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RESUMEN

El estiramiento es una de las formas mas antiguas de la terapia manual; su principal
funcion es mejorar la flexibilidad; mejorando este punto, se podra aumentar el rango
articular y con ello la funcionabilidad de la articulacion y de los componentes
periarticulares como lo son la capsula articular, los ligamentos, tendones, fascia y
musculos. Desde un principio el estiramiento ha sido aplicado solo en el ambito
deportivo; sin embargo, se ha considerado incluirlo en los programas de rehabilitacion
como método de tratamiento de multiples disfunciones del aparato locomotor. El
estiramiento ayudara en gran medida en toda disfuncién donde exista disminucion de la
flexibilidad de los tejidos producto de la lesién presente y como método prevencion tanto
en la poblacién sana como en la poblacion afecta. Es importante aplicar la técnica correcta
segun el tipo de estiramiento escogido, ademas se debe tener en cuenta la intensidad, la
duracion, la frecuencia y la posicion del segmento a estirar. Aunque la evidencia muestra
el beneficio de los estiramientos y exista variedad de estudios en el ambito deportivo;
existen muy pocos estudios realizados en pacientes con alguna lesion, donde demuestren
su grado de eficacia y determinen un protocolo adecuado de aplicacion para la realizacion
de estos. Uno de los multiples beneficios del estiramiento terapéutico es el aumento de la
flexibilidad acompafiado de otras estrategias, considerablemente habra una disminucion
del dolor y aumento del movimiento corporal, asi llevara a una mejor funcionabilidad y

equilibrio de la zona afectada.

Palabras claves: Estiramientos manual, masculo esquelético,

funcionabilidad articular, flexibilidad de los tejidos, relajacién muscular.



ABSTRACT

Stretching in one of the oldest forms of manual therapy; its main function is to improve
flexibility; improving this point, it will be posible to increase the joint range and with it
the functionality of the articulation and of the periarticular components such as the joint
capsule, ligaments, tendons, fascia and muscles. From the beginning the stretch has been
applied only in the sports field; however, it has been considered to include it in
rehabilitation programs as a method of treating multiple dysfunctions of the locomotor
system. Stretching will help toa great extent in any dysfunction where there is a decrease
in the flexibility of the tissues caused by the present injury and as a prevention method
both in the healthy population and in the affected population. It is important to apply the
correct technique according to the type of stretch chosen, as well as the intensity, duration,
frequency and position of the segment to be stretched. Although the evidence shows the
benefit of stretching and there is a variety of studies in the sport field; there are very few
studies performed in patients with any lesion, where they demonstrate their degree of
effectiveness and determine an appropiate protocol for the implementation of these. One
of the multiple benefits of therapeutic stretching is the increase in flexibility accompanied
by other strategies, considerably there will be a decrease in pain and increased body

movement, thus leading to better functionality and balance of the affected area.

Keywords: Manual stretches, skeletal muscle, joint functionality, tissue

flexibility, muscle relaxation.
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INTRODUCCION

El sistema musculoesquelético estd compuesto por muasculos y huesos. La unién de dos
0 mas huesos forma la articulacion. Alrededor de la articulacion, se encuentran varias
estructuras como la capsula articular, ligamentos, tendones provenientes de los muasculos,
fascias, cartilago y membrana sinovial; todos estos elementos indemnes, participan en la
locomocion y mantienen el rango articular completo. Si algunos de estos componentes se
ve alterado, el rango articular disminuira y con ello la funcionabilidad. La propiedad que
influye méas en la conservacion del rango articular es la flexibilidad articular y la
elasticidad muscular; es por ello que se requiere una cantidad minima de flexibilidad y
elasticidad para la correcta funcionabilidad del sistema musculoesquelético (1) y para
lograr ambas propiedades, se ha visto muy atil la utilizacion de técnicas manuales como

el estiramiento. (2)

El estiramiento es definido como un conjunto de técnicas manuales que buscan aumentar
la movilidad de los tejidos blandos, sobre todo en los musculos en relacion con una o mas
articulaciones. El estiramiento tiene como finalidad promover el aumento de la longitud
de aquellas estructuras que han tenido un acortamiento adaptativo por multiples factores,
mejorando la flexibilidad musculotendinea y del tejido conjuntivo periarticular,

contribuyendo a aumentar la flexibilidad articular y con ello la amplitud de movimiento.
(2) (3) (4)

Los diferentes tipos de estiramiento utilizados incluyen los estiramientos dinamicos,
estaticos y de facilitacion neuromuscular propioceptiva. Cada una de estas técnicas
poseen sus respectivas modificaciones, siendo el estiramiento estatico el més utilizado y
recomendado en los programas de rehabilitacion; por otro lado, los estiramientos
dindmicos se recomiendan para personas que han sido entrenadas y pueden realizar los
estiramientos y, la facilitacion neuromuscular propioceptiva se utiliza en un trabajo

coordinado entre paciente y fisioterapeuta. (5)

Siendo el estiramiento muscular una de las técnicas manuales con gran beneficio para la
recuperacion de la funcionabilidad y del rango articular, el presente trabajo considera
necesario recopilar la maxima informacion evidenciada sobre los efectos fisioldgicos,
técnicas, beneficios, indicaciones, contraindicaciones y protocolos de aplicacion de los

estiramientos que puedan guiar al fisioterapeuta dentro de su tratamiento.



CAPITULO I: EL ESTIRAMIENTO TERAPEUTICO
MANUAL

1.1. ANTECEDENTES

El estiramiento es una de las formas mas tradicionales de terapia, su practica se
remonta a la antigiiedad, en donde se utilizaban terapias manuales como

manipulaciones, masaje y estiramiento. (1)

En la antigua Grecia, Hipocrates en el 460 — 377 A.C. menciono el uso de los

estiramientos en sus descripciones. (1) (2)

En los estudios realizados por Hortobagyi, en 1985, mencionaron que los
entrenadores deportivos y profesionales médicos promovieron los ejercicios de
estiramientos como medio de mejora del rendimiento, método de prevencion de
lesiones y recuperacion del rango articular; aumentando con todo ello la
flexibilidad. (6)

Segun la recomendacion del American College of Sport Medicine y del American
Heart Association, los ejercicios de flexibilidad son los adecuados para mantener
el rango de movimiento en las actividades de la vida diaria y en las actividades

fisicas de las personas mayores (Nelson, et al., 2007). (7)

Monteiro et. al, en el 2008, indica que la aplicacion de protocolos de entrenamiento
de flexibilidad y de entrenamiento resistido como busqueda del mantenimiento, la
mejora de lamovilidad articular y la elasticidad muscular; pueden prevenir posibles

patologias que afecten la salud postural. (7)

Los ejercicios de estiramientos han sido aplicados en un principio en el ambito
deportivo principalmente para medir su eficacia en el aumento de la flexibilidad,
rango articular y el impacto que tiene este sobre la fuerza muscular. (4) (8) (9) Asi
mismo, es utilizado como herramienta recreativa u holistica en los campos de Yoga,
Pilates y Ai Chi puesto que logran flexibilizar los tejidos que permiten el disfrute y
la autoconciencia como parte de desarrollo espiritual, mejorar la salud y el bienestar
general; hoy en dia son utilizados también en el campo de la rehabilitacion fisica
como método de tratamiento. (10) (Ver ANEXO 1)



1.2. DEFINICION

El estiramiento se refiere a un movimiento aplicado por una fuerza externa y/o
interna sobre un masculo para poder aumentar el rango de movimiento de una
persona, es decir la flexibilidad (Light et al, 1984). (11)

El estiramiento se define entonces como una forma de terapia manual en donde se
realizan técnicas manuales que buscan aumentar la movilidad de los tejidos
blandos, sobre todo en los musculos en relacion con una o mas articulaciones.
Busca promover un aumento de la longitud de aquellas estructuras que han tenido
un acortamiento adaptativo por mdaltiples factores; es decir, busca aumentar la
flexibilidad musculotendinea y del tejido conjuntivo periarticular, contribuyendo a

aumentar la flexibilidad articular y con ello la amplitud de movimiento. (2) (3) (12)

El estiramiento terapéutico manual logra aumentar la flexibilidad articular producto
de la alteracion plastica que sufre la fibra muscular; fibra que previamente ha sido
sometida a una fuerza ejercida por un determinado tiempo, generando un aumento

del tamafio de sus fibras traducida como estiramiento. (12)

Las formas de estiramiento incluyen la facilitacion neuromuscular propioceptiva

activa, pasiva, dinamica, estatica, balistica y propioceptiva. (5)

CAPITULO II: TEJIDO MUSCULAR

El tejido muscular contribuye a la homeostasis del cuerpo, provoca movimientos
corporales, estabiliza las posiciones del cuerpo, desplaza sustancias a través del cuerpo y
generan calor para mantener la temperatura corporal. El tejido muscular se divide en

esquelético, cardiaco y liso. Asi mismo posee 4 propiedades basicas: (13)

1. Excitabilidad eléctrica, capacidad de responder a ciertos estimulos generando sefiales
eléctricas denominadas potenciales de accién musculares (impulsos).

2. Contractibilidad, capacidad del tejido muscular de contraerse enérgicamente cuando
es estimulado por un potencial de accion.

3. Extensibilidad, es la capacidad del tejido muscular de estirarse dentro de sus limites

sin ser dafiado.



4. Elasticidad, es la capacidad del musculo de recuperar su longitud y forma originales

después de la contraccion o extension.

Por ser el tejido muscular esquelético el que participa directamente sobre la locomocién
participando en el movimiento articular y funcional del cuerpo se describird a

continuacién: (13)
2.1. TEJIDO MUSCULAR ESQUELETICO

El tejido muscular esta conformado por la union de miles de fibras musculares y se
encuentra rodeado por tres capas de tejido conectivo que se extienden desde la
fascia para poder proteger y fortalecer al musculo esquelético. La union de estas

tres capas dan formacion al tendon, las capas son: (13) (Ver Anexo 2).

1. Epimisio, capa de tejido denso irregular que rodea al musculo.

2. Perimisio, capa de tejido conectivo denso, irregular que rodea grupos de 10 a
maés de 100 fibras musculares llamados fasciculos.

3. Endomisio, penetra en el interior de cada fasciculo y separa a las fibras

individuales entre sf.

La inervacion del tejido muscular esquelético se da por arterias, venas y nervios.
Las neuronas que estimulan la contraccion de estos musculos se denominan
neuronas motoras somaticas, cada una tiene un axon filiforme que se extiende desde
el encéfalo o médula espinal hasta un grupo de fibras musculares esqueléticas. Los
vasos sanguineos llevan oxigeno y nutriente, eliminan calor y productos de desecho

del metabolismo muscular. (13)
2.2. FIBRA MUSCULAR

El principal componente del sistema musculoesquelético es la fibra muscular. La
fibra muscular en una célula especializada con ndcleo, membrana celular,
citoplasma, mitocondrias, reticulo sarcoplasmatico y miofibrillas; las cuales
producen la contraccion muscular. Dentro de sus principales caracteristicas

tenemos: (13)

1. Cada fibra muscular mide aproximadamente de 10 a 100 um.

2. Poseen una longitud de 10 cma 30 cm.



3. Se originan en el desarrollo embrionario de la fusion de 100 o mas células

mesodérmicas llamadas mioblastos.

4. Cada célula de fibra musculoesquelético tiene de 100 a méas nucleos.

5. Cuando se fusionan quedan establecidas y pierden la capacidad de dividirse.

Por ello la cantidad de fibras de cada musculo queda establecido antes del

nacimiento.

2.2.1. Componentes de la fibra muscular:

Dentro de sus componentes tenemos: (13) (Ver ANEXO 3)

1.
2.

N o O

Nucleo, poseen uno y se encuentra debajo del sarcolema.

Sarcolema, es la membrana plasmatica de la fibra muscular.

Tabulos Transversos “T”, son aquellas invaginaciones del sarcolema que
se dirigen desde la superficie hacia el centro de la fibra muscular. Estos
se encuentran llenos de liquido intersticial y es la zona por donde viajan
los potenciales de accion muscular.

Sarcoplasma, es el citoplasma de una fibra muscular, la cual posee una
proteina llamada mioglobina; molecula que se unird a moléculas de
oxigeno y que seréan liberadas cuando la mitocondria requiera formar
ATP. Ademés poseen glucégeno que ayuda en la sintesis de ATP.
Mitocondria, dispuestas en fila en toda la superficie de la fibra muscular.
Miofibrillas, son los organelos contractiles del musculo esquelético.
Reticulo Sarcoplasmatico, saco membranoso que rodea a la miofibrilla.
Triadas, es la union de los sacos terminales del reticulo sarcoplasmatico

y un tabulo T.

2.3. FILAMENTOS Y SARCOMERO

Dentro de las miofibrillas podemos encontrar filamentos finos que miden 8 nm de

diametro y 1-2 um de largo y estdn compuestos por la proteina actina, mientras que

los filamentos gruesos tienen 16nm de didmetro y 1-2 um de largo y estan

compuestos por la proteina miosina. Estas miofibrillas estan dispuestas en

compartimientos llamados sarcomeros, los cuales son las unidades funcionales

basicas de estas y poseen las siguientes estructuras: (13) (Ver anexo 4)



1. Disco Z, separa un sarcémero de otro.

2. Banda A, parte media més oscura del sarcomero, se extiende a lo largo de todos
los filamentos gruesos.

3. Banda 1, zona de superposicion de filamentos finos y gruesos. Contiene solo
filamentos finos y se encuentran atravesados en su centro por un disco Z.

4. Zona H, es una zona angosta en el centro de cada banda A, contiene filamentos
finos pero no gruesos.

5. Linea M, se encuentra en el centro del sarcomero, formada por proteinas de

sostén.

2.4. LOS RECEPTORES DE LA FIBRA MUSCULAR

Los receptores son células especializadas que registran cambios en el medio
ambiente o en el interior del organismo, informando al sistema nervioso central.

Muchos de ellos influyen sobre el sistema musculoesquelético y se clasifican en:
)

1. Exteroceptores, se encuentran en la piel y tejido celular subcutaneo. Su funcion
es detectar cambios del ambiente externo. En ellos encontramos a receptores
de tacto como los corpusculos de Meissner, de Merkel y células ciliadas.

2. Propioceptores, reciben impulsos de los muasculos, tendones y articulaciones y
detectan informacion sobre la posicion del cuerpo en el espacio. Dentro de
ellos encontramos al érgano tendinoso de Golgi a nivel de los tendones; al huso
muscular, a nivel de los musculos y a los receptores articulares, en las

articulaciones.

2.5. PROPIOCEPTORES DE LA FIBRA MUSCULAR:

La sensibilidad propioceptiva permite al sistema nervioso central poseer la
informacion sobre la posicién de las distintas partes del cuerpo con respecto al
espacio, para que pueda coordinar la postura y el movimiento. Los husos
musculares, el 6rgano tendinoso de Golgi y los receptores articulares trabajan en
conjunto para establecer la coordinacion de movimiento adecuados y mantener una

buena postura. (2)



2.5.1. El huso muscular

Es una cépsula fibrosa de forma fusiforme en cuyo interior se encuentran
fibras altamente especializadas. Permite al cuerpo tener conciencia del nivel
de tension y de relajacion en que se encuentran los musculos, la posicion de
los segmentos corporales, y los desplazamientos que ocurren entre ellos. Se
encuentran ubicados en la masa muscular estriada, generalmente en los
extremos de los fasciculos; se adhieren a las fascias y tendones y se orientan
de forma paralela a las fibras musculares extrafusales para unirse al tejido

conectivo que rodea estas fibras. (13)

El huso presenta dos tipos de fibras musculares contractiles encerradas en una
capsula fibrosa e inervada por dos tipos de fibras sensitivas y dos tipos de
fibras motoras gamma (provenientes de neuronas motoras “y”’), son Ilamadas
fibras musculares intrafusales y las que se encuentran por fuera se llaman
fibras musculares extrafusales. Son inervadas por fibras motoras alfa
provenientes de las Alfa motoneuronas del asta anterior de la médula, por ello

tiene control voluntario y al contraerse dan origen al movimiento. (2)

La funcion del huso muscular es la de proporcionar informacién acerca de la
longitud del musculo, si el musculo se estira, se alargan las fibras musculares
extrafusales junto a las fibras intrafusales. El huso capta este estiramiento y
envia informacién a traves de sus fibras sensitivas la y Il, provocando una
respuesta medular refleja de contraccidn, a través de las motoneuronas alfa.
(2) (Ver ANEXO 5)

2.5.2. El Organo tendinoso de Golgi

Constituido por una capsula fibrosa fusiforme que encierra fibras nerviosas
mielinicas, ubicadas en la union musculotendinosa. Son sensibles al
estiramiento y a la contraccion muscular pero no pueden distinguir entre
ambas. Emiten descargas como respuesta a la tension que captan del tendén,

provocando la inhibicién del propio musculo y facilitacion de su antagonista.
(2)

El 6rgano tendinoso de Golgi posee distinta sensibilidad de acuerdo al tipo

de contraccion; en la contraccion isométrica, recibe el maximo grado de



tension ya que las fibras musculares tienden a acortarse sin desplazamiento
articular; y en la contraccion isoténica, al existir un acortamiento de fibras
musculares con desplazamiento del tenddn, la tension sobre el 6rgano
tendinoso de Golgi es menor y por consiguiente no es tan estimulado. Para
activar al 6rgano tendinoso de Golgi se requiere una contraccién muscular
intensa 0 un estiramiento que produzca una mayor tension que la que activa
al huso muscular. (2) (13) (14) (Ver ANEXO 6)

2.6. MECANORRECEPTORES DE LA ARTICULACION

Los mecanorreceptores, son aquellos receptores ubicados en las articulaciones que
regulan el movimiento y la postura. Se clasifican en funcion a su funcion y
estructura en cuatro tipos diferentes: receptores tipo |, tipo 11, tipo 111 y tipo V. Se

localizan en los tendones, capas tendinosas, ligamentos y capsulas articulares. (1)

1. Receptores Tipo I, en este grupo encontramos a los corplsculos o
terminaciones de Ruffini. Consisten en una terminacion nerviosa rodeada de
una fina céapsula localizada en la capa externa de la capa articular. Estos
receptores mecanicos se estimulan facilmente con el estiramiento y su funcion
disminuye lentamente mientras dura el estiramiento, ademas se activan con
cargas minimas y su actividad permanece hasta que la carga cesa. Debido a
que se encuentran siempre parcialmente activados, de acuerdo con la posicién
articular, pueden transmitir informacion durante el reposo sobre el movimiento
articular, direccién, rango y velocidad independientemente de si el movimiento
es activo o pasivo gracias a que pueden ser tanto estaticos como dinamicos.
Ademas perciben la presién de las articulaciones y de forma refleja causan
tension muscular para preservar la postura, asistir al movimiento y disminuir
la actividad de las vias nociceptivas. (1)

2. Receptores tipo 11, son los llamados corpusculos de Pacini, los cuales son
terminaciones nerviosas rodeadas de una capsula mas gruesa que la de los
receptores tipo I. Se activan facilmente tanto en movimientos lentos como en
los movimientos rapidos de las articulaciones. Su funcion es informar sobre
los cambios de movimientos de las articulaciones; por ello son receptores
netamente dindmicos y su funcion de detiene con la carga estatica y el

estiramiento. (1)



3. Receptores tipo 11, conocidos como los 6rganos tendinosos de Golgi. Son
finos y se localizan en las capsulas articulares y en los ligamentos de muchas
articulaciones excepto en la columna vertebral. Se activan solo por estimulos
intensos cuando una articulacion se acerca a su maximo grado de rango
articular y los ligamentos se encuentran totalmente en tension, su actividad se
reduce de forma gradual en segundos mientras se mantiene el estiramiento
articular. Son receptores netamente dinamicos y su funcion es la de informar
acerca del movimiento articular por reflejos protectores. (1)

4. Receptores tipo 1V, son terminaciones nerviosas libres sin capsula articular y
se dividen en dos tipos. Los receptores tipo alfa que se encuentran en la capa
de tejido adiposo que rodea la articulacion, la capsula y la sinovial; son
inervados por fibras amielinicas. Los receptores tipo beta que se encuentran en
los ligamentos articulares extrinsecos e intrinsecos; son inervados por fibras
mielinicas finas. Estos receptores se activan cuando existe un estrés intenso
que causa un dafio mecanico o cuando existe infeccion o inflamacion de tipo
quimico en la articulacién. Como no son de adaptacion rapida, su funcion

puede durar largos periodos. (1)

CAPITULO I11: BASES NEUROFISIOLOGICAS DEL
ESTIRAMIENTO TERAPEUTICO MANUAL

La flexibilidad es un factor importante para el estado de la salud fisica y para mantener
el rango articular de movimiento; el cual es parte fundamental del sistema
musculoesquelético. Es por ello que se requiere cierta cantidad minima de flexibilidad

para la correcta funcionabilidad del cuerpo. (1)

La variaciones de la flexibilidad puede ocasionar alteraciones en el aparato locomotor y

esta se puede ver afectada por diversos factores como: (1)

1. Acortamiento muscular que limitara al rango articular generando estrés, inflamacion
y dolor.

2. Cambios del tejido conectivo por generacion de tejido fibroso por periodos
prolongados de inactividad.

3. Mal proceso de cicatrizacion.



4. Falta de ejercicios.

5. Traumatismo.

Dentro de las fibras musculares y los tendones se encuentran los propioceptores como el
organo tendinoso de Golgi y el Huso neuromuscular que proporcionan informacion sobre
el angulo articular, la longitud del musculo y la tension muscular. Todos ellos son
importantes cuando se considera como el estiramiento influye en el aumento o
disminucion de la flexibilidad y el rango articular sobre una articulacién, ya que este
depende de la tension activa y pasiva del masculo, la unidad musculotendinosa, los
propioceptores y los 6rganos tendinosos de Golgi. (14) Esta tension puede ser activa o
pasiva; si es activa se da por la interaccion de los filamentos de actina y miosina del
musculo; y si es pasiva se da por el alargamiento del tejido conectivo mas alla de su
longitud de reposo. Ambas propiedades actuan en conjunto durante el proceso de
estiramiento en donde se provocan cambios de tension activa y pasiva del muasculo para
mejorar el rango articular buscado. (15) El estiramiento repetitivo de la unidad
musculotendinosa, a una longitud constante reduce la tension pasiva maxima, lo que
conlleva a una reduccion de la viscosidad y/ o rigidez de esta union, la cual es responsable
del aumento del rango articular. (16) Dentro de los factores neurofisiologicos que
interviene en el proceso de flexibilizacion al producirse un estiramiento se encuentran la

respiracion, el estiramiento y la activacion de ciertos reflejos medulares. (2)

3.1. LA RESPIRACION Y EL ESTIRAMIENTO

La respiracion pulmonar consta de dos procesos; la etapa de proceso inspiratorio
donde la actividad muscular se facilita y la etapa de proceso espiratorio donde los
musculos se relajan. Po ese motivo se recomienda realizar una inspiracion al
momento de posicionar el musculo previo a un estiramiento y luego estirar el
musculo con la espiracion lenta y profunda que permita una mayor relajacion

muscular. (2)
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3.2. REFLEJOS MEDULARES QUE INTERVIENEN EN EL
ESTIRAMIENTO

Cuando se realiza una técnica de estiramiento se incide sobre un reflejo medular
que colabora con el proceso de relajacion o aumento de la flexibilidad muscular.

Dentro de ellos tenemos: (2)
3.2.1. Reflejo de estiramiento primario

Depende de la fibra sensitiva la y se subdivide en dos tipos. Tiene mayor

impacto en las unidades motoras del musculo que se esta estirando (2)
3.2.1.1. Reflejo de respuesta Dindmica

Tambien llamada respuesta fasica o clénica del reflejo de
estiramiento, parece provenir del estiramiento de las fibras altamente
sensibles que se encuentran en la bolsa nuclear y provoca una
contraccion rapida del masculo al estirarse. Es base de los reflejos
osteotendinosos (ROT); este reflejo puede desencadenarse al realizar

un estiramiento brusco del musculo agravando el dolor. (2) (13)
3.1.1.2. Reflejo de respuesta Estatica

Llamada también respuesta tonica 0 tetanica, proviene del
estiramiento de las fibras de la cadena nuclear. Es probable que sea la
base de la contraccion de los musculos ténicos para mantener la

postura. (2)
3.2.2. Reflejo de estiramiento secundario

Conocido también como reflejo de la neurona sensitiva secundaria, se
desencadena por el estiramiento de las fibras de la cadena nuclear que activa
la fibra sensitiva secundaria. De él se derivan muchos reflejos como el reflejo
espinal largo, el reflejo de impulso de extension de Sherrington y el reflejo de
flexion de Marie — Foix, también se considera los reflejos de sinergia flexora
y extensora que describe Brunnstrom y otros reflejos més. Tiene una respuesta
mas regional generalizada y difusa con respecto al musculo que se esta

estirando. (2)
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3.2.3.

3.2.4.

Reflejo Fusimotor

Este reflejo se desencadena por la contraccion de las fibras intrafusales tanto
de la bolsa como de la cadena nuclear. Estas fibras tienen inervacion motora
gamma, las que pueden activarse de forma separada; quiere decir que se
pueden activar las fibras alfa -1 de la bolsa nuclear o se activan las fibras alfa
2 de la cadena nuclear; y al hacerlo se aumenta de manera selectiva la respuesta

de las terminaciones sensitivas de las fibras respectivas. (2)

La descarga de las motoneuronas gamma — 1 causa la contraccion de las fibras
de la bolsa nuclear, provocando el aumento del reflejo de respuesta dinamica
del reflejo primario del huso. La descarga de las motoneuronas Gamma — 2
causan contraccion de las fibras de la cadena muscular, provocando el reflejo

de respuesta estatica. (13)

Como los reflejos del huso muscular son los facilitadores mas importantes de
las contracciones musculares voluntarias, la principal funcién fusimotora es la
de producir una contraccion de las fibras musculares intrafusales que sean
iguales o superen la contraccion de las unidades motoras extrafusales, de tal
forma que la facilitacion del huso muscular se mantenga durante el periodo de

contracciones voluntarias de los musculos. (2)

Reflejo de inhibicidn reciproca de los antagonistas

Este reflejo es sumamente importante para el movimiento articular. La
informacion que llega del huso a la médula proveniente de la fibra sensitiva la
llega a las alfa motoneuronas del musculo correspondiente para provocar la
contraccion muscular y a través de las interneuronas llega las alfa
motoneuronas de los musculos antagonistas, inhibiendo en forma reciproca su
contraccion. Esta accion permite el movimiento, puesto que si agonistas y
antagonistas se contrajeran al mismo tiempo, no habria desplazamiento

articular. (2)
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3.2.5. Reflejo de autoinhibicidn

Se produce gracias al érgano tendinoso de Golgi, su estiramiento produce la
inhibicion de las motoneuronas alfa y gamma las cuales inervan al musculo
correspondiente. El érgano tendinoso de Golgi necesita de un estiramiento mas
forzado y prolongado para activarse como sucede en las contracciones
isométricas, puesto que existe un acortamiento muscular sin desplazamiento
articular generando una mayor tension en el tendon. Este reflejo permite al
musculo generar una gran tension para evitar los desgarros musculares o

desprendimientos tendinosos. (2)
3.2.6. Reflejo de relajacion post - isométrica

Este reflejo se produce por la sumatoria de varios reflejos y respuestas. Para
lograr esto se estimula el érgano tendinoso de Golgi provocando asi el reflejo
de autoinhibicién; con esta sumatoria de reflejos, el huso muscular se
acostumbra para que se acomode a mayores longitudes musculares. En una
contraccion muscular se acortan ciertas fibras y otras se relajan al momento de
realizar la contraccion isométrica, como existe un aumento de volumen
muscular de acortan mas la fibra muscular y se fatiga al musculo de manera
que las fibras que se relajan posteriormente quedan mas predispuestas al

estiramiento. (2)

CAPITULO IV: CLASIFICACION DEL ESTIRAMIENTO
TERAPEUTICO MANUAL

Existes dos grandes clasificaciones de los estiramientos, la primera en funcion de la
persona que lo realiza y la segunda en funcion a la técnica del estiramiento como se

presenta a continuacion:

4.1. CLASIFICACION EN FUNCION A LA PERSONA QUE LO
REALIZA:

Se dividen en tres grandes grupos: (17) (18)
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4.1.1. Estiramiento Pasivo
Se realiza en todo momento con ayuda del fisioterapeuta.
4.1.2. Estiramiento Asistido

Se realiza con ayuda del fisioterapeuta y colaboracion de la persona a la que

se le realiza el estiramiento.
4.1.3. Estiramiento Activo

La persona que hace el estiramiento lo realiza sin ayuda.

. CLASIFICACION EN FUNCION A LA TECNICA DE
ESTIRAMIENTO REALIZADA

4.2.1. Estiramiento dinamico

Es llamado también estiramiento cinético o rapido, en donde el movimiento
articular no se detiene durante el estiramiento. (2) Esta técnica busca
aumentar la flexibilidad mediante la elongacion de la musculatura, la cual es
permitida por la contraccion del antagonista y el consecuente movimiento de
la articulacion a través de todo el rango de movimiento permitido por la
articulacion; se debe realizar de manera lenta y controlada. La activacion de
los antagonistas causa la elongacion de los agonistas a través de la inhibicion

reciproca. (19)

Este tipo de estiramiento al ser dinamico puede incrementar la temperatura,
debido al trabajo muscular que permite una rapida contraccion muscular; un
incremento del trabajo muscular y aumento de la velocidad de impulsos
nerviosos; asi mismo incrementa el flujo sanguineo en la zona logrando con

ello eliminar el &cido lactico y reducir la magnitud del dolor. (19)
4.2.1.1. Estiramiento Balistico

Este tipo de estiramiento utiliza el empuje del propio cuerpo para
tratar de forzar la articulacion mas alla del ROM. Se realiza a través
de un balanceo continuo donde se provocan contracciones musculares

intensas y repetitivas de los musculos agonistas, para estirar los

14



musculos antagonistas. Este movimiento continuo, intenso y rapido
produce un reflejo que induce la activacion del muasculo y la

resistencia al estiramiento, facilitando el reflejo de estiramiento. (1)
(2) (19)

Dentro de sus principales ventajas se encuentra el incremento de la
flexibilidad activa y la alta reproducibilidad con el gesto técnico. No
se recomienda para uso fisioterapéutico debido a que la técnica
requiere entrenamiento y porque estimula la aparicion de reflejo de
estiramiento miotatico primario, el cual se activa debido a los
receptores tipo la y Il de las motoneuronas alfa causando mayor
tension muscular; sin embargo, en el ambito deportivo si es bien
aceptado ya que los deportistas estan acostumbrados a este tipo de
movimientos en donde se requiere equilibrio, control de movimiento,
fuerza y velocidad. (1) (2) (19)

A. Usos del estiramiento Balistico

1. Se utiliza en deportistas antes del ejercicio para aumentar la

movilidad articular. (1)
4.2.1.2. Estiramiento Dinamico controlado

Este tipo de estiramiento utiliza balanceos controlados de las
extremidades Ilevando suavemente a la articulacién a su limite de
movimiento articular. No se recomienda para uso fisioterapéutico

puesto que activa el reflejo de estiramiento primario. (2)
A. Usos del estiramiento Dinamico controlado
1. Antes del ejercicio en deportistas. (1)
4.2.2. Estiramiento Estatico

Es el estiramiento méas utilizado en los programas de rehabilitacion y
entrenamiento. (9) Esta técnica de estiramiento lleva el movimiento articular
al punto maximo de tension muscular, el estiramiento del musculo tratado se
mantiene en dicha posicion por mas de un segundo hasta que se reduce la

tension muscular para devolverse a su posicion inicial. (1) (2)
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Este tipo de estiramientos afecta las propiedades mecanicas y neuroldgicas de
la unidad musculo — tenddn; produciendo un incremento de la flexibilidad. Se
reduce la rigidez muscular debido a la produccion del reflejo de inhibicion de
los musculos agonistas y sinergistas del estiramiento. (19)

4.2.2.1. Estiramiento Pasivo

Es una técnica simple de estiramiento en donde se busca elongar los
musculos y estructuras adyacentes sin intervencion directa de los
mismos (sin contraccién). Los musculos se encuentran en una actitud
totalmente pasiva y se mantiene por 10 segundos a mas, tiempo en el
cual se estimula el 6rgano tendinoso de Golgi que activara el reflejo de

inhibicion relajando los musculos agonistas. (1) (2)
A. Usos del estiramiento Pasivo

1. Para aumentar el ROM. (1)
2. Después del gjercicio. (2)
3. Para reducir la fatiga muscular. (2)

4. Disminucién del dolor post ejercicio. (2)
4.2.2.2. Estiramiento Activo

Durante el estiramiento activo de los muasculos no se aplica ninguna
fuerza externa mas que de la contraccion voluntaria de los musculos
agonistas para poder producir todo el ROM (rango de movimiento). El
ROM depende de la resistencia de los musculos a ser estirados y la

fuerza de los agonistas que intervienen en el estiramiento. (1)
A. Estiramiento Activo Post — Isométrico

Se le conoce también como técnica de Relajacion Post —
Isométrica, Inhibiciobn Post — Isométrica o Estiramiento
Contraccion — Relajacion. Esta técnica utiliza el reflejo de
relajacion post isométrica incluyendo el reflejo de autoinhibicion

por estimulacion del 6rgano tendinoso de Golgi. (2)
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B. Estiramiento Activo con Inhibicion Reciproca de los

Antagonistas

Se le conoce también como Estiramiento de Mantener- Relajar —
Contraer. En este tipo de estiramiento se utiliza el reflejo medular
de inhibicion reciproca en donde se contraen los musculos

antagonistas de forma que el agonista se relaja y elonga mejor.
)

C. Estiramiento Activo Combinado

Se utiliza la combinacion del estiramiento post — isométrico y
el estiramiento con inhibicidon reciproca de los agonistas. Busca
la participacion de la sumatoria de los reflejos de relajacion post
— isométrica y el reflejo medular de inhibicion reciproca, los
cuales al ser aplicados juntos permiten una mayor relajacion del

musculo y en consecuencia un mejor rango articular. (2)

Es el estiramiento mas completo y efectivo y mas dificil de
realizar ya que se requiere conocimientos previos de anatomia

y neurofisiologia muscular. (2)
D. Usos del estiramiento Activo

1. Para mantener el ROM. (1)

4.2.3. Facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP)

Fue creada entre 1946 y 1950 en Estados Unidos por Herman Kabat y fue
introducida en 1968 por Knott y VVoss. (20) EI FNP se puede usar como técnica
de estiramiento basada en la produccidn de relajacion muscular, por medio de
respuestas reflejas inhibitorias para aumentar la amplitud articular o como
refuerzo muscular, en donde se busca la produccion de un aumento del tono
muscular para ciertos grupos o cadenas musculares. Esta técnica mejora la
flexibilidad mediante contracciones isométricas de la musculatura que van a
ser estirada antes de realizar un estiramiento pasivo. Dentro de sus beneficios
se obtiene: mejorar la flexibilidad, aumentar la fuerza y mejorar la

coordinacion. (19) Ademas si bien es cierto que se necesita de una persona que
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apoye al paciente, puede el propio paciente auto ayudarse siempre que antes de

ello realice un estiramiento estatico. (21)

Se debe tener presente que al momento de realizar un estiramiento debemos tener en

cuenta: (2)

a > w e

No forzar la articulacion mas alla de su rango de movimiento.
Evitar estiramientos de intensidad exagerada.

Evitar el sobreestiramiento de los musculos posturales.

No realizar estiramientos cuando existen topes 0seos.

No realizar estiramientos cuando exista dolor agudo y punzante.

CAPITULO V: OBJETIVOS DEL ESTIRAMIENTO
TERAPEUTICO MANUAL

5.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

. Incrementar la longitud de los musculos; incluidas las fascias, tendones y

ligamentos, estimulando sus propiedades plasticas para mejorar la movilidad.

()

. Estimular el sistema nervioso central a través de los receptores musculares y

tendinosos para obtener respuestas neuroldgicas terapéuticas. (2)

. Mejorar la calidad de vida del paciente para disminuir el tiempo de tratamiento

y el tiempo de hospitalizacion. (9)

. En el &mbito deportivo busca aumentar la flexibilidad tanto en la preparacion

para prevenir lesiones y al término de los entrenamientos o actividades
deportivas para evitar un acortamiento muscular, con el fin de lograr un

estiramiento global y reeducacion postural adecuados. (22)

. Influenciar en los factores psicol6gicos ayudando a la relajacion y sensacion

de bienestar. (23)
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CAPITULO VI: EFECTOS DEL ESTIRAMIENTO
TERAPEUTICO MANUAL

Durante el estiramiento todos los tejidos sufren cambios, los cuales dependen del tipo de
técnica de estiramiento aplicada, la fuerza y la cantidad de tiempo utilizado. Estos
cambios generan diversos efectos en determinadas estructuras del sistema
musculoesquelético y en los signos que estos sufren producto de una lesién; dentro de

sus efectos encontramos: (1)
6.1. DISMINUCION DEL DOLOR

El estiramiento terapéutico manual es muy efectivo para el tratamiento de los
puntos gatillo miofasciales de reciente aparicién y que abarcan solo uno o dos
musculos comprometidos. (2) (18)

Se observa una significancia estadistica en la disminucion del dolor muscular, tal
como muestra un estudio realizado en pacientes con sindrome de compresion de
hombro, al cual se le administro estiramientos manuales sumados a ejercicios

terapéuticos durante un periodo de cuatro semanas. (8) (24)

Walsh en el 2017, realizé un estudio cruzado aleatorizado a 10 adultos sanos a los
que se le realizaron estiramientos tanto dinamicos como estaticos en los musculos
flexores y extensores de rodilla. Luego de tres sesiones el KPS (prueba de dolor en
rodilla) disminuy6 considerablemente. (25)

6.2. INCREMENTO DEL RENDIMIENTO MUSCULAR: FUERZA

La fuerza muscular esté relacionada con la longitud muscular y la longitud del
brazo de palanca, la cual se veré afectada por el entrenamiento de la flexibilidad.
Esta flexibilidad se consigue previo a un estiramiento; sin embargo, no todas las
técnicas de estiramiento terapéutico logrardn una respuesta favorable en el
incremento de la fuerza muscular, esto depende de la técnica utilizada. Es por ello
que el fisioterapeuta tendréa que conocer los efectos de dichas técnicas en el sistema
musculoesquelético para poder elegir y aplicar la técnica mas adecuada en el
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momento correcto y asi conseguir incrementar o disminuir la fuerza muscular. (1)
(18)

El deterioro de la flexibilidad debido a rigidez en las articulaciones, musculos y
tendones, supone un menor rango de movilidad y disminuye la fuerza potencial.
Ademas ocasiona dolor, inhibicion de la actividad motora neuronal y disminucién

de la fuerza potencial a través del sistema nervioso. (1)

Numerosos estudios han demostrado que para obtener un rendimiento éptimo es
importante mejorar las caracteristicas elasticas del sistema miotendinoso; es decir
la capacidad de estos de generar energia, asi como de incrementar la fuerza. Los
estiramientos bien realizados, con la técnica correcta y en el momento indicado van
a incrementar la movilidad articular, la flexibilidad del sistema miotendinoso,
afectar el control automatico, control del tono muscular y la produccion de la
fuerza; ayudando a devolver la movilidad normal y a incrementar un rango de

movimiento libre de dolor. (1)

El estiramiento activo que pasa a la posicion de reposo previo a la contraccion
muscular y el dinamico, (26) aumentara en gran medida la fuerza debido a que los
musculos almacenan la energia eléstica del tejido conectivo antes de que comience
la contraccién desde la posicién de estiramiento a la siguiente contraccion
concentrica. Por ello se puede producir mas fuerza y trabajo mecanico que desde

un musculo relajado o desde un musculo en contraccion isométrica. (1) (27)

El estiramiento pasivo puede afectar a la accion del huso muscular a través de
aferencias la y Il al SNC. Las cargas elevadas pueden activar también al érgano
tendinoso de Golgi asi como modular el control motor mediante aferencias de tipo
Ib, el aumento de aferencias influird en la actividad de las neuronas motoras alfas.
Ademas, afectara la viscosidad en el sistema miotendinoso lo que conlleva a una
menor energia almacenada afectando la coordinacion y equilibrio por disminucién
de la fuerza; sin embargo, no tiene efectos negativos a largo plazo sobre la fuerza
potencial ya que segun estudios se ha demostrado que estas se recuperan en una
hora aproximadamente. Es por ello que se recomienda usarlo luego de una

competencia. (1) (28)

Se observa también un incremento del rendimiento muscular en individuos sanos;

sin embargo, el estiramiento estatico disminuye la fuerza en deportistas. Por eso no
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6.3.

es aconsejable realizarlos previos a actividades que requieran la maxima fuerza
muscular; mientras que el estiramiento dindmico, no genera cambios en la fuerza

muscular. (1)

En un estudio realizado a 10 adultos sanos por Wilash en el 2017, en el
Departamento de deporte y ciencias de la salud de la Facultad de Ciencias de la
Salud y Vida en Oxford Brookes University, Reino Unido se demostré que el
estiramiento estatico disminuy6 la fuerza muscular; mientras que el estiramiento

dindmico, no demostroé cambios en el nivel de fuerza muscular. (25)

Luego del metaanalisis realizado por Medeiros y Martini en el 2017, en donde se
recolectaron 493 articulos de los cuales se eligieron 20 articulos para incluirlos en
su estudio, se evidencio que 15 de los estudios demostraron que el estiramiento
estatico era eficaz para incrementar la flexibilidad con un intervalo de confianza
(IC) de 95 %. (8)

Existen otros estudios realizados por Peck et al, 2014, donde se realiz6 un
metanalisis de 62 articulos recolectados entre los afios 2003 y 2013 para comprobar
si el estiramiento estatico influenciaba negativamente en la velocidad y agilidad de
los deportistas y se concluyé que segun la evidencia, el estiramiento estatico
aplicado inmediatamente antes de actividades de fuerza y potencia disminuyen el
rendimiento. Sin embargo si se realizan los estiramientos con un periodo de
aproximadamente 15 minutos antes del evento deportivo o se complementa con un
calentamiento post estiramiento, este no afecta la fuerza y el rendimiento de la
potencia muscular. De igual forma si se realizaba un estiramiento estatico seguido
de uno dindmico o previo a un estiramiento dinamico también afectaban el
rendimiento muscular. Por lo que se llega a la conclusion de que el estiramiento
estatico no es muy recomendado antes de una actividad deportiva y de realizarse,
debe ser con un minimo de 15 minutos antes de la actividad. (28)

EFECTO SOBRE EL AUMENTO DE LA FLEXIBILIDAD
MIOSFACIAL

Se define fascia como aponeurosis 0 expansién aponeurética; siendo estad una
membrana fibrosa, luciente y resistente que recubre los musculos o los une con

partes que se mueven, brindandoles soporte y determinando su forma.(29) Las
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fascias son un tipo de tejido conectivo, que al ser continuas se fusionan a lo largo
del cuerpo desde la superficie hasta los tejidos mas profundos. Se distribuyen en
tres niveles: bajo la epidermis, se encuentra la dermis que es muy vascularizada y
debajo de esta existe una fina capa de separacion. El siguiente nivel es mas grueso,
rigido y menos flexible. La tercera capa se encuentra sobre los tendones. En muchas
zonas la capa superficial se desliza libremente sobre la capa mas profunda y la piel,

por ello es més flexible. (1)

Dentro de sus funciones les corresponde separar los grupos musculares y rodear
Organos internos para mantenerlos y estabilizarlos; asi mismo, son responsables de
dirigir la fuerza muscular a todo el paquete muscular desde el sarcomero hasta los
tendones y reducen la friccion entre los musculos, fasciculos y fibras permitiendo
al masculo regresar a su posicion original luego de un movimiento. Funciona en
global como una estructura unificadora, protectora y correctora del cuerpo; sana 'y
equilibrada con capacidad de realizar un estiramiento libre y completo, asegura al
organismo de poder realizar movimientos de amplitud completa y sincronizada,
siempre en busqueda de la maxima eficacia funcional asegurando una economia de
movimiento, Cuadrado 1998. (1) (13) (29)

La anatomia considera al sistema fascial como uno de los componentes auxiliares
de control de movimiento para conseguir un funcionamiento apropiado del sistema
musculoesquelético, si este sistema fascial no funciona correctamente y el
movimiento se ve reducido, se sentira dolor. (29) En consecuencia si no existe un
estiramiento periddico, la fascia pierde su flexibilidad de manera progresiva, se
dafia y origina cambios estructurales y de deshidratacion que generan cambios
biomecanicos o quimicos que culminan en un acortamiento, aumento de su
viscosidad y calcificacion. Todo ese conjunto de cambios conllevan a la pérdida
del movimiento, promoviendo la aparicion de puntos gatillo los cuales produciran
un cuadro de isquemia, ocasionando un deterioro de las fibras musculares, aumento
de la produccién de colageno y fibrosis del sistema miofascial dando lugar a areas
de atrapamiento y restriccion (Barlow, 1993; Barnes, 1990; Hsamwee, 1999;
Evans, 1980). (29) Es por ello la importancia de practicar una rutina de

estiramientos que mejoren la flexibilidad miofascial. (9)
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Luego del metaanalisis realizado por Medeiros y Martini en el 2017, en donde se
recolectaron 493 articulos de los cuales se eligieron 20 articulos para incluirlos en
su estudio, se evidencio que 15 de los estudios, demostraron que el estiramiento
estatico era eficaz para incrementar la flexibilidad con un intervalo de confianza
(IC) de 95 %. (8). Tres de los estudios que evaluaron la facilitacion muscular
propioceptiva, mostraron también que esta técnica resulto muy util para
incrementar la flexibilidad cuando se compararon con el grupo control con un IC
de 95%. Solo dos estudios evaluaron el efecto del estiramiento balistico para
aumentar la flexibilidad, en donde se observo que era una técnica ineficaz para el

propésito requerido con un IC de 95%. (8)

6.4. AUMENTO DEL RANGO ARTICULAR

El rango articular de movimiento (RAM), es la movilidad éptima que debe tener
una articulacion producto de una flexibilidad y extensibilidad indemne. Este arco
de movimiento posee un arco total y un arco de movimiento minimo para poder
realizar una actividad especifica. (2) Cuando por algin mecanismo como tension
muscular, acortamiento o restriccion miofascial estd presente, este arco de
movimiento se ve alterado disminuyendo la funcion de la articulacion
comprometida. Asi mismo los ligamentos periarticulares disminuyen el nimero de
sus fibras elasticas, ademas de formar puentes de tejido conectivo entre sus fibras
llenos de depositos minerales y calcio; motivo por el cual aumentan su rigidez
disminuyendo el movimiento a nivel articular. Es por ello que se considera
necesario realizar el estiramiento terapéutico manual mas adecuado para lograr

mantener este arco de movimiento en su amplitud normal. (1) (18)

El aumento del rango articular es observable debido a que el estiramiento estatico
disminuye la rigidez articular, aumentando la flexibilidad de la articulacion que
generard un aumento del rango articular. Igualmente se ha podido evidenciar el
aumento del rango articular con los estiramiento de facilitacion muscular
propioceptiva y estiramientos balisticos; siendo esta Gltima técnica la méas favorable

antes de realizar ejercicios. (4) (8) (30)
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6.5. AUMENTO DE LA COORDINACION Y EQUILIBRIO

El estiramiento mejora notablemente la funcion muscular logrando con ello un

aumento de la coordinacion y equilibrio. (4)

En un estudio realizado por Sousa de Lima, Menezes, Franco y Diogo, se aplicé un
programa de estiramientos aplicados a un grupo de 40 pacientes con accidente
vascular encefalico en fase espastica durante el 2014 y 2015 para ayudar a disminuir
el aumento del tono patoldgico el cual lleva a un acortamiento muscular, dolor,
alteraciones posturales y limitacién de la funcionabilidad. En dicho estudio
utilizaron 3 tipos de tratamiento; el primer grupo, recibio estiramientos musculares;
el segundo grupo, movilizacion neural y el tercer grupo, estimulacion vibratoria.
Se observé que los tres grupos mejoraron su equilibrio y solo el segundo y tercero
mejoraron ademas la funcionabilidad. Sin embargo, los grupos que recibieron
movilizacién neural y estimulacién vibratoria cuantificaron mejores resultados en

ambos items de evaluacion. (12)

6.6. AUMENTO DE LA PROPIOCPECION (4)

6.7. REDUCCION DEL RIESGO POTENCIAL DE LESION

El estiramiento es indispensable para la prevencion de lesiones, ya que un musculo
debidamente flexibilizado dificilmente estara sujeto a lesiones por sobrecarga de

tension muscular durante el deporte. (4) (9)
6.8. AUMENTO DE LA CIRCULACION SANGUINEA

Esto se debe a un aumento del trabajo muscular que aumentara el flujo sanguineo
y con ello la temperatura corporal, logrando disminuir el acido lactico y asi los
sintomas de dolor. (4) (9) (19)

6.9. DESCENSO DE LA VISCOSIDAD INTRAMUSCULAR E
INTERMUSCULAR

La estructura basica del tejido conectivo esta formado por fibras de colageno; el

cual es muy resistente al estiramiento y esta localizado en diversas estructuras como
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los tendones y sus envolturas, ligamentos y capsulas articulares. Al realizarse un
estiramiento se provoca una deformacion elastica y plastica del tejido conectivo.
Las propiedades elasticas permitiran al tejido conectivo recuperar su forma original
y las propiedades viscosas permitiran cambios mas duraderos en la estructura del
tejido. El estiramiento sostenido y realizado con la fuerza suficiente provocara

cambios plasticos en la union musculotendinosa. (1) (12)

CAPITULO VII: INDICACIONES DEL ESTIRAMIENTO
TERAPEUTICO MANUAL

El estiramiento manual terapéutico debe ser aplicado de forma correcta, debe conocerse
bien el diagndstico exacto para poder elegir la técnica adecuada y brindar los beneficios

que ofrece el estiramiento. Dentro de las indicaciones se incluyen: (1) (2)

7.1. PARA AUMENTAR LA FLEXIBILIDAD DE LOS TEJIDOS

1. Para mejorar la flexibilidad de los diferentes tejidos como musculos, tendones,
ligamentos, capsulas articulares, nervios, dermis, etc. comprometidos luego de
una lesion. (17) (18) (23)

7.2. PARA MEJORAR EL ROM DISMINUIDO POR SECUELAS
PATOLOGICAS:

1. Contracturas musculares, estas se originan por la disminucion de la
extensibilidad del musculo y producen dolor. En ellas se utiliza estiramientos
activos. (2) (23)

2. Inmovilizaciones por lesiones, como por ejemplo en fracturas, esguinces,
luxaciones, quemaduras, etc. Luego del periodo de inmovilizacion se
disminuye la extensibilidad de los tejidos blandos originando restricciones
miofasciales, diminucion del rango articular y dolor. Se debe iniciar
estiramientos manuales una vez resuelta la lesion. (2) (18)

3. Inmovilizacion en pacientes postrados, para mejorar la flexibilidad miofascial
y aumentar con ello el ROM. (2) (23)
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4. Lesiones del sistema nervioso central, sobre todo cuando se produce aumento
de tono muscular y se requieren técnicas de estiramiento activas para mejorar
el ROM. (2) (23)

7.3. PARA ALIVIAR EL DOLOR

1. Tratamiento de sindromes de dolor miofascial, donde existe acortamiento
muscular por presencia d bandas tensas y puntos gatillo. (2) (18)

2. Espasmo muscular por arco reflejo medular, antes de iniciar el estiramiento
debe inhibirse el factor desencadenante del espasmo. (2)

3. En dolor post ejercicio. (2) (18) (23)

4. En tensién muscular. (2) (23)

5. Lesiones deportivas. (2)

7.4. PARA PREVENIR LESIONES FUTURAS

1. En musculos que no poseen una adecuada extensibilidad. (2)
2. Para evitar acortamiento musculares que generen una mala postura y futuras

lesiones del sistema musculo esquelético. (2) (18)

CAPITULO VIII: ESTIRAMIENTO TERAPEUTICO
MANUAL: PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES

8.1. PRECAUCIONES

Dentro de las precauciones podemos considerar: (2)

1. Edad del paciente, se debe conocer la edad del paciente y elegir la técnica
adecuada para él.

2. Estado emocional, se deben realizar con precaucion en estados de estrés intenso
0 periodos depresivos.

3. Trastornos del equilibrio.

4. Falta de acondicionamiento muscular.

5. Paciente gestantes.
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8.2. CONTRAINDICACIONES

Dentro de las contraindicaciones podemos considerar: (2) (23)

1. Trastornos de coagulacién en etapa aguda.

2. Enfermedades reumatoldgicas en etapa inflamatoria como Artritis reumatoide,
Lupus, Gota, etc.

3. Colagenopatias como Enfermedad de Ehlers Danlos, Enfermedad de Marfan o

sindrome Benigno de Hiperlaxitud Articular.

Procesos infecciosos.

Fracturas recientes sin formacion de callo dseo.

Traumatismo recientes con o sin hematoma.

Inestabilidad articular.

L N o g &

Quemaduras o laceraciones de la piel.

CAPITULO IX: PROTOCOLO DE APLICACION DEL
ESTIRAMIENTO TERAPEUTICO MANUAL

No existen muchas fuentes que indiquen un protocolo estandarizado para la aplicacion
del estiramiento. En el estudio de Apostolopoulos se menciona 4 componentes basicos a
tener en cuenta al realizar un estiramiento, ya que influyen potencialmente en el aumento
o disminucion de la elasticidad muscular y la flexibilidad articular necesarias para el
aumento del rango articular. (14) Estos cuatro componentes son: La intensidad, la
duracion, la frecuencia y la posicion del estiramiento. (14)(31) (32) (33) (Ver ANEXOS

7y8)
9.1. LAINTENSIDAD

La intensidad (Marschall, 1999) (31) es importante puesto que la magnitud de la
fuerza influye notablemente en la respuesta el tejido; si se aplica muy poca fuerza
la respuesta elastica llevara a poca o ninguna ganancia sobre el aumento del rango
articular, mientras que demasiada fuerza puede dafiar el tejido originando una

respuesta inflamatoria. (14)
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Nelson A. y Kokkonen J. en su libro Stretching Anatomy, sugiere medir la

intensidad del estiramiento usando la escala de dolor del 0 al 10. (Ver tabla 1).

Tabla n° 1: Intensidad de estiramiento

TIPO DE ESCALA RESPUESTA
ESTIRAMIENTO | DE DOLOR
Ligero la3 Existe un dolor inicial y disminuye durante el
tiempo de estiramiento.
Moderado 4a6 Se siente el dolor en el musculo a estirar
Pesado 7a10 Dolor intenso al comienzo que se disipa al pasar
el tiempo de estiramiento

Acota ademas que la intensidad varia de acuerdo al nivel de capacitacion de la
persona que realiza el estiramiento, es decir si es principiante 0 si maneja
adecuadamente la realizacion de estos; considera ademas el tipo de estiramiento a
realizar (18) (Ver tabla 2)

Tabla n° 2: Intensidad de estiramiento segun tipo de estiramiento

NIVEL

INTENSIDAD

Principiante estiramiento estatico

Ligera

Intermedio estiramiento estatico

Ligera y moderada de forma alterna

Avanzado estiramiento estatico

Moderada y Pesada de forma alterna

Experto estiramiento estatico Pesada
Principiante estiramiento dindmico Ligera
Intermedio estiramiento dinamico Ligera
Avanzado estiramiento dinamico Moderada
Experto Pesada
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9.2. LA DURACION

La duracion es muy importante y determinante al realizarse un estiramiento
(Marschall, 1999). (31) Nelson A. y Kokkonen J. propone realizar estiramientos
dependiendo del nivel de entrenamiento de la persona que lo realiza y del tipo de
estiramiento. (18) (Ver tabla 3)

Estudios realizados por Bandy, Irion y Briggler en 1978, demostraron que un
tiempo de 30 segundos por estiramiento, con una sola repeticién por dia de los
musculos isquiotibiales, era adecuado para aumentar el rango articular de
movimiento; cuando se incrementd a un tiempo de 60 segundos no se observo

aumento de la flexibilidad, ni cuando este aumento a tres veces por dia. (34)

La evidencia demuestra que en los estiramientos realizados con un periodo de 10 a
30 segundos de mantencién, se pueden observar cambios mesurables en cuanto al

aumento y mantencion del rango articular. (12) (35) (36) (39)

Tabla n°® 3: Duracién segun tipo de estiramiento

NIVEL TIEMPO DE
ESTIRAMIENTO/ REPOSO
POR SEGUNDO

Principiante estiramiento estatico 5a10/5a10
Intermedio estiramiento estatico 15a20/15a20
Avanzado estiramiento estatico 25a30/25a30
Experto estiramiento estatico 30a40/30a40
Principiante estiramiento dinamico 5a10/5a10
Intermedio estiramiento dinamico 10a15/104a 15
Avanzado estiramiento dindmico 15a20/15a20

9.3. LA FRECUENCIA

Morcelly et al. 2013, demostrd en sus estudios que incluso los estiramientos

aplicados en una sola sesion, mejoraron considerablemente la flexibilidad articular
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y la elasticidad muscular. (37) La frecuencia varia segun (Marschall, 1999). (31)
Nelson A. y Kokkonen J de la siguiente forma: (18) (Ver tabla 4)

Tabla n® 4: Duracion segun tipo de estiramiento

NIVEL REPETICION / DIAS A LA SEMANA
Principiante estiramiento estatico 2 a3/ 2a3dias
Intermedio estiramiento estatico 3a4l/4ab5dias
Avanzado estiramiento estatico 5/ 4 a5 dias

Experto estiramiento estatico 5/ 4 a5 dias

Principiante estiramiento dindmico | 2/5 a 10 minutos antes del evento deportivo

Intermedio estiramiento dinamico | 3/10 a 15 minutos antes del evento deportivo

Avanzado estiramiento dinamico 3/ 15 a 20 minutos antes del evento deportivo

9.4. LA POSICION DEL ESTIRAMIENTO

La posicion del estiramiento (Wyon et al, 2009) (32) puede influir directa o
indirectamente en la intensidad del estiramiento. EI musculo y el tendon presentan
tejido conectivo como colageno y matriz extracelular, los cuales responden a
niveles superiores de carga, carga que varia de acuerdo a la posicion del
estiramiento. (14) Esta carga permite modificar la rotacion de la matriz extracelular
y la sintesis de coldgeno; lo que conduce a una mayor renovacion de estos
componentes cambiando sus propiedades mecanicas y estructuras viscoelasticas,

disminuyendo el estrés y haciéndolos mas resistentes a la carga. (Kjaer, 2004) (33)

9.5. PROTOCOLO DE ESTIRAMIENTO PARA REDUCIR LOS
NIVELES DE GLUCOSA EN SANGRE

Nelson A. y Kokkonen J. en su libro Stretching Anatomy, propone realizar una
rutina de estiramientos de forma progresiva; comenzando por una carga ligera y
periodos cortos de tiempo, a una mayor carga con periodos prolongados de tiempo

tanto para los estiramientos estaticos como para los dindmicos (ver Tabla 2 y Tabla
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3). Para los estiramientos que permitan bajar la glucosa en sangre propone un

programa de estiramiento basados en el estudio realizado por el mismo autor por el

Journal of Physiotherapy en el afio 2011, donde se demuestra que los estiramientos

bajan la glucosa en sangre hasta un 26% luego de 40 minutos de estiramientos (Ver

tabla5). (18)

Tabla n° 5: Programa de estiramientos para bajar la glucosa en sangre

ZONAS DE TIEMPO DEL REPETICIONES NIVEL SESIONES
ESTIRAMIENTO | ESTIRAMIENTO POR DE
EN ORDEN EN SEGUNDOS/ | ESTIRAMIENTO | INTENSIDAD
PERIODO DE
DESCANSO EN
SEGUNDOS
Rodillas y 30a40/15s 4 veces la3 5 a 10
muslos Primero una minutos
Caderas extremidad y Antes  del
Hombros, luego la otra evento
espalda 'y Tronco deportivo

Luego de recopilar informacion se observa que los estiramientos manuales,

independientemente de la técnica utilizada son muy efectivos; sobre todo para disminuir

dolor, mejorar rango articular, mejorar la extensibilidad de los tejidos y disminuir la

discapacidad tanto en deportistas como en personas sanas o con alguna patologia. (12)
(35) (36) (37) (38)(39) (40) (Ver ANEXO 9)

31




CONCLUSIONES

. El estiramiento terapéutico es una forma de terapia manual utilizada desde la
antigtiedad y ha otorgado multiples beneficios como el aumento de la flexibilidad, el
rango articular y la funcionabilidad mejorando principalmente la disminucion del

dolor, seguido de la fuerza muscular, la postura y la prevencién de futuras lesiones.

. El estiramiento terapéutico manual consiste en la aplicacion de una fuerza externa o
interna al masculo con un periodo prolongado de tiempo, buscando llegar a la etapa
plastica en donde se modificaran la estructura del tejido conectivo de este; para

regresarlo a su posicion normal y conseguir estructuras mas flexibles.

. En un inicio el estiramiento fue utilizado dentro del campo deportivo y luego llevado
a la préactica clinica dentro del ambito fisioterapéutico; asi mismo se comenzo a utilizar

como herramienta preventiva de futuras lesiones en ambos campos.

. El estiramiento puede dividirse en funcion a la persona que lo realiza donde considera
al estiramiento pasivo, asistido y activo; o en funcion a la técnica de estiramiento,
dentro de las cuales estan el estiramiento dindmico, estatico y de facilitaciébn muscular

propioceptiva.

. El estiramiento dindmico incluye al estiramiento balistico y estiramiento dinamico
controlado, los cuales son muy recomendados para uso fisioterapéutico a nivel

deportivo.

. El estiramiento estéatico es el mas adecuado para programas de rehabilitacion en donde
el paciente ain no maneje la aplicacion correcta de las técnica del estiramiento; una

vez educado se podran realizar estiramientos dindmicos.

. El estiramiento de facilitacién muscular propioceptiva es la técnica mas completa de
estiramiento puesto que combina estiramientos estéticos y dinamicos, obteniendo con
ello una mejor flexibilizacion, aumento de fuerza y coordinacion.

. Es importante aplicar la correcta intensidad, duracion, frecuencia y tener la posicién
de la zona a estirar para obtener un beneficio mas completo al momento de aplicar los
estiramientos terapéuticos manuales.

. Se considera necesario practicar los estiramientos terapéuticos manuales como método

de prevencion y tratamiento en personas con patologias que causen de una forma
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directa o indirecta lesiones del sistema musculoesquelético reflejados en disminucion
del movimiento corporal y en personas sin lesion aparente.

10. La evidencia muestra solamente efectos del estiramiento estatico, dinamico y
facilitacion neuromuscular propioceptiva; dejando de lado las demas técnicas; se
propone entonces investigar sobre el efecto de las demas técnicas para el aumento de

la flexibilidad articular y elasticidad muscular.

11. Los datos recolectados sobre el beneficio de los estiramientos en diversas patologias
no son muy variados; por lo que se considera realizar estudios del aumento de la
flexibilidad en diferentes patologias cuya lesion involucre una diminucion de la

elasticidad muscular y la flexibilidad articular.

12. Luego de revisar la evidencia se recomienda investigar mas a fondo los pardmetros
adecuados para la intensidad, duracion, frecuencia y posicion del estiramiento. Sin
embargo segun los datos recolectados se sugiere realizar estiramientos cuya intensidad
no provoque dolor, de duracion de 10 a 30 segundos, con una frecuencia de dos a tres
veces por semana y cuya posicion del estiramiento facilite la activacion de los reflejos

segun la técnica de estiramiento a utilizar.

13. Sesugiere incluir un periodo de descanso de la misma cantidad de segundos que dure
el estiramiento, independientemente del tiempo de estiramiento segln la técnica

escogida.

14. Se recomienda guiar y educar a la persona que recibira el estiramiento, para lograr
su maxima colaboraciony la mejor la realizacion de una buena técnica de estiramiento;
ya que con ello incluiremos la realizacion de estos de forma adecuada en su estilo de

vida.
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ANEXO 1

Cuadro de los principales usos del estiramiento y sus objetivos

DESAFIO DEL
RANGO
ARTICULAR

Terapéutico

Objetivos:

Mejorar la
funcionalidad

Mejorar o recuperar
el rango articular

Reduccién del dolor

Deportivo y
atlético

Recreacional

(Holistico,
terapia
complementaria)

Objetivos:

Mejorar la
flexibilidad esencial
para el rendimiento

Calentamiento
Reducir las lesiones

Reducir el dolor
muscular

J

Objetivos:

Obtener agilidad
extra funcional

Placer y disfrute

Desarrollo espiritual
(yoga) Contacto
social mejorando la
conciencia del
cuerpo, autoestima
positiva e imagen
corporal

Bienestar
psicoldgico y
autorregulacion
emocional Reducir
la excitacion /
relajacion mejorada
Aumentar la
autoeficacia Mejorar
o mantener la salud

eneral
& Y,

Referencia: Therapeutic Stretching towards a functional approach. Eyal Lederman. Pag.

2
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ANEXO 2

La estructura de la fibra muscular

Fascloulo —

Referencia: Principios de Anatomia y Fisiologia — Tortora, Derrickson. Pag. 33
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ANEXO 3

Los componentes de la fibra muscular

s \‘ Reticulo sarcoplasmético
Sarcolema

Miofibrilla
Sarcoplasma

(c) Detalles de una fibra muscular

Disco Z

Referencia: Principios de Anatomia y Fisiologia — Tortora, Derrickson. Pag. 332
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ANEXO 4:

Los componentes del sarcomero

Filamento Filamanto
Bﬂrﬂal DiscoZ ZonaH Banda A grueso DiscoZ Banda |

e

Sarcémero
(a) Miofibrilla

Filamento
Filamento

Disco Z Disco 7

-----------------------------

[ Sarcémero ]

Z[H'IH de Zona de
nase | popan | Zonade
i}il}n

«—Banda | Banda A

Referencia: Principios de Anatomia y Fisiologia — Tortora, Derrickson. Pag. 334
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ANEXO 5

El huso muscular

-

-

Capsula del Huso Muscular

¢

4
\¢‘ Fibra Intrafusal del Huso Muscular

Fibra Muscular Extrafusal

Neurona Motora Alfa (Eferente)

Referencia: Https://www.emaze.com/@AZQTWRQF/HUSOMUSCULAR. Fuente

Internet.
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ANEXO 6

El 6rgano tendinoso de golgi

Musculo

Hueso

Periostio

Tenddén

Fibras intrafusales

Organo tendinoso de Golgi Huso muscular

Referencia:  http://www.fisioterapiasemanal.com/la-propiocepcion-vs-estabilidad-2/.

Fuente Internet.
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ANEXO 7

El nivel de estiramiento estatico

Nivel de | Tiempo del | Repeticiones Nivel de | Sesiones
estiramiento /| estiramiento en | por intensidad
Duracién segundos/ estiramiento
Periodo de
descanso en
segundos
Principiante 5a10/5a10 2 a 3 veces la3 15 a 20 minutos
4 semanas 2 a 3
veces/semana
Intermedio 15a20/15a20 |3a4veces 4a6de2a | 30a40 minutos
4 semanas 3 veces por | 4 a 5
semana veces/semana
la3de2o0
3 veces por
semana
Avanzado 25a30/25a30 |5 veces 7 a 10 de 2 | 50 a 60 minutos
El tiempo que a 3 veces |4 o 5 veces/
desee por semana | semana
la6 de2a
3 veces por
semana
Experto 30a40/30a40 |5 veces 7 a 10 de 2 | 50 a 60 minutos
El tiempo que a 3 veces| De 4 a 5
desee por semana | veces/semana
Referencia: Nelson A. KJ. Stretching Anatomy. Segunda. Human Kinetics; 2014.
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ANEXO 8

El nivel de estiramiento dinamico

Nivel de | Tiempo del | Repeticiones | Nivel  de | Sesiones
estiramiento / | estiramiento en | por intensidad
Duracién segundos/ estiramiento
Periodo de
descanso en
segundos
Principiante 5a10/5a10 2 Veces la3 5 a 10 minutos
4 semanas Con Antes del
movimientos de evento depotivo
balanceo
Intermedio 10a15/10a15 | 3 veces la3 10 a 15
4 semanas Con minutos
movimientos de Antes del
balanceo evento
deportivo
Avanzado 15a20/15a20 | 3veces 4a7 15 20 minutos
El tiempo que | Con Antes del
desee movimientos evento
oscilantes deportivo

Referencia: Nelson A. KJ. Stretching Anatomy. Segunda. Human Kinetics; 2014.
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ANEXO 9

Cuadro resumen de protocolos de aplicacion del estiramiento

terapéutico manual

Estudio Patologia Técnica de | Duracién  del | Resultado
estiramiento | estiramiento

Franca et | Lumbalgia Ejercicio 3 series de 15 | Dolor: mejord para

al. 2012 30 pacientes en | segmentario repeticiones por | ES y EST. Se

(38) dos grupos de | (ES) gjercicio. evalu6 la escala

15.

Estiramiento de

tronco

isquiotibiales

(EST)

e

2 series de 4
minutos de

estiramientos

Ambos duraron 6
semanas, 2 veces
por semana Yy
duracion de media

hora.

analéga visual y
cuestionario de

McGill.

Discapacidad:
mejoré para Es y
EST.Se evalu6 con

el cuestionario de

discapacidad de
Oswestry.

Activacion del
transverso: mejoro

para ES. Se evalud
con la unidad de
retroalimentacion

de presién o PBU
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Estudio | Patologia Técnica  de | Duracion  del | Resultado
estiramiento | estiramiento
Purepong | Lumbalgia No indica. 14 sesiones | Dolor: mejord. Se
etal. 2012 | cronica. diarias. evalub la escala
(35) 35 pacientes analéga de dolor.
3 bloques de
estiramiento en la | Discapacidad:
mafiana, 2 bloques | Mejoro
en la tarde y 2
bloques en la | Angulos lumbares:
noche. Mejor6. Se evaluo
con goniometria.
Cada bloque tenia
10 series de
estiramientos de
10 segundos cada
uno.
Grunnesjo | Lumbalgia No indica 10 semanas Todos mejoraron su
etal. 2011 | aguda y salud; pero los
(39) subaguda grupos que llevaron

160 pacientes de
los cuales

35  recibieron
actividad fisica,
36 actividad
fisica mas
estiramientos, 42
actividad fisica,
estiramientos y
terapia manual,
47 actividad
fisica,
estiramientos,
terapia manual y

esteroides.

estiramientos
mostraron  mayor
impacto en la
calidad de vida. Se
utilizo el
instrumento de
calidad de vida de

Gotemburgo.
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Estudio | Patologia Técnica  de | Duracion  del | Resultado
estiramiento | estiramiento
Montero — | Lumbalgia. Estiramiento Ambos  grupos | Dolor: mejor6 maés
Camara et | 24 pacientes en | activo recibieron sesion | en el grupo 1. Se
al. dos grupos de | excéntrico, de pilates de 30 | evalud con la escala
2012 12, basado en el | minutos, 2 veces | visual analdgica.
(36) método pilates. | por semana
durante 3 | Discapacidad:
Estiramiento semanas. Mejoré en ambos
analitico pasivo. grupos. Se evaluo
Ambos en | Grupo 1 recibi6 2 | mediante el
isquiotibiales. estiramientos de 1 | cuestionario de
minuto cada uno. | Oswestry.
Grupo 2 recibi6 | Extensibilidad de
estiramiento los isquiotibiales:
analitico de | Mejor6 mas en el
técnica grupo 1. Se midi6 el
propioceptiva de | rango articular con
sostener  relajar | un inclinémetro de
durante 1 minuto. | burbuja
Sousa de | Accidente Estiramiento en | 5 repeticiones de | Mejoro el equilibrio
Lima, vascular musculo 30 segundos por | con una estadistica
Menezes, | encefalico  en | gastronecmio 20 segundos de | de (p =0,013).
Franco vy | fase espastica descanso.
Diogo.
2016 (12)
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Estudio | Patologia Técnica  de | Duracion  del | Resultado
estiramiento | estiramiento
De Grupo de 20 | Estiramiento de | Grupo control. No hubo diferencias
Araujo, bailarinas de | isquiotibiales vy significativas en los
2015 ballet aductores Grupo de | dos grupos de
©)] divididasen 3 estiramientos de | tratamiento para el
grupos. 30 segundos con | aumento de la

descanso de 30 | flexibilidad.

segundos.

Grupo de

estiramientos de 3

minutos con

descanso de 3

minutos.
Sairyo ket | 8 adultos sanos | Estiramiento de | 2 series diarios de | Todos  mejoraron
al. 2013 sin flexibilidad isquiotibiales 5 repeticiones por | significativamente
(40) 5 segundos | la flexibilidad.

Deportistas
Y adultos con

dolor lumbar.

durante 4 semanas
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Estudio Patologia Técnica de | Duracién  del | Resultado

estiramiento estiramiento

Morcelly | 23 sujetos de 18 | Estiramiento de | 1 sola sesion con | Aumento la
etal. 2013 | a 25 afios isquiotibiales. intervalo de 7 dias | flexibilidad en el
(37) entre cada técnica. | estiramiento

. . balistico del 6.26%
Estatico: 5 ciclos

Estiramiento y en la de contraer —
" de 30 segundos
estatico relajar de 6,5%.
por 30 de
relajacion.
Estiramiento Balistico: 30
balistico ciclos réapidos de

30 segundos por

30 de relajacion.

Estiramiento FNP: 5 ciclos de
contraer - relajar | 30 segundos (5 de
contraccion

isométrica y 10
segundos de
estiramientos en
relajacion) por 2

series.

Referencia: Wyon et al A comparison of two stretching modalities on lower-limb range
of motion measurements in recreational dancers. J Strength Cond Res. Octubre de
2009;23(7):2144-8. Alencar D, et al. Physiological principles of warm-up and muscle
stretching on sports activities. Rev Bras Med Esporte. Junio de 2010;16(3):230-4. Franga,
et al Effects of muscular stretching and segmental stabilization on functional disability
and pain in patients with chronic low back pain: a randomized, controlled trial. J
Manipulative Physiol Ther. Mayo de 2012;35(4):279-85. Purepong N, et al Effect of
flexibility exercise on lumbar angle: a study among non-specific low back pain patients.
J Bodyw Mov Ther. Abril de 2012;16(2):236-43. Montero-Camara J, et al. Estiramiento
activo excentrico frente a estiramiento analitico pasivo de los madsculos isquiotibiales en
dolor lumbar inespecifico subagudo o cronico. Un estudio piloto. Fisioterapia.
Septiembre de 2013;35(5):206-13. Sairyo K, etal. Jack-knife stretching promotes
flexibility of tight hamstrings after 4 weeks: a pilot study. Eur J Orthop Surg Traumatol.
agosto de 2013;23(6):657-63. Morcelli MH, et al Comparison of static, ballistic and
contract-relax stretching in hamstring muscle. Fisioter E Pesqui. Septiembre de
2013;20(3):244-9.
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