TECNICA DEL MASAJE TRANSVERSO PROFUNDO
James Cyriax :
Director de dos afamados Hospitales londineses ( St, Tomas y el Sant Andrew ).
Fundamento6 su método bajo 3 aspectos diferentes :
- Las infiltraciones locales de corticoides,
- Las manipulaciones vertebrales desde el punto de vista de la
medicina ortopética y el

- masaje transverso (o friccion transversa) profunda.

1.- LAS INYECCIONES DE CORTICOIDES

Previa precision diagnostica, Cyriax afade este concepto terapeutico a las cicatrices de
tendones cortos o a las secuelas de tenosinovitis ( adherencias en los planos de
deslizamientos).

Se trata de la inyeccion local de hidrocortisona ( hormona de marcada accion
antiinflamatoria local). Segin este autor, la inyeccion de hidrocortisona se trata de una
suspension de microcristales, que entran en contacto directo con las células en lesion y no con
otros tejidos subyacentes.

Por lo tanto, esta ausencia de solubilidad tiene la ventaja de facilitar una accién

antiinflamatoria importante en el punto de aplicacion.

Antes de realizar una infiltracion se deben tener en cuenta los siguientes puntos :

- En que tejido se encuentra la lesion ?

- Punto concreto del plano horizontal,

- Punto concreto del plano vertical,

- Posicion del p/c para el examen,

- Posicion de la toma del préactico,

- Longitud de la aguja segun la profundidad,

- Cantidad del producto para cubrir la zona lesionada,

- Antes de todo ello tener un diag. preciso.



2.- MANIPULACION VERTEBRAL

James Cyriax no esta muy deacuerdo con la filosofia osteopatica ni quiropractica; propone,
sin embargo, la manipulacion vertebral basada en el descubrimiento de la lesion discal, causa
primaria de las modificaciones degenerativas y de los dolores de origen vertebral. Se trata de
reducir un pequefio desplazamiento articular formado de fibrocartilago; en base a los dolores
que refiere el paciente.

Mientras la teoria osteopatica sefiala que la solucion se produce al restablecer la movilidad
de la articulacidn en sus paramentros menores, y la quiropraxia en devolver a su posicion una
vertebra subluxada, empleando en ambos casos técnicas selectivas, Cyriax propone tecnicas de
grupo no especificas acompafiadas de traccion. Asi, un grupo de articulaciones vertebrales se
movilizara hasta la posicién de amplitud maxima, dentro de este grupo la articulacion en lesion

quedara en restriccion, llegando a este punto se tratara con un empuje de debil ampiltud.

El esfuerzo de traccion facilita :
- una separacion vertebral,
- disminucion del dolor, con lo cual el p/c se distiende mejor.
- una tension del ligamento vertebral post. ejerciendo una

accion centripeta.

3.- FRICCION O MASAJE TRANSVERSO PROFUNDO

Cuando se realiza un masaje en un musculo, tendon, ligamento o capsula articular, se

deben observar ciertos principios:

1.- El emplazamiento de la maniobra debe ser el exacto. Su busqueda se realizara

mediante palpacion dolorosa, recorriendo toda la estructura lesionada y tratando aquel punto

que que presente una mayor hiperalgia.

2.-Los dedos del terapeuta v la piel del la zona a tratar deben estar perfectamente

solidarizados, tratando de desplazar la piel y aponeurosis sobre estructuras mas profundas. Por
lo tanto se podra producir un cierto enrojecimiento transitorio de la piel, pero no mas. Puede
ser juicioso, en ciertos casos de debilidad cutanea el cambiar la zona de piel en la que se apoya
el dedo.

El paciente debe comprender que el masaje profundo sobre un punto sensible debe ser

doloroso.



3.- La friccion debe ser realizada transversalmente a las fibras que constituyen el

organo lesionado. Asi haremos que cada fibra se separe de la vecina, el ligamento deslizara

sobre el hueso subyacente.

4.- La friccion debe ser realizada con la amplitud suficiente.

Solo de esta manera conseguiremos un efecto optimo. Los factores limitantes seran el
emplazamiento de la zona a tratar y la extensibilidad de la piel suprayacente.
5.- La friccion debe ser realizada con la suficiente

profundidad.
No se debe reemplazar la friccidbn por una mera presion, en el curso del tratamiento la

presion aumenta pero nunca reemplaza a la friccion. Si el terapeuta no estd acostumbrado a
este trabajo, serd preferible realizar series de presion-friccion adecuadas, intercaladas por
pausas, que hacer una presion debil ( y no efectiva) durante mas tiempo.

6.- El paciente debe adoptar una posicion conveniente.

Sera elegida la posicion articular en funcion del tejido y zona a tratar.

7.- Los musculos deben ser relajados durante el tratamiento.

Sobretodo cuando las lesiones no se localizan en la superficie de la masa muscular. Se debe
educar y aleccionar al paciente para que evite reacciones propias de defensa muscular.
Tras la friccion solicitaremos contracciones al musculo, o bien se realizard una aplicacion de
corriente faradica ( electrogimnasia), evitando poner en estiramiento la zona tratada. Si la

reparacion tisular es reciente, no se aplicara resistencia a estas contracciones.

8.- En el caso de los tendones con vaina, su tratamiento se realizara es posicion de
estiramiento, puesto que las zonas de adherencias y fibrosis se producen en la interfase
tendon-vaina. Asi, de esta manera mantendremos el tendon fijo, haciendo deslizar la vaina-

piel-dedo sobre el mismo.

POSICION DEL TERAPEUTA Y SUS MANOS

- La camilla debe ser normalmente baja, para poder alinear brazo-antebrazo-mano y utilizar,

de esta manera el peso del cuerpo sobre la zona afecta.

- Las manos deben reposar de forma natural sobre el paciente. El dedo que realiza la friccion
queda paralelo al movimiento dado. La mufieca y los dedos alineados estando la articulacion
interfaldngica distal en ligera flexion.

- En caso de aplicar varios ttos. en la misma jornada, es conveniente saber utilizar con la

misma destreza tanto los dedos largos como el pulgar.



Posiciones mas convenientes de las manos

1.- Dedo indice cruzado sobre el dedo medio ( II sobre I1I)
En zonas de inserccion tendinosa o ligamentaria de trayecto
lineal. Tendon cuadricipital, lig, lateral externa del tobillo,
ligamento de la rodilla.

2.- Dedo medio sobre el indice ( III sobre el II)
En tratamientos de segmentos de miembros al realizar toma en
pinza, con oposicion del pulgar.

3.- Extremidad del pulgar cuando cogemos la zona a tratar mediante

pinza : tendon aquileo, tendon biceps braquial.

Dosificacion

Si la sensibilidad lo permite, el masaje se hard diariamente, en lesiones recientes y con
edema. La intensidad no debe reducirse, aunque este sensible de la vez anterior, sino que
espaciaremos las sesiones hasta que el dolor haya desaparecido. El intervalo entre las sesiones
estard entre 2 y 7 dias. A veces la sensibilidad por aplicacion es mas duradera que el dolor
patolégico. Se realizra la técnica hasta la mejoria completa o la mayor posible, en caso de no
mejorar, aplicando una técnica correcta, cambiaremos de tto.

Exploracion adecuada

El dolor en las estructuras se reproduciran :
ligamento : por estiramiento pasivo
tendon : por contraccion contra-resistencia, a veces también

se reproduce por estiramiento.

INDICACIONES

1.- Lesiones musculares

A.- lesiones recientes : ¢l objetivo es conservar la elasticidad fibrilar, evitando que las
fibras se adhieran, evitando el estiramiento longitudinal, que comprometeria la reparacion
tisular. Por lo tanto colocaremos el musculo en insuficiencia m. activa.

La friccion debe ser breve y poco intensa.
Tras la misma se pide contracciones activas del musculo ( o electrogimnasia), estando

poscritos los estiramientos pasivos o las contracciones contra-resistencia.



B.- Lesiones cronicas : El desplazamiento de las fibras durante la contraccion estara
disminuido, por lo tanto debe ser restaurado pasivamente y después mantenido de forma activa.
El masaje serd muy profundo y realizado durante largo rato ( aprox. 20 minutos). Se

comenzard con estiramentos activos baj el método de contraccidon-relajacion.

2.- Lesiones tendinosas

A.- Tendones con vaina . En las tenosinovitis se producen rugosidades y adherencias entre el

tendon y su vaina, apareciendo dolor al roce y crepitacion en casos severos. El objetivo es
devolver la libertad de las superficies de deslizamiento, para lo cual haremos una friccién
transversal de la vaina sobre el tendon fijo. Asi, la lesion, que reproducird el dolor en el
deslizamiento longitudinal, se tratard mediante un deslizamiento transversal.

Se evitaran los ejercicios activos.

El M.T.P. estard indicado, tanto si la lesidon es reciente, como si esta es cronica, con o sin

crepitacion. Pero estard proscrito en caso de nodulos tendinosos.

B.- Tendones sin vainas : (Tendinitis) ej. tendén ms. supraespinoso, tendén mus.

epicondileos. Se trata de una cicatriz dolorosa en la masa del tendon o en su inserccion sobre el
periostio ( entesitis)
Como tratamiento, ademas de las inyecciones locales de corticoides, el M.T.P. colabora

desbridando esa cicatriz que contribuye a entretener la lesion.

3.- Lesiones ligamentarias

A.- Esguinces recientes -tipo benigno-: La friccion solapa el dolor y moviliza

transversalmente el ligamento sobre el hueso tal y como se comporta fisioldgicamente. En
estos casos la friccion se realizara sin excesivo apoyo y no muy prolongadamente, sin forzar

nunca la articulacion.

B.- Esguinces antiguos : Son el resultado de cicatrices que mantinen el ligamento

anormalmente adherente sobre el hueso subyacente. Lo cual normalmente limita la eficacia del
sistema propioceptor, ademds de mantener la articulacion sin su movilidad normal. Las

adherencias se romperan mediante el M.T.P.



CONTRAINDICACIONES

1.- Inflamaciones de origen microbiano.

2.- Manifestaciones articulares postraumaticas de codo :
( puede producir miositis osificantes)

3.- Osificaciones y calcificaciones de partes blandas.

4.- Las bursitis.

5.- Las artritis reumatoideas.

6.- Las compresiones nerviosas.

EJEMPLOS DE TRATAMIENTO

MIEMBRO SUPERIOR

1.- TENDON DEL MS. SUPRAESPINOSO

Indicaciones : Tendinitis del supraespinoso sin calcificacion.
Signos clinicos : principal : la ABD. contra-R es dolorosa.
secundarios : La elevacion pasiva completa es dolorosa.
Existe un arco doloroso de movimiento.
Cuando esta es indolora y no hay arco doloroso se tratara
probablemente de lesion en la unidon muculo-tendionosa.

Posicion del paciente : colocacion de su brazo en ADD, rotacion

interna, llevando su antebrazo tras la espalda.

Técnica : Si se trata del hombro dcho. trabajermos con nuestra mano

dcha. y viceversa.

Utilizamos el borde de nuestro dedo indice, manteniendo la
ultima articulacion semiflexionada, reforzando con el dedo
medio, el pulgar ejerce contrapresion haciendo una
oposicion maxima.

Duracion del tto.: friccion de 15 min. dos veces por semana. De
dos a 6 semanas son suficientes. Sin variaciones segun la cronicidad.
Precauciones : los tejidos que recubren el troquiter son mas

sensibles que el tendon del supraespinoso.
MUSCULO SUPRAESPINOSO (UNION MUSCULO-TENDINOSA)

Lesion : microtraumatismos de repeticion. La lesion del cuerpo

muscular en si misma es muy rara.



Signos clinicos : la ABD contra-R es dolorosa, no hay ni arco
doloroso ni dolor a la elevacion pasiva. Lo cual sugiere

padecimieto de la parte proximal del tendon.

Posicion del p/c.: sentado con el brazo en ABD. y apoyo del codo

sobre una mesa.

Técnica : terapeuta de pie del lado del hombro sano. Apoyo del
dedo medio reforzado por el indice sobre el punto dentro del d&ngulo
formado por el borde superior de la clavicula y la espina del
omoplato. La friccion se realiza mediante alternancias de

pronacion-supinacion del antebrazo.

Duracion de la friccion : 15 min. ( 3 veces por semana). La

curacion se produce en 4-8 sesiones.

Ms. BICEPS - TENDON LARGO

Lesion : tendinitis por estiramiento escesivo o por esfuerzo reiterado.
Normalmente se localiza en la parte media de la porcion larga

Signos clinicos : Dolor en la parte superior del brazo a la flexion-
supinacion del codo.

Posicion del p/c. : semiacostado, miembro superior a lo largo del
cuerpo, mano en pronacion.

Técnica : Se realiza con el pulgar con el contrapoyo del resto de los

dedos. La friccion se realiza mediante ABD-ADD del pulgar o

realizando rotaciones interna-externa del hombro.

Duracion del tto. : 20 minutos cada 2 dias.

Ms. BICEPS - CUERPO MUSCULAR

Lesion : Por estiramiento excesivo o levantando un gran peso :
microrotura fibrilar, que progresa a cicatriz dolorosa.

Signos clinicos : La flexion-supinacion del codo se hace dolorsa a
nivel del vientre muscular.

Posicion del p/c. : antebrazo sobre la camilla, codo a 90°



Técnica : terapeuta frente al p/c. toma en pinza el biceps, incidiendo el pulgar sobre la lesion,
con la I-F. muy flexionada. Manteniendo esa toma tracciona la masa muscular hacia él.

Duracion del tto. : 15-20 minutos ( cada 2 dias , algunas semanas)

TENDON DE LOS Ms EPICONDILEOS

Lesion : Epicondilitis - codo de tenista, localizacién : el dolor se
encuentra sobre el cuerpo del tendon a 5-10 mm. bajo el epicondilo.

A veces se encuentra un cicatriz o ligera inflamacion.

Posicion del paciente : Antebrazo a 45° y codo en pronacion casi

completa, la parte lesionada se situa hacia adelante.

Técnica : terapeuta mantiene esta posicion distalmente con toma en la
mufieca del p/c. Utiliza su pulgar para hallar la zona lesionada. La
toma se realiza en pinza. Haciendo deslizar el tendon bajo el pulgar,
mediante flexo-extensiones de muiieca. Tras la friccion no se

ejercitara el codo.

Duracion : 20 min. ( 2 veces/semana)

TENDONES DE LOS Ms LARGOS DEL PULGAR

Lesion : Tenosinovitis de De Quervain o tenosinovitis estenosante.
Sobreesfuerzo local de origen profesional. Se puede producir una
lesion de los 3 tendones al mismo tiempo.

Indicaciones del M.T.P. : tenosinovistis agudas o crénicas. Ni la

crepitacion ni el edema son contraindicaciones.

Signos clinicos : dolor a la ABD y extension del pulgar localizado
sobre el borde radial, parte inferior del antebrazo. Los movs. del
pulgar pueden producir crepitacion.

Posicion del p/c.: Antebrazo apoyado en cojin, mufieca por fuera de
este y en flexion.

Terapeuta : Con una mano mantiene la mufieca en flexion, con el
pulgar de la otra sobre la zona lesionada, haciendo una toma en
pinza. La friccion se realiza mediante movs. de ABD-ADD del
pulgar.

Duracion del tto.: 20 min. 3 veces /semana. No hacer ejercicios al



final de la sesion.

TENDON DEL Ms CUBITAL ANTERIOR

Lesion : normalmente por un estiramiento fuerte se origina un
pequetio desgarro que dara lugar a una cicatriz dolorosa en la unién
tenoperiostica ( entesitis) entre tendon y la base del V metacarpiano
y hueso pisiforme.

Signos clinicos : Dolor provocado por flexion-ADD contrariadas de
la mufieca.

Posicion del p/c.: antebrazo apoyado, mufieca en extension.

Terapeuta : deberd realizar una gran fuerza para que la friccion sea
eficaz. Con una mano tomara la mufieca, manteniéndola en
extension, con la otra toma en pinza, haciendo que el pulgar se
apoye sobre la zona en lesion. El dedo meiique del p/c. debe estar
relajado ( por la musculatura hipotenar) La friccion se realizara
mediante movs de pronacién-supnacion del antebrazo.

Duracion del tto.: 10 min. de tto., 10 min. de reposo, 10 min. de

tto. ( 1 vez por semana).

MIEMBRO INFERIOR

LIGAMENTO LATERAL INTERNO DE RODILLA

Lesion : en caso de sujetos jovenes es normalmente traumatico. En
la edad media y mas tarde, puede estar asociado a un problema
meniscal, dada la relacion existente entre entre mensico interno y
LLI. Podemos encontrar adherencias ocasionadas por
estiramenientos cronicos. La lesion del LLE es mas rara.

Signos clinicos : dificultad de valoracion en las primeras horas.
Posteriormente la extension pasiva sera dolorosa, habiendo un deficit
de flexion de 5°-10°. El valgo de rodilla provocara un vivo dolor en
la zona cicatricial.

Indicaciones : cualquier esguince benigno sin osificaciones. Incluso
inmediatamente después del traumatismo para mantener la movilidad
del ligamento respecto al hueso.

Tecnica con rodilla extendida : ( se anade un cierto componente de
rotacion externa) el lig. se encuentra estirado, y movilizaremos la

parte anterior de su amplitud. El dedo indice, reforzado con el



medio, se coloca en la parte lesionada del ligamento. En esguinces

recientes se realizard el abordaje muy progresivamente.

Técnica en flexion : rodilla bien flexionada, que lleva al ligamento a
la parte posterior de su amplitud de movimiento. Colocaremos el

indice en el centro del borde interno de la interlinea articular.

En ambas técnicas la friccion se realiza mediante un movimiento de
flexo-extension de muieca y sirviéndonos del pulgar como punto de
apoyo. Si fuera muy fatigante podemos cambiar de posicion
haciendo la friccion mediante el pulgar.

Duracion del tto. : 10 min. con la rodilla en extension, 10 min. con
la rodilla en flexion.
* cuando el estirameinto del ligamento es secundario a un cuerpo

extrafio solo serd eficaz la reduccion manipulativa.

TENDON ROTULIANO

Lesion : Sobrecarga local.

Signos clinicos : No hay ni calor ni hidratros. Dolor en la cara
anterior del tendén contra extension resistida. Dolor en la cima de la
rotula.

Posicion del paciente extension completa de rodilla, cuadriceps

relajado.

Técnica : 1° comisura de la mano craneal empuja la rétula abajo y
adelante, haciéndo salir la unidn tenoperiostica. Colocamos el dedo
anular de la otra mano, sobre esta linea ejerciendo una presion contra
el borde del hueso. Se puede reforzar la accion con el dedo medio.
La presion se ejerce por medio de una fuerte ADD. del brazo, la
friccion la realizamos por medio de flexo-extension de codo-hombro.

Duracioén del tto. : 20 min. o més. ( 2-3 veces/semana)

TENDON DEL Ms. BICEPS CRURAL

Lesion : Por sobrecarga local o por mantenimiento de la rodilla en

flexion activa durante larga rato ( pedales del coche). En estos casos



la lesion asienta sobre las fibras que se insertan en la cabeza del
peroné.

Signos clinicos : dolor en cara externa de rodilla, flexion y rotacion
externa contrariadas lo reproducen. Punto dolorso sobre la inserccion
peronéa.

Posicion del p/c : sobre el vientre, rodilla extendida.

Técnica : Buscar cabeza del peroné, de abajo hacia arriba. Colocar
dedo indice, roforzado con el medio, sobre la lesion tendinosa. La
otros cuatro dedos ejercen contrapresion. La friccion se realizara por
medio de pequefis movs. de pronacion-supinacion del antebrazo

Duracion del tto.: 20 min. ( 2 veces/semana)

Ms GEMELOS

Lesion : Rotura de algunas fibras de los gemelos en el curso de alguna
actividad deportiva.

Signos clinicos : Dolor (tipo pedrada) en la parte media de la
pantorrilla. La marcha del paciente es caracteristica, no pudiendo
apoyar el talon en el suelo. Se produce un contractuira defensiva de
los gemelos. La palpacion provoca un dolor en el cuerpo muscular
del gemelo.

Posicion del p/c.: El pie del mismo reposa en extension completa,
dejando distendida los musculos de la pantorrilla.

Técnica : el terapeuta coloca 3 dedos en la zona lesionada. La friccion
se realiza por un movimiento de vaivén horizontal de la mano.

*Tto. suplementario : colocolar una talonera extra o alza, que evite
la flexion dorsal del pie.

Duracion del tto. : 20 min. por dia.

TENDONES DE LOS Ms PERONEOS LATERALES

Lesion : Sufrimiento local o tendinitis consecutiva a un esguince del
LLE del tobillo.

Signos clinicos : Dolor provocado por una resistencia a la eversion
del pie. La palpacion dolorosa debera ser buscada hacia abajo a
partir del a union musculo-tendinosa.

Posicion del p/c. : Todo el miembro inferior lo colocaremos en

rotacion interna, pie en inversion.



Técnica : En esta posicion de estiramiento de los tendones, el
terapeuta coloca 2-3 dedos ligeramente flexionados, ejerciendo una
presion contra el peroné. La friccion se realiza mediante un vaivén
con el antebrazo, que desplaza los dedos sobre los tendones.

Duracion del tto. : 20-30 min. son necessarios habitualmente, ya que
se trata de una zona de entre 5-8 cms de longitud. ( 2-3 sesiones

/semana).

TENDON DE AQUILES

Lesion : Tendinitis debida a una sobrecarga local ( frecuente en
deportistas)

Signos clinicos : Dolor en cara posterior de talon cuando anda de
puntillas. Los puntos dolorosos los encontramos en las caras laterales
y ademas en el borde anterior del tendon. A veces la lesion asienta
en la inseccion del tendon sobre el borde superior del calcaneo.

Técnicas : Para la caras laterales del tenddén : Pie mantenido en

flexion dorsal, la toma la realizamos en pinza pulgar-indice.

Borde anterior del tendon : Siempre que tengamos una buena

movilidad lateral del tendo, utilizaremos el pulgar de la otra mano
para empujar el tendon en sentido lateral. El pulpejo del anular de la
otra mano realizard la friccion mediante una rotacion del dedo sobre
el tendon proporcinada por una prono-supinacion del antebrazo.

Cara superior del calcaneo : Colocamos el pie en extension, tomando

una pinza con las dos manos.
Duracion del tto.: 15 min. cada dias.

* Rotura completa : sutura quirurgica.

ESGUINCE DE TOBILLO  LIGAMENTO LATERAL EXTERNO

Lesion : Siempre traumatica, habitualmente la microrotura fibrilar se
produce a nivel de la inserccion peronéa del LLE.

Objetivos del tto.: movilizar las fibras lesionadas del lig. mediante
un movimiento de vaivén sobre el hueso, imitando su
comportamiento fisiolégico normal.

Signos clinicos : el diag. se realizara por medio del estudio de
movimientos dolorosos.

Inversion del pie en flexion plantar : fasc. peroneo-astrag. anterior.



Inversion con dorsiflexion : fasciculo peroneo calcaneo.

Posicion del p/c. : miembro inferior en rotacion interna para que el
maleolo externo mire hacia arriba.

Técnica : el terapeuta con una mano inmoviliza el pie en posicion de
tension ligamentaria y con la otra, utilizando su indice reforzado con
el medio, practica la friccion. En la imagen se representa la posicion
para una lesion sobre la inserccion peronéa.

* En un esguince reciente la friccion serd muy suave con el objetivo
de movilizar el ligamento, ya que las adherencias no estaran
constituidas. Precedida por un effleurage para disminuir el edema.

Duracion del tto.: Casos recientes : 15 min. todos los dias. En los

casos cronicos el mismo tiempo pero 2 o 3 veces/semana.



TECNICA DE CYRIAX
MASAJE TRANSVERSO PROFUNDO

FUNDAMENTOS DEL METODO CYRIAX

1.- INFILTRACIONES DE CORTICOIDES
- Accion antinflamatoria local muy importante de la
hidrocortisona.
- Muy efectivo en cicatrices de tendones cortos o secuelas
de tenosinovitis.
2.- MANIPULACION VERTEBRAL
- Diferencias con la filosofia osteopatica y quiropractica.
- Etiologia : lesion discal ------ dolor discégeno
- Técnica manipulativa : Traccion y efecto * toalla “.
3.- FRICCION TRANSVERSA PROFUNDA
PRINCIPIOS DEL M.T.P.
1.- Emplazamiento de la maniobra debe ser exacto.
2.- Dedos terapeuta-piel suprayacente solidarizados.
3.- Friccion transversal a las fibras del érgano lesionado.
4.- La friccion debe realizarse con la suficiente amplitud.
5.- La friccion debe realizarse con la suficiente profundidad.
6.- Posicion conveniente de la zona a tratar del paciente :
A.- Lesion sobre el vientre muscular : musculo

distendido.

B.- Lesion en tenddn con vaina : tendon estirado.



TECNICA

- Exploracion adecuada : determinacion de la estructura en
lesion.
- Posiciones mas convenientes de manos y dedos.

- Dosificacion.

INDICACIONES

1.- Lesiones MUSCULARES :

- lesiones recientes

- lesiones crdonicas

2.- Lesiones TENDINOSAS :

- Tendones con vaina

- Tendones sin vaina

3.- Lesiones LIGAMENTARIAS
- Esguinces recientes

- Esguinces antiguos.

CONTRAINDICACIONES

- Inflamaciones de origen microbiano.

- Manifestaciones articulares postraumaticas del codo.
- Osificaciones y calcificaciones de partes blandas.

- Bursitis.

- Artritis reumatoideas.

- Compresiones nerviosas.
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