de quemazón se va desplazando hacia caudal. 
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			 14. NATB  ANGULACIÓN TRASLACIÓN RADIOCUBITOCARPIANA

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  movimiento de deslizamiento de la mortaja radio – cúbito – carpiana, analizando tanto los movimientos de flexo-extensión (mov. angular), de manera aislada, o combinado con los movimientos de deslizamiento (mov. traslación) de las superficies articulares.    

					Dolor:  en la interlínea articular que se puede agudizar en un rango de movimiento u otro, siendo especialmente localizado en un punto.  

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  si bien el paciente podría encontrarse en sedestación, la posición más cómoda de cara a la intervención del fisioterapeuta es colocando al paciente en decúbito supino.    

					Fisioterapeuta: colocado de pie junto al paciente en el lado a tratar.  

			

			INTERVENCIÓN

			El fisioterapeuta colocará la mano craneal fijando el radio y el cúbito, muy cerca de la articulación radiocarpiana, mientras que con la mano caudal estabilizará las dos hileras de los huesos del carpo (1ª: Escafoides, semilunar, piramidal, pisiforme; 2ª: Trapecio, trapezoide, hueso grande, ganchoso o ganchudo). 

			Una vez fijadas ambas estructuras, se puede realizar:

			
					Traslación: palmar y dorsal.

					Traslación y angulación: combinando flexión palmar con traslación posterior y flexión dorsal con traslación anterior.    

			

			CONSIDERACIONES

			Al realizar de manera consecutiva la flexión dorsal con la traslación anterior y la flexión palmar con la traslación posterior, se consigue un movimiento serpenteante que ayuda a acercarse al normal uso de la articulación gracias a la normalización de ésta. 

			Es muy importante prestar atención a la hora de estabilizar las líneas del carpo ya que el pulgar debe quedar fuera, evitando así un atrapamiento del mismo. 
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			 15. NATB  ESCAULOHUMERAL ANGUL-TRASLACIÓN

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  combinación del movimiento anatómico de abducción del hombro, donde a abducción se combina con el descenso de la cabeza humeral.    

					Dolor:  localizado en la interlinea articular, agudizándose a medida que se aumenta la abducción de hombro.  

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  decúbito supino, con las caderas y rodillas flexionadas de manera que el paciente se sienta más estable encima de la camilla. Además, será recomendable una ligera flexión de la columna torácica.   

					Fisioterapeuta: colocado de pie de frente al paciente. La mano caudal coloca el borde cubital por debajo de la escápula, mientras que la mano craneal se coloca sobre el muñón del hombro.  

			

			INTERVENCIÓN

			El miembro será sujetado con la axila caudal (contralateral) del fisioterapeuta y con la mano de ese mismo brazo, vamos a sujetar el borde de la escápula. Con el brazo del paciente y el del fisioterapeuta se crea una unión que con la fijación escapular y nuestro cuerpo podremos realizar un movimiento del miembro sin el campanilleo típico del omóplato. La mano craneal, que está libre, se coloca por debajo de la interlinea para que, simultáneamente al movimiento, provocar una traslación caudal, un descenso de la cabeza del húmero.

			Se realiza la traslación caudal de la cabeza del húmero cuando se hace el movimiento de angulación con el tronco del fisioterapeuta.   

			CONSIDERACIONES

			Para la realización de esta maniobra, hay que tener en cuenta que la estructura que intentamos mover es convexa, por lo que buscaremos un desplazamiento en sentido posterior cuando realicemos una flexión de la articulación.

			Esta técnica de traslación – angulación habría que realizarla en todas los rangos de movimiento de elevación del brazo restringidas con anterioridades de la cabeza humeral. El movimiento de traslación será en la misma dirección pero distinto sentido que el escapular.  
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			 16. NATB  ESCAPULOTORÁCICA

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  movimiento de deslizamiento entre la escápula y la parrilla costal que puede encontrarse sea en hipomovilidad o en hipermovilidad, pudiendo afectar a la movilidad del hombro.    

					Dolor:  con una localización subescapular, intrerescapular y/o difuso.   

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  decúbito contralateral, con las caderas y rodillas flexionadas de manera que el paciente se sienta más estable encima de la camilla. Además, será recomendable una ligera flexión de la columna torácica. El hombro se posiciona en rotación interna, extensión y abducción con el codo flexionado.   

					Fisioterapeuta: colocado de pie de frente al paciente. La mano caudal coloca el borde cubital por debajo de la escápula (con el 4º y 5º dedo, con la palma hacia arriba), mientras que la mano craneal se coloca sobre el muñón del hombro.   

			

			INTERVENCIÓN

			El posicionamiento de las manos nos puede permitir crear un par de fuerzas que permita el deslizamiento de la escápula en todos los sentidos: ascendente, descendente, medial, lateral y/o de rotación con el objetivo de buscar barreras articulares al movimiento.  

			CONSIDERACIONES

			Brazo en rotación interna, extensión y aducción con el codo flexionado. 
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			 17. NATB ACROMIOCLAVICULAR

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: deslizamiento de las superficies articulares de la articulación, procurando moverla en todos sus rangos. La verticalización del la clavícula va asociada a su anteriorización.    

					Dolor:  limitante en la elevación del brazo, así como en la anteropulsión de hombro.   

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  decúbito supino, con los brazos paralelos al cuerpo y relajado.   

					Fisioterapeuta: colocado en el lado a tratar, de pie, con la camilla ligeramente por encima de la cadera, de manera que le acceso a la articulación se realice en una ergonomía postural máxima.   

			

			INTERVENCIÓN

			Con la mano lateral se sujeta cabeza humeral y escápula como un mismo complejo, de manera que se pueda aislar el acromion de la clavícula. Se sujeta la clavícula por su extremo más lateral y óseo de manera que se evite hacer daño con la presa ósea. Si fijamos el complejo húmero escapular, podemos mover la clavícula con respecto a éste, si fijamos la clavícula podríamos movilizar el complejo humero escapular con respecto a la clavícula y, en último caso, podríamos realizar una movilización simultánea de la clavícula buscando una máxima normalización del ligamento acromio-clavicular.  La clavícula se sujeta en pinza y se puede movilizar la clavícula sobre el húmero, el húmero sobre la clavícula o ambos simultáneamente.   
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			 18. NATB ESTERNOCLAVICULAR

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: existe una disminución del movimiento de traslación inferior (o posterior), con un tacto final duro.    

					Dolor:  la cápsula de la articulación se presenta con un tacto final blando cuando se realiza el movimiento.

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  decúbito supino, en el centro de la camilla, los brazos paralelos al cuerpo y totalmente relajado.   

					Fisioterapeuta: colocado junto al paciente, en el lado a tratar, con la camilla ligeramente por debajo de la cadera, favoreciendo un mejor acceso a la zona a tratar e incrementando la ergonomía postural durante la intervención.    

			

			INTERVENCIÓN

			La mano caudal se coloca sobre el esternón y con la mano craneal se intenta buscar la máxima proyección posterior de la clavícula. 

			Seguidamente, la mano craneal sujeta pasivamente todo el miembro superior del lado afecto, mientras que con el pisiforme de la mano caudal, se intenta, durante la espiración, una depresión de la clavícula en el punto donde se articula con el esternón. Durante esta depresión con la mano caudal, se realizan pequeñas abducciones del brazo que favorecen la movilidad de la clavícula. 

			Una alternativa a este gesto es la ascensión de la cabeza del húmero (realizada con la mano caudal), de manera que ayuda a la verticalización de la clavícula y, con el pisiforme de la mano craneal se busca el ángulo que permite una traslación posterior máxima de la clavícula. 

			CONSIDERACIONES

			Es importante considerar que este problema puede nacer de una excesiva contracción de los músculos escalenos o del esternocleidomastoideo. Por otro lado, es importante considerar que la presión que se realiza alrededor de la cápsula debe ser mínima.
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			 19. NATB COSTOTRANSVERSA

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: restricción del movimiento de las costillas con posible limitación de la movilidad del tórax.    

					Dolor: agudo o crónico que suele estar relacionado con los movimientos respiratorios. El dolor se puede localizar en todo el largo de la costilla e incluso llegar al esternón.

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  decúbito supino, en el centro de la camilla, relajado.   

					Fisioterapeuta: en el lado homolateral, de pie, con la camilla ligeramente por debajo de la cintura.    

			

			INTERVENCIÓN

			La mano craneal va a ser utilizada para sujetar el miembro superior del hemitórax del lado a tratar, para lo cual se realiza una flexión de hombro, facilitando el acceso desde la cabeza del húmero. De la mano caudal, el índice, el pulgar y toda la comisura irá apoyada sobre los distintos segmentos costales sobre los que se pretende actuar. 

			El miembro superior se bloquea a modo de pala y, durante el momento espiratorio se realiza un empuje que incremente o acentúe el descenso costal durante esta fase de la respiración, permitiendo la movilización vertical de las articulaciones costotrasversas y los ligamentos condrales anteriores. 

			CONSIDERACIONES

			Arrastrar siempre desde el mismo punto todo el hemitorax, además es importante evitar el apoyo sobre las costillas flotantes.
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			 20. NATB TIBIOPERONEOASTRAGALINA

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: estabilizando manualmente la articulación, se provoca una flexoextensión de pie llevando la articulación a los límites anatómicos o fisiológicos del movimiento. la dorsiflexión del tobillo lleva un desplazamiento a posterior del astrágalo, sucediendo lo contrario (anteriorización del astrágalo) durante la flexión plantar.    

					Dolor:  en la mortaja tibioperonea astragalina.

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente:  decúbito prono, relajado con los brazos paralelos al cuerpos, con las caderas relajadas y las rodillas extendidas.   

					Fisioterapeuta: colocado a los pies del paciente pero en el lado a tratar.    

			

			INTERVENCIÓN

			Se coloca el eje del miembro inferior a tratar de manera que el pie se pueda apoyar sobre el tronco del fisioterapeuta de manera que, mediante rotaciones del tronco de éste, se pueda realizar la flexo-extensión del tobillo, dejando así las manos libres. Una de ellas se coloca cerca de la interlinea, supinada, manteniendo el astrágalo en su posición, mientras que la otra, pronada, va a colocarse sobre los maléolos de la tibia y del peroné. 

			El objetivo sería, en el recorrido medio, una flexión dorsal del pie con un desplazamiento hacia posterior del astrágalo, fijando, con la otra mano, la traslación tibioperonea. A medida que se van superando barreras, se puede introducir un movimiento de tracción durante el movimiento de traslación angulación, de manera que se aproveche al máximo el juego articular que ofrece la articulación tibio-peronea-astragalina.  

			CONSIDERACIONES

			Pierna de paciente perpendicular al tronco del fisioterapeuta. 

			El movimiento de angulación se hace con el tronco. 

			El movimiento de traslación se hace con las manos. 

			La mano en la parte anterior del pie es recomendable que vaya supinada, mientras que en la parte posterior del pie debería ir pronada para favorecer  un poquito de decoaptación en los extremos del movimiento.
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			 21. NATB FEMOROTIBIAL

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  la angulación – traslación se realiza en el mismo sentido, por lo que una flexión de rodilla implica una anteriorización de la tibia, de la misma forma que una extensión provoca una posteriorización de ésta.    

					Dolor:  aparece en el plano sagital de la articulación, en la interlinea articular, en el rango final del movimiento.

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito supino, relajado con los brazos paralelos al cuerpos, con las caderas relajadas y las rodillas extendidas.   

					Fisioterapeuta: colocado a los pies del paciente, en el lado a tratar.    

			

			INTERVENCIÓN

			Se coge el miembro inferior afecto y se coloca entre las piernas del terapeuta el cual realiza una presa en el tobillo a la altura de los dos maléolos. Las manos se van a colocar muy cerca de la interlinea completando el anillo con las eminencias tenares que se colocan en la cara anterior de la tibia. 

			Esta posición va a permitir el componente angular de flexión – extensión de la rodilla. Estamos ante una articulación que es cóncava, al realizar una flexión se producirá una traslación de la cabeza de la tibia en sentido anterior, mientras que, durante la extensión se producirá una  posteriorización de la cabeza de la tibia. 

			Así, con el peso del cuerpo se puede hacer un movimiento de traslación, con el peso del cuerpo un movimiento de angulación, dejando las manos libres para la traslación. Importante realizarla sin mucha tensión de los aductores.   

			CONSIDERACIONES

			En flexión se hace traslación anterior. 

			En extensión se hace traslación posterior. 

			[image: ]
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			 22. NATB FEMOROTIBIAL + ROTACION AXIAL

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  la rotación axial lateral, se combina con una maniobra de varo y de extensión, mientras que la medial se asocia a una maniobra de valgo y flexión.        

					Dolor:  en la interlinea, al final del movimiento tanto de flexión como de extensión pudiéndose producir un encarcelamiento del menisco.

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito supino, relajado con los brazos paralelos al cuerpos, con las caderas relajadas y las rodillas extendidas.   

					Fisioterapeuta: colocado a los pies del paciente pero en el lado a tratar.    

			

			INTERVENCIÓN

			Será necesario hacer una presa axilar del miembro inferior a la altura de los maléolos. Las dos manos describirán sendos semicírculos donde las eminencias tenares se apoyarán en el lado medial y lateral de la cabeza de la tibia, mientras que los dedos se colocarán de manera que las yemas de los dedos se apoyen en la cara posterior de la pierna. 

			El movimiento será en circunducción del eje fémoro tibial. A éste se le van a combinar movimientos de flexo-extensión y de rotación pasiva de la tibia que permite la liberación del compartimento externo de la rodilla. A medida que se van realizando circunducciones se va ganando extensión de rodilla hasta que sea completa.   

			CONSIDERACIONES

			VARO + RI TIBIA: Liberar compartimento externo. 

			VALGO + RE TIBIA: Liberar compartimento interno. 

			Técnica utilizada para liberar los meniscos (atrapamiento) en caso de artroplastia degenerativa. 
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			 23. NATB COXOFEMORAL ANGULACION -TRASLACION POSTERIOR

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  puede existir una restricción de la flexión angular así como del traslatorio posterior, ambos con tacto final duro.

					Dolor:  se acentúa cuando se soporta una carga o cuando el sujeto inicia el movimiento. Su evolución es crónica y suele estar localizado.

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito supino, relajado con los brazos paralelos al cuerpos, con las caderas relajadas y las rodillas extendidas.     

					Fisioterapeuta: colocado junto al paciente en el lado a tratar, ligeramente sentado en la camilla de manera que se acceda de manera más económica y eficaz a la cara posterior del muslo.    

			

			INTERVENCIÓN

			El fisioterapeuta coloca en su hombro el hueco poplíteo del paciente, siempre y cuando no obligue al paciente a levantar la cadera con esta posición. Si así fuera, el punto de apoyo será más caudal, ya que el miembro esté fijado por la camilla y el fisioterapeuta. El acceso a la articulación se debe hacer lo más cerca posible de la interlinea articular, para lo cual el fisioterapeuta entrelaza los dedos de sus manos y abraza el muslo del paciente justo a esa altura. Es importante que, al hacer la toma, el tejido blando se mueva con respecto al hueso. 

			Al tratarse de una articulación convexa, el fisioterapeuta provocará, mediante flexiones de tronco, una flexión de la articulación coxofemoral del paciente, al tiempo que realiza una traslación de la cabeza femoral en sentido caudal y posterior.    

			CONSIDERACIONES

			Previamente se puede realizar una tracción desde el tobillo en abducción, extensión y rotación externa. 

			Importante ver el ángulo más libre.  
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			 24. NATB DORSOLUMBAR

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: restricción del movimiento segmental, con tacto final duro.

					Dolor: local o con irradiación a la región glútea o a los miembros inferiores. 

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito lateral, muy próximo al borde de la camilla y fundamental que se encuentre absolutamente relajado. En caso de necesidad, se colocará una cuña para garantizar la alineación de la columna.     

					Fisioterapeuta: colocado de pie de frente al paciente. Con una mano sobre la pelvis del paciente mientras que con la otra pasará por debajo del miembro actuando sobre la región torácica.   

			

			INTERVENCIÓN

			El terapeuta coloca el pie del paciente sobre el músculo poplíteo de la pierna que está más cerca de la camilla. Con la mano craneal, el terapeuta sujeta el brazo inferior del paciente, tirando del hombro (más próximo a la mesa) hacia sí. Se hace rotar el tronco torácico en la dirección contraria al terapeuta desde el hombro que está más separado de la mesa. Partiendo desde esa posición se busca la barrera patológica. Una vez que se encuentra ésta, el fisioterapeuta fija ésta colocando el haciendo pasar su brazo por debajo del paciente, apoyándolo contra el costado.

			Los segmentos espinales restringidos se pueden localizar comenzando desde la parte inferior de la columna lumbar. Para ello, el raquis lumbar y la pelvis se hacen rotar de manera que la espina ilíaca anterior-superior esté lo más cerca posible de la camilla (o incluso en contacto). Una vez en esta posición, el terapeuta provoca una flexión pasiva de la cadera. Cuando se alcanza la barrera patológica, se realiza un impulso en dirección anterior (rotación), para el segmento espinal restringido.     

			CONSIDERACIONES

			Es necesario homogeneizar la columna torácica y lumbar colocando una cuña a la altura del ombligo. Por otro lado, a medida que se aumenta la flexión pasiva de la cadera, se asciende en los segmentos vertebrales que se ponen en tensión, comenzando desde los lumbares bajos. 

			Se coloca el antebrazo caudal entre la cabeza femoral y el recorrido del nervio ciático, de lo contrario, se puede provocar dolor al paciente. 

			Antes de realizar el impulso, se deben realizar tres contracciones isométricas, resistiendo con el antebrazo caudal y se va generando movimiento. 

			Es imprescindible acercarnos lo más posible a la camilla y al paciente.  
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			 25. NATB DORSAL MEDIAS ANTERIOR-INFRAYACENTE

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento: restricción segmental, con tacto final duro.

					Dolor: en el raquis torácico. 

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: situado en decúbito prono, con las manos entrelazadas por detrás del cuello y juntando los codos delante del rostro.     

					Fisioterapeuta: colocado en el lado homolateral.   

			

			INTERVENCIÓN

			El paciente en decúbito prono con los brazos a lo largo del cuerpo. Se realiza una búsqueda de las hipomovilidades. El pisiforme se la mano que realiza el impulso se coloca en la transversa de la vértebra a tratar (dedos mirando hacia arriba). El pisiforme de la otra mano en transvesa de la vértebra infrayacente a tratar (dedo hacia abajo). Se rotan las manos buscando la tensión de la piel. Se pide inspiración y espiración del sujeto. Durante la espiración se pone en tensión la estructura y, al final de ésta, se realiza el impulso (hacia anterior y craneal).   
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			 26. NATB DORSAL MEDIAS POSTERIOR 2 INFRAYACENTES

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  restricción segmental, con tacto final duro.

					Dolor: en el raquis torácico. 

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: situado en decúbito supino, con las manos entrelazadas por detrás del cuello y juntando los codos delante del rostro.     

					Fisioterapeuta: colocado en el lado homolateral.   

			

			INTERVENCIÓN

			El terapeuta debe rotar pasivamente al sujeto hacia él mismo, sujetando, con una mano (craneal) en el cuello de manera que permita dar continuidad a la flexión en la unión cervicotorácica y la otra (caudal) a modo de pistola (pulgar e índice extendidos mientras que el tercer, cuarto y quinto dedos se encuentran flexionados). La eminencia tenar de esta mano se debe colocar sobre la apófisis transversa de la segunda vértebra inferior a la apófisis espinosa que va a ser movilizada. El dedo corazón debe estar apoyado sobre la apófisis transversa al segmento vertebral que se va a movilizar. Se coloca de nuevo al paciente en decúbito supino y, durante la espiración de éste, el terapeuta efectúa un impulso a través de los brazos del paciente, provocando, debido a la posición de los dedos, un impulso con efecto rotacional de extensión. El objetivo es utilizar la vértebra intermedia de manera que la técnica sea indirecta, ya que se provoca una anteriorización de ésta, provocando una posteriorización del segmento inmediatamente superior.   

			CONSIDERACIONES

			Un segmento por debajo para vértebras en flexión. 

			Dos segmentos por debajo para vértebras en extensión. 

			Importante flexionar la rodilla contralateral para evitar la hiperextensión dorso – lumbar. 

			IMPORTANTE: no realizar el impulso con el ligamento común posterior en tensión por encima de la vértebra a tratar, ya que podríamos provocar un esguince.
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			 27. NATB TRASLACION-ANGULACION CERVICALES MEDIAS

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  el paciente sufre una restricción de la rotación regional, segmental o lateral con tacto final duro.

					Dolor: se encuentra un dolor localizado, ocasionalmente se extiende de forma pseudorradicular hacia los brazos y hacia la zona interescapular. 

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito supino, con los brazos paralelos al cuerpo y con la cabeza fuera de la camilla.     

					Fisioterapeuta: se sitúa en la cabecera de la camilla, sujetando la cabeza del paciente desde el cuello con ambas manos y apoyándola sobre el estómago o el esternón. Es importante que la camilla esté muy levantada, de manera que la cabeza del paciente pueda quedar sobre el punto de apoyo indicado previamente.   

			

			INTERVENCIÓN

			Va a ser importante diferenciar entre la mano activa y la que servirá de guía. La activa la colocaremos en el lado contralateral, mientras que la zona hipomóvil se va a localizar con la mano que servirá de guía. Una vez situadas las manos se pretende buscar la limitación de la faceta a través de la inclinación, flexión y rotación en sentido contralateral. Una vez que se encuentre la barrea articular se lanzará el movimiento posterolateral, a lo largo de los planos de las facetas, realizándolo a través del pilar articular.    

			CONSIDERACIONES

			Es fundamental realizar la prueba de la arteria vertebro basilar antes de realizar cualquier tipo de manipulación vertebral, especialmente si conllevan un trust. 

			La mano que sirve de sujeción no debe realizar ningún impulso adicional, aunque si puede favorecer la percepción de la correcta ejecución del movimiento y qu ese ejecute allí donde se desea actuar.  
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			 28. NATB TRASLACIÓN UNCIFORMES

			
				
					
						
							
						
					

				

			

		

		
			INDICACIÓN

			
					Prueba de movimiento:  inclinación con leve rotación hasta imbricación de las facetas sin componentes de antero o retroflexión cervical.

					Dolor: al final del movimiento de imbricación de la apófisis unciforme.

			

			POSICIONAMIENTO

			
					Paciente: decúbito supino, relajado y con la cabeza fuera de la camilla.     

					Fisioterapeuta: colocado sobre detrás de la cabeza del paciente.   

			

			INTERVENCIÓN

			Se selecciona meticulosamente sobre que vértebra se quiere actuar. Una mano estará colocada, en el lateral del cuello sobre el que se realizará el empuje (mano activa), mientras que la otra estará en el lado contrario ayudando a guiar bien el empuje a realizar. La cabeza del paciente se apoya sobre el abdomen del fisioterapeuta, ayudando a dar más estabilidad.

			La mano activa realizará un empuje transversal al eje longitudinal del cuello, mientras que la otra asiste en el empuje dando estabilidad al cuello favoreciendo la apertura de las apófisis unciformes del lado de la “mano pasiva”.  

			El empuje se hace con la cabeza del segundo meta.    

			CONSIDERACIONES

			En la biomecánica cervical, hay que diferenciar entre dos regiones, la región subopcipital y la cervical media. El nivel de acción de nuestro gesto va a estar determinado por  la focalización del segmento que suele estar determinado por el tamaño de la mano del terapeuta, pudiendo oscilar entre tres y cuatro (sub-occipital).

			Importante no llegar a la imbricación máxima de las facetas. 
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