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SLIDERS	Y	TENSIONERS	
MECANOSENSIBILIDAD	NEURAL		

	
	



Técnicas	de	movilización	
neurodinámica:	sliders	y	tensioners	

	



Técnicas	de	Deslizamiento:	SLIDERS	
	

•  Genera	poca	tensión,	apropiado	para	las	lesiones	
agudas,	manejo	post-operatorio,	mejora	la	
vascularización	y	la	inflamación.	
– Mejora	la	dispersión	de	productos	inflamatorios	locales.	

•  Limita	y	controla	la	actividad	fibroblástica.	

•  Más	seguras	para	el	SN	que	las	técnicas	de	tensión.		
	

(Lundborg	1988,	Shacklock	2005)	



Técnicas	de	tensión	neural:	
TENSIONERS	

	•  Adecuado	para	las	fases	crónicas	o	post-aguda.	
–  Puede	ayudar	a	reducir	la	inflamación	intraneural	
–  Estimula	la	circulación	
– Mediante	la	variación	de	los	efectos	sobre	la	presión	
intraneural	
	

•  Acción	dinámica	de	bombeo	o	"efecto	de	ordeño"	
Mejorar	la	hidratación	nervio	
–  Efectos	inflamatorios	locales,	favorece	el	retorno	venoso	
	

•  Reducir	ambiente	ácido,	y	fibrosis.	

(Rempel	1999,	Ogata	1986,	Shacklock	2005)	



Movimiento	óptimo	neural	
	

•  La	circulación	y	la	nutrición	óptima	se	producen	a	través	
del	movimiento.	

•  Cambiar	las	dimensiones	de	los	tejidos	y	ejercer	una	
fuerza	mecánica	sobre	las	estructuras	neurales	lo	altera.	
Mecanismos	de	cierre	o	apertura.	

•  Las	estructuras	adyacentes	al	tejido	nervioso	no	deben	
irritar	el	tejido	neural,	y	el	movimiento	se	realizará	de	
manera	óptima.	

•  La	función	neuromuscular	y	el	control	motor	será	óptimo.	
	

(Butler	2000;	Hall	&	Elvey	1999)	



•  La	interface	debe	permitir:	
-Que	el	nervio	alargue	y	acorte	correctamente	
durante	el	movimiento.	
	 	Aumente	la	tensión	nerviosa	y	la	presión	intraneural	de	menera	correcta.	
	Facilitar	el	retorno	venoso.	
	Dispersar	edema	intranerual,	evitar	microlesiones.	

	Reducir	la	presión	en	el	interior	del	perineuro.	
	-Exista	correcta	actividad	fibroblástica,	tejido	
conectivo.	
	Que	pueden	minimizar	la	formación	de	cicatrices,	fibrosis	y	adherencias	neurales	
-Correcta	mecanosensibilidad	neural,	y	correcto	
intercambio	iónico.	



DESLIZAMIENTO	LONGITUDINAL	
NEURAL	DEL	NV.	CIATICO	

	

BICEPS	

ADUCTOR	>	

Deslizamiento	0,7–1,6	mm	



MOVIMIENTO	NEURAL	DURANTE	LA	
DINÁMICA	

	
•  En	la	dinámica	normal	el	SN	se	

estira	y	comprime,	se	adapta,	sin	
lesionarse.	

•  Gracias	al	tejido	conectivo,	su	
viscoelasticidad,	y	a	la	capacidad	
de	deslizamiento.	

•  La	pérdida	de	deslizamiento,	o	
alteración	de	la	viscoelasticidad,
(compresión	o	estiramiento)	irritan	
al	nervio,	y	su	dinámica	normal	
(DISFUNCIÓN).	

(Coppieters,	Butler	2008,	Greening	1999)	



DESLIZAMIENTO	TRANSVERSAL	
NEURAL	DEL	NV.	CIATICO	

	

BICEPS	

ADUCTOR	>	



REGION	EXPLORADA	 FLEXION	ACTIVA	TOBILLO	
(cm)	

	FLEXION	PASIVA	TOBILLO	
(cm)	

MUSLO	 0,11	 0,01	

HUECO	POPLITEO	 0,32		 0,23	

Observar	los	movimientos	del	nervio	ciático	
es	potencialmente	valioso	en	la	valoración	y	
localización	del	nervio	ciático	en	la	
neurodinámica.	

DESLIZAMIENTO	TRANSVERSAL	DEL	CIÁTICO	CON	ECOGRAFÍA.	



Ogata	y	Naito.	J	Surg	Mano.	1986;	Rempel	et	al.	
JBJS.	1999	

•  Demostraron	una	clara	relación	entre	las	
presiones	extraneurales,	la	presión	intraneural	e	
inhibición	posterior	de	la	circulación	y	el	
transporte	axonal.	
	-20-30	mmHg	de	presión	puede	limitar	el	flujo	de	sangre	y	el	transporte	axonal,	
y	causar	edema	endoneural.	(6-8%	estiramiento).	

	
-50	mmHg	se	altera	la	estructura	de	la	mielina.	



•  Control	EMG	de	tensión	
en	el	nervio	mediano	
según	los	ángulos	en	el	
codo	y	la	muñeca	
durante	dos	registros	
consecutivos	para	cada	
técnica,	tensión	y	
deslizamiento.	

Comparison	between	embalmed	and	unembalmed	
human	peripheral	nerves	(tensile	force	data)	

Kleinrensink	et	al.		Clin	Biomech.		1995;	10:235-239.	
	



CONEXIÓN	ENTRE	PATOMECÁNICA	Y		
FISIOPATOLOGÍA	

•  Se	producen	conexiones	en	ambos	sentidos	
que	pueden	usarse	en	clínica.	

•  El	SN	es	continuo	interconectado,	el	SNP	
influye	sobre	SNC	y	al	revés.	

•  No	hay	sistema	nervioso	que	actúe	aislado.	
•  La	mecánica	alterada	altera	la	fisiología	del	
nervio	y	viceversa.	

(Shacklock,	1995;	Lundborg,	1991;	Mackinnon	y	Dellon,	1988	)	



FISIOPATOLOGÍA	NEURAL	PERIFÉRICA	MECÁNICA	

	
– Aguda:	Inicio	inmediato	de	síntomas.	

– Crónica:	Inicio	gradual	o	retardado.	
		
POR	COMPRESIÓN	O	ESTIRAMIENTO	
EXCESIVO	EN	INTENSIDAD	O	TIEMPO	



CONEXIONES	ENTRE	MECÁNICA	Y	FISIOLOGÍA	

 
 

  

Mecánica	

SNP	Y	TEJIDOS	
CIRCUNDANTES	

Fisiología	

Patomecánica	 Fisiopatología	

Patodinámica	

(Shacklock	M	2005,	2007)	



•  A	mayor	irritación	neural,	mayor	implicación	
de	la	fisiopatología,	mayor	mecanosensibilidad,	
más	positividad	en	los	test.	Más	trabajo	
neurodinámico	menos	miofascial	o	interface.		

•  A	menor	irritación	neural,	mayor	implicación	
de	la	patomecánica,	menor	
mecanosensibilidad,	menos	positividad	en	los	
test.	Más	trabajo	de	la	interface	y	menos	del	
nervio.		

CONEXIONES	ENTRE	INTERFACE	Y	DISFUNCIÓN	
NEURAL	



1.	DISFUNCIONES	DE	LA	INTERFACE	MECÁNICA	
(ENTORNO	NEURAL):	CLASIFICACIÓN	

•  Se	producen	cuando	las	fuerzas	ejercidas	sobre	el	sistema	
nervioso	por	el	movimiento	del	complejo	articular	y	
miofascial,	interface	mecánica,	son	anormales,	fuera	del	
intérvalo.	

•  Presión	intermitente	o	sostenida	sobre	el	nervio.	



	
1.	Disfunción	de	Cierre:	Alteración	del	mecanismo	de	
cierre	del	complejo	articular	y	miofascial	que	rodean	el	
nervio.	Genera	fuerzas	anormales	sobre	las	estructuras	
neurales	adyacentes.	PROBLEMA	DE	PRESIÓN.	

	Ej.	STC	tunel	carpiano,	cierre	es	la	extensión,	aumenta	la	
irritación	neural.	Espasmo	piramidal	e	irritación	del	ciático.	



2.	Disfunción	de	Apertura:	Alteración	del	mecanismo	de	
apertura	del	complejo	articular	y	miofascial	que	rodean	el	
nervio.	Genera	fuerzas	anormales	sobre	las	estructuras	
neurales	adyacentes.	PROBLEMA	DE	TENSIÓN.	

(Ej,	peroneo	superficial	o	sural	por	inestabilidad	crónica	de	tobillo)	

		
	



3.	Disfunción	por	patología	anatómica	
(osteofito,	ganglión,	listesis,	protusión…).	

	
	
	
	
4.	Disfunción	por	patología	fisiológica	(ph,	IgA,	
histamina,	etc…).	

	



2.	DISFUNCIONES	DEL	NERVIO	

1.   DISFUNCIÓN	DEL	DESLIZAMIENTO	
	
•  Se	 produce	 cuando	 un	 nervio	 muestra	 una	
disminución	 al	 deslizamiento	 en	 relación	 a	 la	
normalidad	o	es	sensible	al	mismo.	“hipomovilidad	
neural”	

•  La	hipomovilidad	se	asocia	a	aumento	de	tensión	o	
pico	y	aparición	de	síntomas.	



2.	DISFUNCIÓN	DE	LA	TENSIÓN	NEURAL	
	
•  Se	produce	cuando	la	tensión	del	SN	se	altera	
o	no	es	deseable.	Existe	tensión	anómala	o	el	
nervio	es	sensible	a	la	tensión	(estiramiento).	

•  Importante	localización	específica	de	la	
tensión.	

•  En	ocasiones	es	necesario	trabajar	con	tensión	
neural	para	solucionar	el	problema.	



3.	DISFUNCIÓN	DE	HIPERMOVILIDAD	NEURAL	
	
•  La	inestabilidad	neural	se	produce	cuando	el	
desplazamiento	de	los	elementos	neurales	es	
superior	a	lo	normal.	(luxaciones	neurales,	
raras)	



4.	DISFUNCIÓN	PATOANATÓMICA	
	
•  Los	transtornos	del	sistema	nervioso	están	
causado	por	una	patología	propia	del	SN	
(meningioma,	meningocele,	tumores	
intraneurales,	neurinoma,	etc.)	

NEURINOMA	



5.	DISFUNCIÓN	FISIOPATOLÓGICA	+++	
	
•  Se	produce	cuando	algún	aspecto	de	la	
fisiología	del	nervio	se	ve	alterada,	es	
anormal.	

– Alteración	del	flujo	sanguíneo	intraneural,	presión	
de	la	interface	(depende	de	grado	y	tiempo).	

–  Irritación	mecánica	en	la	interface	sobre	los	
nervinervorum.	

– Aumento	de	la	mecanosensibilidad	neural.	
– Alodinia	a	la	palpación	neural.	



CONCLUSIÓN:		

•  La	irritación	mantenida	genera	fibrosis	neural	que	altera	las	
propiedades	viscoelásticas,	>resistencia,	<elasticidad	

•  La	estenosis	vascular	y	fibrosis	altera	la	neurodinámica	entre	las	
interfaces	y	el	nervio	soporta	peor	las	tracciones	y	
deslizamientos	de	los	movimientos	habituales.	

	
•  El	punto	de	tensión	neural	se	pondrá	de	manifiesto	en	la	región	

específica	a	través	de	los	test	neurodinámicos,	diferenciación	y	
secuenciación.	

(Miralles	1998,	Greening	1998,	Butler	2002)	



MECANOSENSIBILIDAD	NEURAL	
	
•  DEFINICIÓN:	Facilidad	con	la	que	los	tejidos	neurales	
se	activan	o	descargan	impulsos	cuando	se	aplica	
una	fuerza	mecánica	sobre	ellos.	

– Más	difícil	que	nervios	normales	sometidos	a	fuerzas	
normales	den	síntomas.	

–  Sometidos	a	fuerzas	anormales	más	fácil	que	den	
síntomas.	

– Mecanosensibilidad	aumentada	ante	fuerzas	normales	y	
anormales	genera	síntomas.	

– Hay	que	valorar	si	la	respuesta	es	normal	o	no,	y	la	
relaciones	y	estructuras	mecánicas	relacionadas.	



CAUSAS	ALTERAN	MECANOSENSIBILIDAD	
NEURAL	

	
•  La	principal	es	por	cambios	inflamatorios	en	el	
tejido	neural	

•  La	inflamación	que	puede	estar	causado	por	la	
compresión	o	irritación:	
		-por	tejidos	vecinos	musculoesqueléticos	(interfaz).	
	-disminución	del	flujo	sanguíneo	en	el	nervio	
(hipomovilidad)		
	-inflamación	propia	del	nervio	(neuritis).		
	Inflamación	en	los	nervios	se	pueden	observar	
fácilmente	con	el	ultrasonido	de	alta	resolución.	
Aumento	área	transversal.	

(Eliav	et	al	2001;	Dilley	et	al	2005).	



VALORACIÓN	DE	LA	MECANOSENSIBILIDAD	
NEURAL	

	
•  LA	VALORACIÓN	DE	LA	MECANOSENSIBILIDAD	
NEURAL	SE	RALIZA	A	TRAVÉS	DE:	
	

	-TEST	ORTOPÉDICOS	/	ROT	
	-TEST	NEURODINÁMICOS	
	-PALPACIÓN	NEURAL	
	-MOVIMIENTO	PASIVO	Y	ACTIVO	
		

(Eliav	et	al	2001;	Dilley	et	al	2005,	Shacklock	2005).	


