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No es fácil definir la Terapia Manual como tampoco encontrar con precisión sus mices. Un análisis entre la retrospectiva - el presente y - la perspectiva nos permitirá
acercarnos a esa corriente del crecimiento mas dinámico dentro de la Fisioterapia.

Los inicios debemos buscarlos en la prehistoria lo que de una manera brillante, refiriéndose a las raíces de fisioterapia, expuso el Prof. Luís Cencillo hace ya mas
de 10 años en el memorable Congreso de Fisioterapia en Salamanca: "Desde casi el principio de su creación, cuando por su deseo temprano de inmortalidad fue
expulsado de aquel paraíso que por lo visto no merecía, el hombre ha estado expuesto a todas las incidencias de un ser vulnerable, mortal y ha luchado por superarlas.
El Creador que tan duramente castigó a la criatura con el sufrimiento, el dolor, el frío, el calor, la tristeza y el sentimiento de culpa, le concedió, sin embargo, un gran
don: el de la capacidad para rebelarse continuamente contra las muchas calamidades que le amenazan, el de poseer la facultad de curarse utilizando inteligentemente
y con arte, medios para ello, lo que le diferencia de los animales que buscan sus formas de curación de una manera instintiva. El hombre prehistórico, en su largo
camino hacia la civilización, conoció, practicó y perfeccionó, a través de miles de años y millones de fracasos, la facultad de curarse con remedios que poco a poco
irían constituyendo un conjunto de conocimientos naturales de terapias, constituyendo sin duda lo que en el transcurso de la historia, ayudada por los inmensos avances
científicos, habría de ser una forma fundamental de curación": el uso de las manos.

LA RETROSPECTIVA
Podría decirse ciertamente que la práctica de la Terapia Manual se inicia paralelamente a la aparición de las enfermedades y, en consecuencia, a la propia aparición

de la humanidad evolucionando con ella en la creación y mejora de formas y en su más correcta e inteligente aplicación. Se puede citar las sabias palabras del Dr.
Mennel quien decía que: "La mano humana es, sin duda, el más antiguo remedio usado para reducir el sufrimiento del hombre e históricamente, no se puede definir
la fecha de su primera adopción."

Los sumerios
Tal vez la primera e organizada forma de aplicación de las terapias manuales apareció en la Mesopotamia hace ya más de 4000 años con los antiguos sumerios

quienes con mucha sabiduría aplicaban especie de masajes organizados a través de los movimientos circulares llevados desde adentro hacia la periferia del cuerpo.
Los griegos
Por primera vez en forma "oficial" sobre la Terapia Manual habló Hipócrates en el pleno desarrollo de la sabiduría del periodo griego quien con su enseñanza de

seguir las leyes de la naturaleza dividió la medicina en tres grandes renglones: la cirugía, la farmacoterapia y la raquioterapia. Las dos primeras se han desarrollado
alcanzando un alto nivel científico que permite a los médicos solventar múltiples problemas que afectan a nuestra salud, quedando en cambio, la raquioterapia, olvidada
en el proceso del desarrollo científico. Sin embargo, las enseñanzas de Hipócrates y su fiel seguidor, el indomable griego reinante en Roma, el Galeno, se han mantenido
hasta nuestros días a través de las maniobras manuales que nos permiten solventar las emergencias como, por ejemplo una lujación del hombro, llevando nombres de
estos sabios de siempre.

La Edad Media
En la edad Media son las culturas orientales que llevan la delantera, en persona del dinámico Avicenna (980 - 1037).
El renacimiento marca el regreso a un enfoque científico con representantes como Ambrosio Paré quien en el 1575 publica su famoso tratado: "Des Luxations" con

un claro mensaje: "Filosofía de restauración de la salud y la recuperación integral, ayudándose y ayudando a la naturaleza a través del movimiento".
Entre los años 1600-1800 reinaban los componehuesos (bonesetters) con su famosa representante londinense la Crazy Sally.
El Continente Americano
En el continente americano se han formado dos escuelas de Terapia Manual que han dado un claro inicio en la consolidación de los procedimientos manuales: la

osteopatía y la quiropraxia.
Andrew Still, el padre de la osteopatía, nació en el año 1828. Con frecuencia sufría de dolores de cabeza que el mismo controlaba con maniobras manuales y

manipulativas. Como cirujano del ejército empezó experimentar las técnicas de tratamiento, a través de las manipulaciones, en diversas enfermedades. Still se interesó
en el funcionamiento del cuerpo humano considerando que una enfermedad es una respuesta normal a una anormal situación del cuerpo. En el año 1882 creó la primera
escuela de osteopatía.

La quiropraxia fue iniciada por David Palmer en el año 1897 al fundar en Denver la primera escuela para los quiroprácticos. Los cursos duraron tres meses y su
hijo y discípulo B J. Palmer, escribió "Nuestra escuela fue fundada sobre la base del negocio. Los alumnos deben trabajar como las máquinas, les enseñamos las teorías
básicas y también como venderlas". En cierto modo este movimiento fue un fenómeno social. Los quiroprácticos utilizan en sus ajustes cortas palancas de movimiento
como, por ejemplo la apófisis de las vértebras, efectuando así las manipulaciones directas. La evaluación quiropráctica se basa en el examen a través de los RX, donde
buscan los sitios de desajustes. En consecuencia manipulan todos los sitios donde se observan los cambios. Hoy en día, especialmente en los EE.UU. se observa una
gran popularidad de los tratamientos quiroprácticos. Es el grupo profesional en el campo de salud que supo aprovechar la gran máquina de publicidad para llegar a sus
pacientes.

El Continente Europeo.
En el continente europeo, el mérito de introducir la terapia manipulativa en el marco de la medicina tradicional se lo debemos a J.B. Mennell (1877 - 1957). Mennell,

profesor de Medicina Física en Londres, se interesaba en los métodos de osteópatas y quiroprácticos del continente Americano. Desarrolló su propia escuela y escribió
libros que hasta el día de hoy siguen siendo unos de los mejores del campo.

La persona que por primera vez, en la era moderna, propuso una completa y comprensiva estructura para el diagnóstico de las patologías del sistema músculo
esquelético fue el Dr. James Cyriax de St. Thomas Hospital de Londres. Al Dr. Cyriax se suele llamar "el padre" de la Medicina Ortopédica. El nombre de la Medicina
Ortopédica fue creado por el Dr. Cyriax para diferenciar su filosofía de los tratamientos de las patologías músculo esqueléticas utilizadas en la Cirugía Ortopédica.

El Dr. Cyriax, aprovechando los presentes para su época conocimientos científicos, desarrolló un completo programa de investigación a través del cual se puede
identificar al tejido portador de la lesión dolorosa. Su aporte fue un adelanto a su época y por esta razón fue obligado a elaborar un nuevo vocabulario de términos para
poder describir las lesiones que descubrió. Estos términos son utilizados ampliamente hoy en día, con o sin conocimiento de esta fuente, por todos los profesionales
encargados de los tratamientos de las lesiones del tejido blando. Uno de los más importantes aportes de Cyriax fue reconocer que es imposible separar, desde el punto
de vista práctico, el diagnóstico del tratamiento de los problemas no quirúrgicos del sistema músculo esquelético. Estas dos actividades deben entrelazarse y ser
utilizadas de modo interactivo. Solo de esta manera se logra reevaluar el diagnóstico y cambiarlo a tiempo aplicando un tratamiento adecuado.

Esta es la única filosofía aplicable en el tratamiento de las lesiones no quirúrgicas del tejido blando. Los cambios en el tejido pueden variar dramáticamente y
drásticamente en minutos y así el esquema de tratamiento basado en un diagnóstico realizado por el médico y un tratamiento realizado por el fisioterapeuta aplicando
las "recetas" durante una determinada cantidad de sesiones pierde su sentido. La falta de un enfoque correcto, preciso y actualizado a la patología tratada peligra los
resultados y seguridad del tratamiento.

Esta filosofía cambió totalmente las interrelaciones entre el médico - diagnosticador y el fisioterapeuta - ejecutor de los tratamientos. En el transcurso de una sesión
de tratamiento un movimiento realizado en una determinada dirección puede incrementar los síntomas, pero también el movimiento realizado en el sentido contrario
puede tener el efecto opuesto. Por esta razón cada persona involucrada en el proceso de tratamiento debe tener la capacidad de hacer, confirmar o cambiar el
diagnóstico.

El Dr. James Cyriax, en su proceso de enseñanza, subrayó que realizar el diagnóstico no es una acción mística reservada a los elegidos sino un procedimiento
científico basado en una lógica aplicación de anatomía, biomecánica y conocimientos de la patología.

La filosofía de Cyriax se basa en tres sencillos principios:
- todos podemos ver el mismo fenómeno
- todos podemos aplicar la misma lógica

en consecuencia, todos podemos llegar a la misma conclusión diagnóstica
Otra de las corrientes que no debemos olvidar, aunque no fue muy bien entendida y un tanto encerrada en su propio círculo es rolfing. Su creadora, Ida Rolf, tuvo

una extensa visión de razonamiento relacionado con la fascia. Su aporte, un tanto adelantado a la época, creó las bases de razonamiento clínico y la disciplina, de trabajo
que dio sus frutos en las numerosas y diversas comentes de terapia manual aplicada por sus discípulos.



EL PRESENTE
El aporte del Dr. Cyriax marca un vínculo entre el pasado y el presente de Terapia Manual. Clasifiqué a Cyriax "en el pasado" considerando "lo clásico" de su

aporte, pero en ningún momento "lo obsoleto". Su razonamiento dio un estímulo de empuje a muchos otros profesionales quienes de una o otra manera se han valido
de su enseñanza, creando los conceptos que determinaron el camino de la Terapia Manual moderna.

Se pudiera mencionar a muchos, sin embargo quisiera de una manera mas extensa detenerme en el análisis de dos conceptos que iniciaron la base de razonamiento
clínico y dieron pie para el desarrollo de diversas técnicas manuales, que con más o menos éxito iniciaron la formación de ese gigantesco abanico que hoy produce ese
aire que procura elevar a la Terapia Manual a nivel de una ciencia con creación de diferentes vínculos:

* ENTRE: LA TEORÍA Y LA PRÁCTICA
* ENTRE: ¿QUÉ? - ¿CÓMO? - ¿A DÓNDE? - ¿CUÁNDO?
* ENTRE: ANATOMÍA - BIOMECÁNICA - NEUROFISIOLOGÍA
Me refiero a dos genios: Geofrey Maitland y Freddy Kalternborn.
Los conceptos de Maitland y de Kalternborn son los dos métodos de tratamiento reconocidos umversalmente por IFOMT (International Federation of Orthopaedic

and Manipulative Therapist). Son métodos de un largo y difícil aprendizaje. Y como dicen sus creadores: 'los atributos necesarios para obtener el éxito en esta forma
de tratamiento son una mente analítica y autocrítica y talento para improvisar.

Concepto de Maitland
El Concepto de Maitland, conocido también como la técnica de movilizaciones o movimientos pasivos oscilatorios es, en realidad, toda una filosofía de atención

al paciente y por lo tanto extremadamente difícil describirlo. La aplicación de la técnica es muy individual para cada paciente y es prácticamente imposible cerrarla
dentro de los marcos teóricos. En el libro "Physical Therapy of the Low Back Pain" Maitland escribe: "Mí concepto no es solamente la aplicación de la técnica pero
también la profunda interrelación entre el terapeuta y el paciente, por ello es difícil describirlo correctamente sin las demostraciones clínicas." Al fisioterapeuta capaz
de aplicar este concepto, Maitland caracteriza como una persona de mente abierta y una gran habilidad y disciplina mental ligada a la facilidad de razonar de una
manera metódica el proceso de causa - efecto. Por estas razones es realmente difícil hablar de la ''Técnica de Maitland" y más bien se debe hablar sobre el "Concepto
de Maitland de evaluación, tratamiento y valoración a través de los movimientos pasivos". Y, como insiste su autor, trabajar con su concepto no es "aplicar una técnica"
sino "usar todo su aporte con el paciente".

Anamnesis
Hablar sobre el proceso de evaluación del paciente dentro del marco del Concepto de Maitland requiere de mucho espacio y es prácticamente imposible explicarlo

de una manera teórica. Aquí damos algunos de los ejemplos que permiten al lector darse cuenta de la complejidad del tema. En su concepto, Maitland utiliza diferentes
expresiones para describir la forma de como el terapeuta debe comunicarse con el paciente:

* Saber interpretar las informaciones verbales y no verbales transmitidas por el paciente.
* Creer en el paciente, en su historia, saber escucharlo y agrega: "Escuchar es, por supuesto, un arle: y aquí su diferencia entre escuchar y oír. Oír es pasivo:

escuchar es activo. Oír es involuntario; escuchar demanda atención. Oír es natural; escuchar es una habilidad adquirida.".
* Saber realizar las preguntas. Uno de los ejemplos es el adecuado uso de la voz: "que importancia tiene PARA USTED (más fuerte para hacer hincapié)... pausa

(para que lo resaltado sea luego más resaltado)... el que usted sea capaz de sentarle por período de tiempo largo sin dolor en su cadera?
Interpretación (un modo muy particular de pensar)
Maitland lo describe como acción de dos compartimientos que de una parte están separados entre si, pero entre los cuales existe una estrecha interrelación y que

son separados por una simbólica "pared de ladrillos".

Modo teórico Modo clínico
* Patología
* Ingeniería biomecánica
* Neurofisiología => DIAGNÓSTICO
* Anatomía Historia
* Síntomas
* Signos

El compartimiento izquierdo se presta a interpretaciones, hipótesis y especulaciones; el compartimiento derecho NO: y siempre DEBE SER EL CORRECTO.
Evaluación:
En la evaluación, para Maitland, es esencial considerar diferentes probabilidades :

* más de un tipo de dolor
* diferentes dolores en las zonas entrecubiertas
* diferentes dolores con distintas conductas

Igualmente de extrema importancia es reconocer que existen numerosos detalles que el cuerpo transmite al paciente y que el terapeuta debe descifrar. Por esa razón
en la evaluación objetiva se debe observar:

* el movimiento funcional con el cual el paciente puede demostrar el dolor que le aqueja
* realizar el movimiento que pudo producir el traumatismo
* respuesta del dolor al realizar los movimientos en la posición cerrada al final de la amplitud articular
r̂espuesta del dolor en respuesta a los movimientos combinados

* respuesta del dolor al realizar los movimientos comprimiendo la articulación
* pruebas diferenciales
* pruebas de los movimientos que requieren sobre presión para reestablecer la normalidad
* nunca pensar sobre la amplitud del movimiento sin relacionarlo con el dolor y viceversa y visualizarlo en el diagrama del movimiento.

Este diagrama es único y muy particular en el Concepto de Maitland. Se insiste en que el diagrama del movimiento sólo debe usarse como un auxiliar en la
enseñanza y como medio de comunicación. A continuación una muy simplificada demostración del esquema básico del diagrama del movimiento.

Los componentes que se consideran en el diagrama son el dolor, la resistencia sin espasmo (rigidez) y el espasmo muscular que se descubren en el examen de las
articulaciones, su intensidad y comportamiento relativos en todas las partes del radio disponible y en sus relaciones mutuas. De esta manera se ve en todos sus detalles
la respuesta de la articulación al movimiento. Un diagrama de movimiento se hace trazando gráficos del comportamiento del dolor, la resistencia física y del espasmo
muscular, representando la posición en el radio en que se siente cada uno de ellos (esto se ve en la línea horizontal AB) y la intensidad de cada uno (en la línea vertical
AC). La línea de base AB representa cualquier radio de movimiento, desde la posición inicial en A hasta el límite del radio normal en B. No importa que el movimiento
descrito sea reducido o ampliado, que involucre una articulación o un grupo de articulaciones que funcionan juntas o que representa todo o parte del radio. El punto B
siempre es constante y está siempre en el extremo del radio medio normal del movimiento. El punto A que es la posición inicial del movimiento, es variable. El eje
vertical AC representa la intensidad de los factores en cuestión; el punto A representa la ausencia total del factor y el punto C su máxima intensidad. El hecho inicial
que hay que establecer es si el paciente sufre o no algún dolor cuando la articulación está en reposo. El punto en que esto ocurre se denomina Pl y se marca en la línea
de la base del diagrama. El paso siguiente consiste en determinar el radio del movimiento útil. Este se hace moviendo lentamente la articulación dolorida hasta que se
alcanza el límite del radio. Este punto figura en la línea de base como L. Como sólo estamos examinando el dolor en este estado, P2 se marca verticalmente por encima
de L a una intensidad máxima. Para representar sobre el gráfico el comportamiento del dolor entre Pl y P2, se calcula que la intensidad del dolor en cualquier posición
queda en algún lugar del eje vertical del gráfico (es decir, entre A y C), entre la ausencia total de dolor (es decir, A) y lo máximo (es decir, C).

Técnica:
Existen diferentes técnicas. Su elección depende del terapeuta, pero no se debe olvidar que la velocidad, amplitud, respuesta del dolor, patología y el diagnóstico

influirán en la forma de COMO se aplicará la técnica.
Los tipos de movimiento en la Técnica de Maitland se dividen en cuatro grados:

* ler grado: es un movimiento de escasa amplitud próximo a la posición inicial del radio.
* 2do grado: es un movimiento de gran amplitud que se extiende bien dentro del radio. Puede alcanzar cualquier parte del radio del movimiento pero no llega

hasta el límite.
* 3er grado: también es un movimiento de gran amplitud que alcanza el límite.
* 4to grado: es un movimiento de poca amplitud en el límite del radio.

Así, como en la evaluación de la fuerza muscular, también aquí existen grados promedios entre las cifras, quiere decir "+" y "-". Estos grados pueden ser descritos
diagramáticamente en una línea que representa la amplitud del movimiento desde la posición inicial, o en reposo, hasta el límite.



Esta línea puede ser representativa de cualquier movimiento elegido y aunque el final es
siempre el mismo, la posición inicial puede ser cualquiera.

En el proceso de evaluación y tratamiento, Maitland utiliza diferentes símbolos para describir
igualmente los resultados de evaluación como también la forma de aplicación del tratamiento.
Esta simbología es complicada y no tiene cabida en este resumen.

Método OMT (Freddy Kalternborn)
Freddy Kalternborn en conjunto con su colega Olaf Evjenth, desarrollaron su propia escuela

de Terapia Manual conocida hoy en día como OMT (ORTHOPAED1C MANIPULATIVE
THERAPY). En este corto resumen se tratará solamente una de las partes más importantes y
características de esta Escuela que es la movilización articular. Inclusive nos limitaremos a las
bases de movilización en la posición de reposo.

Principios de la OMT
Las bases de la técnica de la OMT parten de los principios de artrokinética y son utilizados a

diario por una gran mayoría de profesionales de fisioterapia. Kalternborn afirma que ninguna de
las superficies articulares es perfectamente plana, cilindrica, cónica o esférica. En realidad cada
superficie articular tiene un cierto grado de curvatura que lejos de ser constante, cambia entre un

punto y otro en cada articulación. Esas superficies obligan a formar en el cuerpo humano diferentes uniones articulares de acuerdo a los requerimientos del determinado
segmento corporal. Los especialistas en anatomía y kinesiología utilizan diferentes clasificaciones de estas juntas articulares. Kalternborn se basa principalmente en la
clasificación de MacConaíll quien distingue cuatro tipos de unión articular:

- ovoide inalterado - ej. art. coxo-femoral
- ovoide alterado - ej. art. metacarpofalángica
- sellar inalterado - ej. art. carpomelacarpiana
- sellar alterado - ej. art. interfalángica

Los diferentes tipos de las juntas articulares realizan distintos tipos de movimiento. En el estudio de los movimientos de los componentes óseos y articulares,
Kalternborn se basa en los principios de la osteokinemática (movimiento del hueso), y en la artrokinemática (movimiento de las articulaciones). Y así distingue dos
tipos de movimiento de los huesos:

- rotación - movimiento curvilíneo realizado sobre un eje
- translación - movimiento rectilíneo

Estos dos movimientos básicos de los huesos producen en consecuencia dos principales movimientos articulares:
- rodamiento-deslizainienio - producido por la rotación del hueso (en la Terapia Manual este movimiento se denomina como el movimiento fisiológico de la

articulación). Cada movimiento articular tiene dos componentes: rodadura y deslizamiento. Esto ocurre igualmente durante el movimiento pasivo como en el activo.
* rodadura - ocurre cuando ios nuevos puntos de una superficie entran en contacto con unos nuevos puntos de la otra superficie. Tratándose de las superficies

incongruentes, la superficie cóncava puede rodar sobre la convexa y viceversa. Una lesión articular ocurre cuando registramos solamente el componente de rodadura
durante el movimiento. Esla forma de movimiento puede producir compresión entre las superficies articulares y llevar al pinzamiento de las estructuras como, por
ejemplo los meniscos.

* deslizamiento - se produce cuando un punto de una de las superficies articulares entra en contacto con nuevos puntos de la otra superficie. Este tipo de
movimiento se realiza entre las superficies planas o las superficies congruentes. Considerando que este lipo de superficies son ausentes en el cuerpo humano,
concluimos que este movimiento puro no se puede realizar en él.

Como se mencionó al inicio, los movimientos del cuerpo humano son una combinación de ambos componentes. La proporción entre la rodadura y el deslizamiento
en cada movimiento articular está determinado por la forma de la articulación y mientras ésta tiene las superficies más congruentes, la proporción es a favor del
deslizamiento. El movimiento de rodadura se realiza en la misma dirección del movimiento que realiza el hueso. Esla afirmación es cierta independientemente si se
realiza ei movimiento de una superficie cóncava sobre la convexa o al revés. Al contrario, si analizamos el componente del deslizamiento, su dirección dejiende de
cual de la superficie es la que se mueve. Por lo tanto, si la superficie cóncava es la que se mueve, entonces el movimiento del hueso y el del deslizamiento es en la
misma dirección. Pero si es la superficie convexa la del movimiento, entonces éste se realizará en ia dirección opuesta al del movimiento del hueso.

- movimiento translatorio - es un desplazamiento rectilíneo del cuerpo y tiene las siguientes características:
- todos los puntos se mueven:

- en una línea recta
- en la misma distancia
- en la misma dirección
- con la misma velocidad

En diferencia de la rotación, este movimiento no se realiza sobre un eje.
En relación al juego articular y el movimiento translatorio, Kalternborn utiliza las expresiones "slack" y "slack taken up" .
Este "slack" es la soltura de los componentes estabilizadores de la articulación (ligamentos, cápsula) que permiten un funcionamiento fisiológico de la articulación.

Antes de iniciar una aplicación de la técnica de "'deslizamiento - movilización", se debe quitar el "slack" en los tejidos adyacentes moviendo el hueso paralelo al plano
del tratamiento y en la dirección de la limitación del deslizamiento. En su teoría Kalternborn distingue tres grados de movimiento.

En la OMT se utiliza la expresión "juego articular "' para describir la acción en la articulación mientras se realiza el movimiento translatorio del hueso. Estos
movimientos se pueden utilizar como las técnicas de evaluación pasiva y también como tratamiento. Kalterborn distingue tres principales movimientos del juego
articular:

* tracción - es un procedimiento pasivo translalorio con el cual a través de un estiramiento se logra la separación entre dos huesos. La dirección de este movimiento
es perpendicular al plano del tratamiento.

* compresión - es el procedimiento opuesto al anterior. Se realiza de una manera perpendicular al plano del tratamiento y a través de él se comprime las superficies
articulares. La presencia de dolor al realizar este procedimiento indica la lesión articular.

* deslizamiento - es un desplazamiento pasivo translatorio rectilíneo de un hueso y en consecuencia se produce un deslizamiento rectilíneo entre las caras
articulares. La dirección del movimiento es paralela al plano del tratamiento (no a la superficie articular). Esta prueba se realiza para un test de movilidad pasiva de la
articulación y también como una técnica de movilización. Se aplica el grado I de tracción.

Evaluación:
La evaluación en la OMT es un proceso minucioso y complejo y no cabe en este coito resumen. Sin embargo se debe destacar los siguientes puntos sobre la

evaluación del movimiento articular:
* cantidad de movimiento (para determinar hipo- o hipermovilidad)

- goniometría
- evaluación manual (en la escala de 0 a 6):

- 0 = no hay movimiento (anquilosis)
Hipomovil - 1 = considerable disminución del movimiento

- 2 = leve disminución del movimiento
- 3 = normal
- 4 = leve incremento del movimiento

Hipermovil - 5 = considerable incremento del movimiento
- 6 = inestabilidad completa

* calidad del movimiento
- desde el inicio hasta la primera resistencia
- arco doloroso
- resistencia final

- fisiológico
- patológico



Tratamiento:
El tratamiento en la OMT es toda una filosofía de aplicaciones, recomendaciones y precauciones. De igual manera se utiliza una serie de artefactos como, por

ejemplo, las camillas especiales, los cinturones, las cintas, pesas, bolsas con arena, etc. que son muy útiles para una correcta aplicación de las técnicas. Estos artefactos
muy comunes, hoy en día, en el uso de cada terapeuta manual en particular y el fisioterapeuta en general, permiten asegurar una correcta aplicación, pero también
permiten al terapeuta adaptar las posiciones eficientes y seguras al realizar los tratamientos. Kalternborn fue uno de los pioneros en el diseño y la elaboración de estos
útiles.

Como se mencionó al principio, en este resumen tratamos solamente las pautas de tratamiento de las limitaciones (hipomovilidad) de las articulaciones. (Existen en
la OMT técnicas especializadas para otros tipos de patología como, por ejemplo, tratamientos de las articulaciones hipermoviles o lesiones del tejido blando).

En el tratamiento de una articulación hipomovil se aplican las técnicas de deslizamiento. El movimiento se debe aplicar en la dirección de la restricción del
deslizamiento. Es básico determinar cual es esta dirección. Con este fin Kalternborn aplica dos pruebas:

* Test de deslizamiento (método directo): se realizan los movimientos translatorios pasivos en todas las direcciones del movimiento articular para determinar
directamente cual de ellos está restringido. Cada articulación tiene su procedimiento específico.

* Regla Convexo-cóncava (método indirecto): la determinación de la dirección del deslizamiento restringido se puede obtener al aplicar la regla convexo cóncava.
Este método se realiza en las siguientes situaciones:

- el paciente tiene un dolor severo que no permite realizar los movimientos
- la articulación de por sí (una anfiartrosis) tiene una limitada amplitud del movimiento
- la articulación es muy hipomovil
- el examinador carece de suficiente experiencia en la evaluación de los movimientos del deslizamiento

La regla principal a seguir debe ser:
* movilizar el hueso con la superficie articular convexa en la dirección opuesta a la dirección de restricción
* movilizar el hueso con la superficie articular cóncava en la misma dirección de la dirección de restricción
Los objetivos del tratamiento son reestablecer una función normal e indolora de la articulación afectada. Debemos subrayar que cada articulación tiene su propio

protocolo de evaluación y de tratamiento.
De una o otra manera el seguimiento en el razonamiento clínico iniciado por Cyriax está presente en los conceptos de Maitland y Kalternborn.
Otros conceptos
En los últimos años en distintas partes del mundo los inquietos físioterapeutas, y otros profesionales de las ciencias de la salud dedicados a la Terapia Manual, han

creado diferentes conceptos terapéuticos. Cabe mencionar:
• Concepto de Sohier
• Método Mezieres
• Técnicas Miofasciales
• Movilizaciones Neuromeníngeas
• Cadenas Musculares
• Método de McKenzie
• Terapia Craneosacra
• y muchos otros

Cada uno de ellos se encuentra en alguna etapa del proceso por el cual han pasado los conceptos de Maitland y de Kalternborn. El tiempo y la verificación científica
nos responderán sobre su validez.

LA PERSPECTIVA
Modelo dinámico funcional del cuerpo.
Para tratar de definir los caminos del futuro de la Terapia Manual, sería útil discutir el modelo dinámico del cuerpo humano que usamos en fisioterapia. Se propone

un modelo dinámico de interacción. Según ese modelo, la estabilidad dinámica funcional del cuerpo depende de cuatro factores que se interrelacionan e inteructúan:
• Un eficiente sistema óseo y articular (ligamentos y cápsulas articulares).
• La óptima función del sistema muscular con la habilidad de la contracción tónica dentro de sus funciones estabilizadoras.
• Habilidad muscular de coordinación de los movimientos con la resultante apropiada compresión articular en un punto óptimo.
• Apropiado control neural que depende del desenvolvimiento de los mecanoreceptóres intra y extraarticulares (los del tejido blando), como también de la apropiada

interpretación del impulso (la emoción).
Razonamiento clínico en fisioterapia relacionado con la Terapia Manual.
Considerando lo anteriormente expuesto deberíamos dirigir nuestra atención al proceso de razonamiento clínico que aplicamos en la Terapia Manual para, un

correcto uso de la interpretación del dolor. Existen diferentes enfoques que nos permiten ubicar el camino adecuado. Podemos dividirlos en tres grupos. El orden de la
presentación revela también el proceso de evolución del razonamiento clínico en fisioterapia.

Razonamiento ortodoxo - dogmático:
• biomecánica basada en un enfoque anatómico - principalmente topográfico
• terapia manual basada en las evidencias - enfocada a la teoría
• aspectos psicosociales
Razonamiento avanzado:
• biomecánica basada en la neurofisiología
• terapia manual basada en las evidencias - enfocada al paciente
• aspectos inmuno - neuro - psicosociales
Razonamiento integrado:
• orientación clínica
• aprendizaje experimental clínico
En cada uno de los estadios de razonamiento clínico debería incluirse dos principales factores: el pasado y el presente de la enfermedad. Las informaciones de ambos

estadios son de máxima importancia en el análisis de la patología y permiten crear un exitoso camino para el futuro.
El análisis de los antecedentes (el pasado) le permite al fisioterapeuta determinar que influencia tienen las experiencias previas en el presente por el paciente. Estas

lesiones antiguas pueden no solamente reducir la integridad biomecánica del tejido sino también incrementar la sensitividad neurofisiológica. La forma de la
eliminación del dolor relacionado con las lesiones anteriores, puede también determinar el comportamiento del paciente relacionado con el movimiento/reposo
necesario, según su experiencia, para eliminar la sintomatología (dolor) que le afecta. Con frecuencia, en los casos de las lesiones recidivantes, o de las patologías de
una larga duración, se crea un comportamiento de kinesiofobia que atrapa al paciente en un proceso de miedo y una progresiva hipomoviiidad. Así los parámetros de
evaluación incluirían: la frecuencia, los mecanismos de formación, como también el tipo/forma del dolor (extensión, calidad, intensidad). En general la retrospectiva
de la patología del paciente se resume en esos tres tipos de comportamiento:

• Mal uso - reducida coordinación y/o estabilidad
• Abuso — trauma
• Sobre uso - movimientos y/o sobrecarga repetitiva
Lo que generalmente crea con el tiempo el cuarto factor:
• Desuso - atrofia o reducida capacidad de carga
El desuso puede, con el tiempo, generar un dolor crónico de difícil manejo formando por si mismo la patología como tal. El análisis de los signos y síntomas (el

presente) incluiría los mecanismos de formación, el estado de patología, como también la severidad de los sintonías.
Las decisiones clínicas en referencia al dolor varían según el desarrollo de los cuatro factores principales:
• la severidad (influencia del dolor en la calidad de la vida diaria (esquema de 24 horas))
• la estabilidad (la mecánica y neurofisiológica)
• la irritabilidad (la facilidad -el tiempo en el cual- se produce el empeoramiento o mejoramiento del dolor)
• la etapa/fase de la enfermedad (el dolor tiene la tendencia de disminuir, incrementar o ser estable)



Ambos análisis: el de los antecedentes como también el de los signos y síntomas presentes, debe siempre ocurrir dentro de un marco de la biomecánica y
neurofisiología.

CONCLUSIONES
• La Terapia Manual no es exclusiva a ninguna profesión.
• La Terapia Manual le corresponde a la Fisioterapia por definición de nuestra profesión como la Ciencia del Movimiento.
• La Terapia Manual aplicada en fisioterapia tiene la oportunidad de demostrar su eficacia basada en un sólido respaldo científico.


