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RESUMEN

Maitland desarroll6 en los afios cincuenta un concepto de terapia manual basado principalmente
en la evaluacion de los sintomas y su interpretacion. A través de una exhaustiva entrevista con el
paciente, el fisioterapeuta interpreta los sintomas de éste, llevandole a realizar un examen objetivo
mas acertado. En el examen objetivo, los hallazgos mas importantes y sobre los que se va a deter-
minar el tratamiento son los de las movilizaciones de los movimientos accesorios articulares. Estos
movimientos accesorios son los de deslizamiento, rotacion, traslacién, etc., de pequefa amplitud
que se producen en los movimientos fisiolégicos articulares. Las movilizaciones de estos movimien-
tos accesorios se usan tanto en el examen objetivo como en el tratamiento. Se realizan a ambos la-
dos de la linea interarticular, de forma oscilatoria y con una amplitud variable. Este concepto intro-
duce la posibilidad de variar el tratamiento segun los resultados de cada técnica y de nuevos

hallazgos.
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ABSTRACT

Maitland developed in the 50°s a new concept of manual therapy based on the evaluation of the
symptoms and its interpretation. An exhaustive interview with the patient allows the physiothera-
pist to understand the symptoms and carry out a better assessment strategy. The most important
findings of the objective assessment are those related to accessory movements and they are going
to determine the treatment plan. The accessory movements are small amplitude movements of gli-
ding, sliding, rotation, etc., that take place during physiological movements. They are used not only
in the objective assessment but also in treatment and are executed oscillatory on both sides of the
joint line. Their amplitude would be variable depending on the patient and the symptoms. This
concept introduces the possibility of changing the treatment according to the outcome of each
technigue and to new findings.
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INTRODUCCION

La terapia manual aparece en la historia
de la humanidad desde antiguas civilizacio-
nes, la cuales usaban diferentes técnicas
para curaciones. Se hace mencion del primer
fisioterapeuta en el ano 585 a.C., en China,
mas tarde Hipdcrates aplico terapias manua-
les que han continuado evolucionando a lo
largo de los anos, especialmente en las Glti-
mas décadas [1].

Geoffrey Maitland nacié en Australia en
1924 vy, siendo diplomado en Fisioterapia,
desarrolld su técnica en los aflos cincuenta
[2]. Es reconocido como uno de los pioneros
maés importantes del método de evaluacion
sistematica y global de problemas neuro-
musculoesqueléticos y de su tratamien-
to mediante movilizaciones y manipulacio-
nes [1].

En la actualidad, fisioterapeutas de Aus-
tralia, Nueva Zelanda, Sudafrica, Estados
Unidos, Gran Bretana y parte del resto de
Europa emplean el concepto Maitland como
base de su evaluacion y tratamiento en el
dia a dia de su trabajo.

El concepto Maitland no es sélo una técni-
ca de terapia manual; es un proceso de eva-
luacién y tratamiento del paciente con pro-
blemas musculoesqueléticos. El objetivo de
esta revision bibliogréafica es dar a conocer
las nociones bésicas de este proceso y resal-
tar la importancia de una vision global ante
las patologias que tratamos como fisiotera-
peutas.

CONCEPTO

Se pueden diferenciar dos fases dentro del
concepto Maitland: una de evaluacion y otra
de tratamiento.

Evaluacion

Es el examen del paciente realizado me-
diante un andlisis de los sintomas y de la his-
toria clinica (evaluacion subjetiva) y de los
signos que éste presenta (evaluacion obje-
tiva).

Maitland desarroll6 la idea del «muro per-
meable» (permeable brick-wall) ante las di-
ficultades para determinar el diagndstico de
patologfas que afectan al sistema neuro-
muscular. Este muro separa los conocimien-
tos teoricos de la presentacion clinica. El
muro es permeable, ya que hay pacientes
cuya presentacion clinica puede encajar
dentro de un diagnéstico de libro, pero los
ladrillos representan los casos en los que no
ocurre asi. Esta visiéon de la evaluacion hace
que el fisioterapeuta enfoque su razona-
miento clinico en relacion con los sintomas
del paciente y no se limite al diagndstico.
Asimismo, la permeabilidad del muro permi-
te la variacion del diagnostico a medida que
se descubren nuevos signos clinicos y, por lo
tanto, también permite que el terapeuta
modifique la técnica de tratamiento si fuera
necesario [1, 3].

La interpretacion de estos signos o hallaz-
gos junto con la de los sintomas, en especial
el dolor, facilitara llevar a cabo un tratamien-
to acertado e inteligente.

Es necesario realizar una evaluacion no
solo antes del tratamiento sino también an-
tes y después de cada técnica empleada en
el tratamiento. Esto permite comprobar su
efectividad y poder introducir modificacio-
nes si es necesario con el fin de adaptarnos
a las necesidades del paciente.

Se considera muy importante el registro
de los datos que se obtienen durante el exa-
men y en las sesiones consecutivas. Para ello
existen simbolos establecidos que se usan de
forma universal.
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Evaluacion subjetiva

El examen subjetivo es la recopilacién de
informacién por parte del fisioterapeuta de
dos fuentes: el paciente y la historia clinica.

La comunicacién no es un proceso facil,
por lo que es importante que el fisioterapeu-
ta se adapte a cada paciente tomando una
actitud cuidadosa, paciente y critica [3].

Es también muy importante que el fisiote-
rapeuta tenga los conocimientos teoricos su-
ficientes para realizar las preguntas relevan-
tes e interpretar las respuestas obtenidas.
Doody y cols. [4] estudiaron las diferencias
en el proceso de evaluacién y razonamiento
clinico entre fisioterapeutas principiantes
y expertos. Los resultados del estudio mos-
traron que los fisioterapeutas expertos dedi-
caban mas tiempo al examen subjetivo,
teniendo una idea clara de los posibles pro-
blemas del paciente al comienzo del examen
objetivo. Los fisioterapeutas principiantes,
sin embargo, tardaron el doble de tiempo
que los expertos en el examen objetivo, de-
bido a las dificultades a la hora de obtener e
interpretar la informacion en la parte subje-
tiva de la evaluacion.

Por medio de las preguntas se recogera la
informacién del paciente (y su historia pre-
via), dandole especial importancia al dolor y
su comportamiento, ya que es el sintoma
mas comun relacionado con problemas neu-
romusculoesqueléticos [1].

Una clave del proceso de evaluacion de
Maitland es la determinacion de la severi-
dad, irritabilidad, naturaleza (SIN) y fase en
que se encuentra el problema [5]. La severi-
dad se refiere a la intensidad de los sintomas
del paciente y cuénto limitan sus activida-
des. La irritabilidad se refiere a la actividad
necesaria para provocar los sintomas al pa-
ciente y cuanto tardan en desaparecer. La
naturaleza indica el tipo de patologia que el

fisioterapeuta considera que el paciente pre-
senta, por ejemplo, articular, muscular, etc.
(tabla 1). La fase es el estado de progresion
de la patologia, que puede ser aguda, suba-
guda o crénica, estable o inestable. La de-
terminacion de estos cuatro conceptos facili-
tara al fisioterapeuta la planificacién del
examen objetivo de manera que éste sea
mas efectivo, sabiendo con cuanta vigorosi-
dad se pueden realizar las pruebas y evitan-
do asf riesgos.
El examen subjetivo debe incluir:

— Condicién actual:

— «Diagrama corporal»: registro del area
y tipo de sintomas, intensidad, anormali-
dades de sensacion y relacién entre las di-
ferentes areas de dolor, si hay més de una.
— Comportamiento de los sintomas: fac-
tores que agravan y alivian los sintomas,
patron gue siguen durante las 24 horas
del dia, severidad, irritabilidad y fase del
problema y relacion de los sintomas con
actividades de la vida diaria.

— Preguntas especiales: resultados de in-
vestigaciones, importante pérdida de
peso reciente y otras preguntas que de-
penden del drea en la que se den los sin-
tomas. Por ejemplo, presencia de mareos,
dolor de cabeza, vértigo, nauseas u hor-
migueo en las manos en un paciente con
un problema de cervicales.

TABLA 1. Factor SIN

Alta
Media
Baja

Severidad

Irritabilidad

Articular
Muscular
Neuroldgica

Naturaleza
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— Historia de la condicion actual: cuando
y cOMo comenzo, su pragresion, episodios
previos y tratamientos.

— Historia médica: afecciones médicas en
general, presencia de asma, artritis reuma-
toide, osteoporosis, embarazo, epilepsia,
cancer, etc., para determinar si existe alguna
contraindicacion.

— Medicacion: actual (analgésicos, rela-
jantes musculares, anticoagulantes, etc.),
cantidad y efecto obtenido y medicacion to-
mada previamente (esteroides).

— Historia social: empleo, situacién en el
hogar, aficiones y deportes.

Evaluacion objetiva

La evaluacion objetiva es la ejecucion de
pruebas fisicas y palpacion para confirmar o
descartar cuales son las estructuras causan-
tes de los sintomas e interpretar la incapaci-
dad que el paciente considera que tiene. El
examen fisico debe considerarse como una
extensidn del subjetivo y no simplemente la
realizacion de pruebas de rutina (Jones y Jo-
nes, 1994,1).

Antes de comenzar el examen se debe for-
mular un plan de accién a partir de la infor-
macion conseguida en la parte subjetiva. Al
planificar se debe considerar la relacion del
dolor con las estructuras y su efecto en el
paciente, las areas y factores a evaluar, la se-
veridad, irritabilidad, naturaleza y fase del
problema [1, 3].

El examen objetivo incluye:

— Observacion: postura, marcha, tono y
masa muscular, caracterfsticas de los tejidos
blandos y actitud del paciente.

— Movimientos: movimientos fisiologicos
activos y pasivos de las articulaciones afecta-
das, prestando atencién al dolor, arco y cua-

lidad de movimiento, reaccién a movimien-
tos repetidos y presion al final del movimien-
to. Es importante también comprobar el mo-
vimiento activo de articulaciones adyacentes
y contralaterales. A nivel de la columna ver-
tebral se pueden realizar movimientos fisio-
logicos intervertebrales pasivos para apreciar
lo que sucede en cada segmento. Simple-
mente, el fisioterapeuta palpa las vértebras
durante el movimiento pasivo.

— Pruebas articulares: especificas de la
articulacion a valorar, como test de integri-
dad de ligamentos, de meniscos, presencia
de efusion, etc.

— Pruebas musculares: pruebas isométri-
cas, de fuerza, control y longitud.

— Pruebas neuroldgicas: reflejos, test de
tension neurolégica, miotomas, sensibilidad
y propiocepcion.

— Pruebas especiales: si son necesarias,
por ejemplo pruebas vasculares, de tejidos
blandos, etc.

— Palpacion: incluye palpacion de la piel,
su temperatura y transpiracion, tension de
los tejidos blandos y de las articulaciones.
También implica la palpacién articular, que
consiste en evaluar la posicion de los seg-
mentos de la articulacion, por ejemplo
las vértebras gue componen una articulacion
intervertebral, asi como comprobarlo bila-
teralmente y en las articulaciones adyacen-
les:

— Movimientos accesorios: los movimien-
tos accesorios de una articulacién son pe-
guefios movimientos apenas perceptibles
por el paciente, que se producen en las su-
perficies articulares durante los movimientos
fisioldgicos. El juego articular es lo que per-
mite cierto grado de deslizamiento o trans-
lacién, distracciéon, compresion y rotacion de
las superficies articulares. Estos movimientos
accesorios son resultado de un profundo es-
tudio de la biomecénica articular.
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Kaltenborn analiza el deslizamiento y sos-
tiene que su direccion depende de si la su-
perficie articular es concava o convexa [6].
Cuando es cdncava, el deslizamiento se pro-
duce en la misma direccion del movimiento
fisiologico. Sin embargo, cuando es conve-
xa, el deslizamiento se produce en direccion
opuesta al movimiento. Es necesario tener
en cuenta esta regla a la hora de evaluar los
movimientos accesorios (fig. 1).

La evaluaciéon de los movimientos acceso-
rios se realiza mediante técnicas que Mai-
tland [3] denomina pruebas de movimiento.
Estas técnicas se usan tanto para el examen
como para el tratamiento. Consisten en apli-
car presion en la parte del hueso préxima a

la Iinea articular, en las diferentes direccio-
nes de los movimientos accesorios que pre-
senta cada articulacion. A veces es necesario
fijar el hueso al otro lado de la linea articular
para poder aplicar [a técnica correctamente.
Esta presion debe ser muy suave inicialmen-
te y solamente se aumentara si no se ha pro-
vocado dolor. A medida que se presiona se
debe explorar la presencia de dolor y su
comportamiento (a nivel local e irradiado),
resistencia y espasmo muscular. La manera
en que se dan estos tres factores puede va-
riar considerablemente de un paciente a
otro influyendo en el tipo de tratamiento
a aplicar. Por ejemplo, si en el movimientao
fisiolégico activo o pasivo de una articula-

Evaluacion objetiva

Movimientos accesorios
Regla de concavo y convexo

(Kaltenborn 1985)

Ty

Convexo sobre concavo

Concavo sobre convexo

Fic. 1.
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cién percibimos que cierta resistencia o rigi-
dez limita el arco de articular, lo mas proba-
ble es que encontremos también limitacion
del movimiento accesorio que se da en ese
movimiento fisiologico.

Estas pruebas permiten al fisioterapeuta
obtener valiosa informacion acerca de tras-
tornos en las articulaciones. Para confirmar
estas anormalidades es necesario evaluar
también las articulaciones vecinas y las con-
tralaterales. La destreza es muy importante
a la hora de aplicar estas técnicas para la
identificaciéon de trastornos articulares y su
tratamiento.

La evaluacion de los movimientos acceso-
rios es compleja, ya que no existen medidas
objetivas establecidas para lo que es normal
y anormal. El terapeuta crea su propia per-
cepcion de lo que es normal a lo largo de su
carrera profesional a partir de sus experien-
cias palpatorias [7].

Los hallazgos més relevantes del examen
subjetivo y objetivo se marcan con asteris-
cos. A su vez, algunos signos descubiertos
en el examen objetivo se pueden documen-
tar para mas claridad en diagramas de movi-
miento descritos por Maitland [3] y en el dia-
grama de palpacion vertebral descrito por
Grieve [1]. Los diagramas de movimientos
son gréaficos en los que se refleja el arco de
movimiento en un eje horizontal y los facto-
res que lo limitan (ya sea dolor, rigidez o
espasmo muscular) en un eje vertical. El dia-
grama de palpacion de Grieve es un esque-
ma de la columna vertebral sobre el que se
pueden marcar los niveles vertebrales donde
se encuentran las anormalidades.

Al final del examen es importante analizar
los hallazgos, relacionarlos con los conoci-
mientos teéricos y plantear una hipotesis
para planear el tratamiento. La realizacion
de un esquema gue incluya una lista de pro-
blemas presentes, objetivos a lograr (acorda-

dos entre el fisioterapeuta y el paciente) y
tratamiento a realizar, facilitara la eficacia de
todo el proceso de tratamiento. También es
importante explicar al paciente los descubri-
mientos y avisarle de la posibilidad de que
los sintomas se agraven después del exa-
men.

Tratamiento

En el tratamiento, Maitland considera to-
dos los aspectos examinados pero presta
especial importancia a los descubrimientos
con respecto a los movimientos accesorios.
Como ya se ha mencionado, el tratamiento
variara segun los factores que limitan los
movimientos accesorios. El tratamiento se
realiza mediante movilizaciones o manipula-
ciones articulares. En este trabajo nos cen-
traremas en las movilizaciones, consideradas
como el paso anterior a una manipulacion
(movimiento rapido de poca amplitud), las
cuales Maitland las denomina movilizacio-
nes de grado V.

Movilizaciones

Varios autores definen las movilizaciones
como técnicas de movimientos pasivos osci-
latorios, ejecutados con poca fuerza y velo-
cidad variable [2, 3]. Se aplican mediante
presién manual en direccion de los movi-
mientos accesorios de las articulaciones. Es-
tos movimientos son ritmicos y se realizan
dentro del limite o en el limite del arco de
movimiento [7, 9]. El paciente tiene control
sobre las técnicas ya que puede requerir en
cualquier momento que el fisioterapeuta
pare la movilizacion [2, 7]. La técnica es la
misma que la descrita para el examen de los
movimientos accesorios.
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Para realizar las movilizaciones, el pacien-
te debe estar relajado y con la articulacion a
movilizar acomodada en una posicién que
facilite la direccion de la técnica. El fisiotera-
peuta debe colocarse de manera gue pueda
aplicar la técnica cbmodamente y sin esfuer-
zo. Las manos o pulgares del fisioterapeuta
se colocan en el segmento articular a movili-
zar, por ejemplo, en una apdfisis espinosa.
Si es necesario estabilizar un segmento de la
articulacion, se colocaran las manos a am-
bos lados de la linea articular, por ejemplo
en una articulacion interfalangica.

Los antebrazos del fisioterapeuta deben
estar en la misma linea del movimiento a
realizar y por regla general la fuerza que ge-
nera la oscilacion proviene del cuerpo y no
de las manos. Si las manos estan tensas sera
imposible sentir el movimiento y por lo tan-
to la movilizacién no seré eficaz [3].

Una vez colocados en la posicién éptima,
el fisioterapeuta aplica la oscilacion en la di-
reccion elegida a una media de dos o tres
oscilaciones por sequndo durante veinte o
mas segundos. Si se aplica muy lenta o muy
rapidamente no se sentira el movimiento ar-
ticular.

La eleccion de la direccidn y grado de la
técnica y del segmento articular a movilizar
es la clave del éxito de la misma.

Grado y vigorosidad

Maitland introdujo la divisién de los movi-
mientos oscilatorios en grados para su mejor
comprension y estudio [10]. Estos grados se
ordenan de | a V, dependiendo de la ampli-
tud de la oscilacién dentro del arco de movi-
miento accesorio posible en una articula-
cion. Se describen a continuacion [2, 3, 71:

Grado I: movimiento de pequena ampli-
tud al principio del arco y sin resistencia.

Grado II: movimiento de gran amplitud en
cualquier punto del arco pero antes de en-
contrar la resistencia.

Grado Ill: movimiento de larga amplitud
dentro de la resistencia.

Grado IV: movimiento de pequefa ampli-
tud dentro de la resistencia y que puede lle-
gar hasta lo gue el fisioterapeuta percibe
como el final del movimiento.

Grado V: manipulacion (fig. 2).

Chester y cols. [10] muestran la variabili-
dad con que los fisioterapeutas perciben y
aplican estos grados. Los resultados de su
estudio revelaron que diez fisioterapeutas
especialistas en terapia manual aplicaban
estos grados de movilizacion con una di-
ferencia en amplitud y percepcion de la re-
sistencia muy significante. Esto nos recuerda
que este sistema de grados no puede ser
usado como un instrumento de medida de
los movimientos accesorios, sino como una
ayuda para aprender y realizar las moviliza-
ciones.

Tras el examen de los movimientos acce-
sorios debemos tener una idea de [a firmeza
con que debemos realizar la movilizacién.
Siempre hay que comenzar de manera muy
suave y preguntar constantemente al pa-
ciente si experimenta dolor y cual es el com-
portamiento de éste. El dolor y el espasmo
muscular (espasmo como reaccion al dolor)
son los factores que determinan la intensi-
dad con que podemos realizar una técnica
[10]. En general, la movilizacién se debe ha-
cer dentro del arco de movimiento libre de
dolor, por lo que se presionara hasta el pun-
to inmediatamente anterior al dolor. Depen-
diendo de donde comienza el dolor, se
podran usar grados suaves (I, Il) o mas vigo-
rosos (lll, IV). Habra ocasiones en que tenga-
mos que hacer la movilizacion con dolor
para que ésta sea efectiva y poder asf tratar
la resistencia articular.
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Movilizaciones

Grados de movilizacion

Posicion Resistencia

inicial

Limite
fisiologico
del arco

Limite
patologico
del arco

FiG.2,

Los movimientos de mayor amplitud (II, 1ll)
aliviaran el dolor de la articulaciéon y su arco
de movimiento. Los movimientos de peque-
na amplitud (I, IV) aumentan el arco de mo-
vimiento libre de dolor [3].

Segmento articular

Es el segmento articular causante de los
sintomas y debe ser determinado durante el
examen. La importancia de aplicar la técnica
en el segmento correcto se corrobora en el
estudio que realizaron Chiradejnant y cols.
[11]. En él se compara la efectividad de la
movilizacion vertebral posteroanterior apli-

cada en el segmento sintomatico y en seg-
mentos al azar. Los resultados mostraron
que las movilizaciones realizadas en el seg-
mento sintomatico fueron significativamen-
te mas efectivas, disminuyendo el dolor y
aumentando el arco de movimiento.

Direccion

Por regla general, la movilizacion se reali-
zara en la misma direccion del movimiento
accesorio que se produce durante el movi-
miento fisiolégico que esté limitado. En la
evaluacion se confirmaré si este movimiento
accesorio también esta limitado y por qué
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factor. Por ejemplo, un paciente que presen-
ta una limitacion de la flexion de hombro
presentara rigidez en el movimiento acceso-
rio anteroposterior de la articulacién gle-
nohumeral. La direccién anteroposterior se-
ria la que debemos usar en la movilizacién
para ganar flexion de hombro en este caso.

Las direcciones de movimientos accesorios
pueden ser:

— Articulaciones periféricas: anteroposte-
rior, posteroanterior, longitudinal caudal y
craneal, transversal medial y lateral, rotacion
externa e interna, traccion.

— Articulaciones intervertebrales: poste-
roanterior central (en la apofisis espinosa),
posteroanterior lateral (en la apofisis trans-
versa), transversal hacia la derecha y hacia la
izquierda (en la apofisis espinosa). La figura
3 muestra estas direcciones.

Pautas de tratamiento

En la primera sesion el paciente tolerara
poco tratamiento, ya que se ha llevado a
cabo el examen. Asimismo, la primera vez
que se moviliza una articulacion, el paciente

Direcciones de las movilizaciones

« Articulaciones periféricas ¢ Articulaciones intervertebrales

b

Transversal medial, articulacion radiocarpiana

Transversal hacia la derecha,
apofisis espinosa deiuna veértebra dorsal

Posteroanterior, apofisis
espinosa de una vertebra
darsal

Transversal lateral calcaneo

Fic. 3.
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puede experimentar una exacerbacion de los
sintomas, de lo cual debemos avisarle.

Maitland recomienda realizar 3 o 4 movili-
zaciones de aproximadamente 30 segundos
cada una. Esta cantidad se puede disminuir
si el paciente presenta mucho dolor o au-
mentar, si tolera bien el tratamiento [3]. Las
sesiones pueden llevarse a cabo diariamente
0 mas espaciadas segun las necesidades del
paciente. Por lo general, de seis a diez sesio-
nes de tratamientos serdn suficientes para
mostrar su eficacia.

Es necesario evaluar la respuesta del dolor
y el arco de movimiento con cada técnica
aplicada en los tratamientos para asf poder
modificarlas si se considera necesario.

EFECTOS DE LAS MOVILIZACIONES

Los dos principales efectos de las moviliza-
ciones son:

— Disminucion del dolor.
— Aumento del arco de movimiento.

Varios autores hallaron en sus estudios es-
tos efectos como resultado de las moviliza-
ciones [9, 11, 13, 15-17] y también se ha
probado su eficacia frente a otras formas de
tratamiento [9, 13-16]. Sin embargo, Good-
sell y cols. [18] encontraron que en moviliza-
ciones vertebrales postercanteriores se pro-
ducia un alivio de dolor, pero no un aumento
del arco de movimiento. Este estudio pone
incluso en tela de juicio la relacion entre la
disminucion del dolor y los efectos mecani-
cos de las movilizaciones.

El mecanismo de los efectos de las movili-
zaciones no es claro [16, 18], aunque se sos-
tiene la teoria de que cambia las propieda-
des mecanicas de las articulaciones [18] y de
que tiene efectos placebo no especificos

[17]. Sterling y cols. [17] confirmaron en su
estudio que las movilizaciones cervicales en
pacientes provocaban la estimulacion de la
actividad del sistema nervioso vegetativo y
de la actividad motora. Otro estudio del mis-
mo ano [19] desveld, a través de imagenes
de resonancia magnética, que una moviliza-
cién posteroanterior producia un movimien-
to intervertebral minimo. Sin embargo, los
cambios de los tejidos blandos adyacentes
que se produjeron eran muy significativos.

Todo apunta a que la controversia sigue
existiendo en relacion con los mecanismos
tras las movilizaciones y gue queda mucho
por conocer sobre esta cuestion.

PRECAUCIONES Y
CONTRAINDICACIONES

Se debe tener precaucion al considerar la
aplicacion de técnicas de movilizacion en pa-
cientes que presenten las siguientes condi-
ciones:

— Artritis reumatoide. Sélo aplicar el tra-
tamiento cuando no haya inflamacién agu-
da y nunca tratar la columna cervical.

— Osteoporosis. El mayor riesgo es el de
fractura, aunque también se pueden danar
otros tejidos. El estudio de Sran y Khan [12]
mostro que un 91 % de los fisioterapeutas
que respondieron al cuestionario, revelaban
preocupacion cuando trataban pacientes os-
teoporoticos con terapia manual. Sin embar-
go, debido a la mejoria del dolor con estas
técnicas, un 45 % de los fisioterapeutas usa-
ban terapia manual entre otras formas de
tratamiento.

— Espondilolistesis.

— Diabetes mellitus.

— Medicacion. Si actualmente el pacien-
te estd tomando anticoagulantes (riesgo de
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hematoma) o si ha tomado previamente es-
teroides por un largo periodo de tiempo
(riesgo de presencia de osteoporosis como
efecto secundario).

— Mareos y vértigo en pacientes con pro-
blemas cervicales. No continuar con movili-
zaciones que al aplicarlas provoquen estos
sintomas.

— Signos neuroldgicos. Evitar técnicas
que cierren la foramina intervertebral del
lado sintomatico. Por ejemplo: hormigueo
en las manos.

— Hipermovilidad de un segmento arti-
cular. Se puede movilizar muy suavemente y
con mucha precaucién, con el fin de dismi-
nuir el dolor.

— Embarazo. Solamente se usaran técni-
cas de movilizacién hasta el sexto u octavo
mes de embarazo, dependiendo de |a téc-
nica.

Esta contraindicado el uso de movilizacio-
nes en el tratamiento de pacientes que pre-
senten:

— Procesos tumorales malignos. Existe
riesgo de que se extienda.

— Lesiones de la cola de caballo con tras-
tornos de la funcion de la vejiga, intestino o
la sensibilidad perineal.

— Signos de afeccion de la médula espi-
nal o varias raices nerviosas en problemas de
la columna.

— Artritis inflamatorias e infecciosas.

— Osteomielitis.

— Necrosis del colageno de los ligamen-
tos secundaria a enfermedades reumaticas.

CONCLUSIONES

El concepto Maitland es un complejo pro-
ceso de evaluacion y tratamiento de trastor-

nos neuromusculoesqueléticos. Desde hace
anos se emplea como base del trabajo de los
fisioterapeutas en los paises mas avanzados
en la profesion. Actualmente en Espafia, un
gran numero de fisioterapeutas entiende la
importancia de adoptar una vision global en
sus tratamientos. Ante la necesidad de in-
troducir este aspecto en su trabajo, muchos
han optado por el estudio de la osteopatia,
muy extendida en nuestro pais en los ulti-
mos afnos. Nuestro conocimiento de terapias
manuales, como el concepto Maitland, nos
hace reflexionar sobre la necesidad de intro-
ducir nuevas formas de tratamiento en Es-
pana, asi como un sistema de evaluacion del
paciente y de la efectividad de las técnicas
gue se emplean.

No debemos olvidar que Maitland y por
consiguiente este trabajo, centra su examen
y tratamiento en las articulaciones, lo cual no
significa que deje de lado el resto de las es-
tructuras. Poco a poco el sistema de evalua-
cion y tratamiento gue desarrolld Maitland se
ha ido unificando con los enfoques de otros
autores como Mc Kenzie, Cyriax, Mulligan,
Sahrmann y McConnell, entre otros. El resul-
tado es una vision completa y un acercamien-
to global al problema que se puede apreciar
en el excelente trabajo de Petty y cols. [1].

Los estudios que se han encontrado al ha-
cer esta revision bibliografica muestran re-
sultados positivos de las movilizaciones fren-
te a otros tipos de tratamiento. A pesar de
esto, guedan cuestiones por aclarar como
los mecanismos bioldgicos de las técnicas o
los cambios mecanicos que se cree que pro-
ducen en las articulaciones y otras estructu-
ras. A su vez, estos estudios cientificos no
parecen reflejar plenamente los buenos re-
sultados que en la practica se consiguen con
las técnicas de movilizacién.

En la realizacién de este trabajo ha sido
imposible abarcar todos los aspectos que in-
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cluye el concepto Maitland debido a su com-
plejidad. El proposito ha sido el de cubrir los
puntos mas importantes para la compren-
sion del método. No hay duda que para po-
derlo llevar a cabo se necesita un extenso
aprendizaje por parte del fisioterapeuta [15],
el cual, por el momento, hay que realizar
fuera de nuestras fronteras.
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