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BIOMECANICA NEURAL

e Factores importantes en fisiologia
neural: viscoelasticidad, =~ |

ope « 7 = - 1\\\ i ‘L /‘/'/j
movilidad, presion. | ==

* Lafisiologia del SN esta influida
por la mecanica.

* El abordaje neural forma parte
del abordaje terapeutico de
patologia ms.esquelética.

(Shacklock M, 2007)



* La mecanicay fisiologia del sistema nervioso,
relacionadas entre si y se integran con la funcion
musculoesquelética.

* La patologia neural implica alteracion funcional
musculoesquelética.

e Alteracion motora, sensitiva, neurovegetativa y
propioceptiva.

Disfuncién articular

Disfuncion
muscular




CONCEPTO DE NEURODINAMICA
CLINICA

* Esla aplicacion de la mecanica y fisiologia del
sistema nervioso a la clinica, ya que estan
absolutamente relacionadas entre si.

(Butler 2002, Shacklock M 2007, Stecco C 2019)



ESTRUCTURA DEL SN

SISTEMA DE 3 COMPONENTES:

e 1. Superficie de contacto mecanica (interface)
-Lecho nervioso o superficie contacto: Diferenciacion Estructural.

e 2. Estructura neural

-SNC, SNP, SNA, terminaciones sensitivas libres y tejidos conectivos
neurales.

e 3. Tejidos inervados:

-Diana. Cualquier tejido (piel, hueso, vaso, musculo, viscera).

padisi



PRINCIPALES FUNCIONES MECANICAS
DEL SNP

e TENSION

PERINEURO: Es la E
principal proteccién frente

a la tension excesiva,
eficaz revestimiento de los Position a
nervios periféricos.

18-22% elongacidn sin
colapso ni rotura. O )

Position b

(Barral 2009, Shacklock M, 2007)



e DESLIZAMIENTO de los nervios

— Longitudinal: a favor de gradiente de tension, previene la
tension exagerada.

— Transversal: ayuda a disipar la tension intraneural,
previene la compresion exagerada.

Mufieca (nv.mediano: 3-10mm)
Lumbar: 2-10mm

Muneca: 1-5mm
(Shacklock M, 2007)



Role of fasciae around the median nerve in
pathogenesis of carpal tunnel syndrome:
microscopic and ultrasound study

Carla Stecco,’ (%) Federico Giordani,?(%) Chenglei Fan,' (%) Carlo Biz,> Carmelo Pirri,*
Anna Chiara Frigo,” Caterina Fede,' Veronica Macchi,' Stefano Masiero® and Raffaele De Caro'

ROL VAINA PARANEURAL
-Especializacién de la fascia profunda
-Continuidad del epimisio muscular lecho del
nervio y el epineuro

PATOGENESIS EN EL STC

/ SINDROME DEL TUNEL CARPIANO \
-Disminuye el deslizamiento neural
-Disminucion de la accidn transversal de la
vaina paraneural. (StECCO C, 2019)
-Aumento de la tensién/ compresion :
-Pérdida de comportamiento telescdpico
interfascial.

\ -Posible causa de multiple atrapamiento /




Deslizamiento neural en el codo
durante la flex-ext de muneca

median nerve just above elbow.
sliding due to wrist flexion/extension
Courtesy of Michel Coppieters

WWW.Noigroup.com




o COMPRESIéN: (Shacklock M, 2007)

Las estructuras
neurales tienen cierta
capacidad de
deformacion interna
gracias a sus capas de
tejido conectivo.

El EPINEURO es la
capa que mayor

proteccion axonal
ofrece.

(b) Muscle contracted

(Butler 2002, Testut 1983, Barral JP 2009, Shacklock M 2007)



MOVIMIENTO NEURAL

* EN LAS ARTICULACIONES:

— Efectos externos o convergentes: en relacion al
lecho

— Efectos internos o doblamiento: en relacion al nervio




Efectos externos o convergentes:

(Shacklock M, 2007)

Se produce un aumento de la longitud del lecho
en la cara convexa articular y disminucion en la

concava.




e Efectos internos o doblamiento:

(Shacklock M, 2007)

9

(a) Straight

-

C

Axis of joint

(b) Bent

Cl

Las zonas del nervio mds alejadas del eje
articular son las que mads cambios sufren.




DINAMICA DEL NEUROEJE

* Se comporta igual que el SNP.

* En flexion el area del CR y agujero conjuncion
aumentan (APERTURA), y en extension
disminuyen (CIERRE). Estrechez T6-T9.

 En la FLEXION mayor alargamiento posterior,
convexidad del CR (30%) y de la dura. Elongacion
y desplazamiento anterior.

e Enla EXTENSION acortamiento y desplazamiento
posterior dural.

e En LATEROFLEXION alarga en convexidad (15%) vy
acorta en concavidad. Tensa el lado convexo.

(Liyang et al. 1988, Babin et al, 1976, Breig 1978).



e MOVIMENTO DE LA INTERFACE MECANICA:

— Movimiento en APERTURA de la interface: flexion
— Movimiento en CIERRE de la interface: extension

(Shacklock M, 2007)

Bone

(a) Extension (b) Flexion

(Panjiabi et al. 1983, Shacklock 2007)



 LITERATURA SOBRE EL FORAMEN:

— FLEXION O APERTURA: abre entre el 15%-40%. Se
considera 30%

— EXTENSION O CIERRE: 20%

— LATEROFLEXION-ROTACION HOMOLATERAL: 4% (apertura
en sentido opuesto)

— Disminuye la presion en el foramen en apertura.

— Si los efectos de apertura disminuyen la presion en el
foramen debe ser benficioso para la raiz en caso de
protrusion como se observa en RM.

* En cierre la raiz es 34% mas pequeia
* En neutroun 21%
* En apertura sélo un 15%

(Panjiabi et al. 1983, Shacklock 2007)



El conocimiento de estos
mecanismos requieren que el
terapeuta tenga que realizar
movimientos muy especificos
para conseguir el objetivo
terapéutico.

ESPECIFICIDAD Y CONOCIMIENTO . .,
DE LAS MANIOBRASYLA & = /.0
SECUENCIACION

LOS TEST Y TECNICAS DEBEN SER
PRECISOS Y ADECUADOS

Comparison between embalmed and unembalmed human peripheral nerves
(tensile force data). Kleinrensink et al. Clin Biomech. 1995; 10:235




S| LA SECUENCIA NEURODINAMICA ES
LIGERAMENTE DIFERENTE, LA PRUEBA Y LOS
RESULTADOS SON TOTALMENTE DISTINTOS

(Shacklock M, 2007)




CONTINUIDAD DEL SN

1. TRANSMISION DE FUERZA
* SN, organo muy largo.
e La tension de cualquier parte se transmite al resto.

e Existen elementos disipadores de tension. El tejido
conectivo y los plexos (malla).

* La flexo-extension cervical genera cambios de posicion
y tension en las raices lumbares.

* Durante el movimiento corporal, aumenta primero |la
tension neural en lugar que se inicia el movimiento, a
medida que aumenta la fuerza tarda muy poco en

transmitirse al resto del tejido nervioso.

(Macnab 1988, Tani et al. 1987)



2. DIFERENCIACION ESTRUCTURAL

* Dada la continuidad del SN, este ofrece |la capacidad
para la diferenciacion manual de sintomas.

e Se pueden mover ciertos nervios con buena
especificidad y sensibilidad.

* Sensitivity of 0.97 and a Specificity of 0.69.
Ej. ULNT1-3 (nv. Mediano y Cubital).

(Butler 2002, Apelby-Albrecht et al. 2013)



DIFERENCIACION ESTRUCTURAL

* Se realiza con todos los test neurodinamicos, para saber si el
componente neurodinamico participa de los sintomas.

* Se logra cuando el terapeuta mueve el SN en una region sin
mover el tej. musculoesquelético de la misma.

 Cambios en los sintomas con los test indican implicacion neural.

(Shacklock M, 2007)



EJEMPLO DE DIFERENCIACION ESTRUCTURAL

Sintomas en la muineca antebrazo — diferenciamos con
inclinacion contralateral de cuello.

Si hay cambios problema neural
Si no hay cambios problema ms.esquelético.




3. PROPAGACION DE LOS CAMBIOS MECANICOS

 Dada la continuidad del SN, los cambios mecanicos en
un punto puede generar cambios a distancia.

* La hipomovilidad vertebral genera elongaciones
mayores de lo normal de la médula y duramadre distal.

* Dolor en una zona a distancia del origen mecanico.

(Adams y Logue, 1971; Yamada et al., 1981)



SECUENCIACION NEURODINAMICA

e DEFINICION:

Es la realizacion de un conjunto determinado de
movimientos corporales con el fin de provocar
efectos mecanicos especificos en el sistema
nervioso, segun el orden en que se organice el
movimiento.




Claves de la secuenciacion

La secuencia afecta a la
distribucion de los sintomas en
respuesta al test.

Es mas probable producir una
respuesta localizada en la region
gue se mueve en primer lugar.

Se produce mayor tension en los
nervios en la articulacion que se
mueve en primer lugar.

Tsai 1995, 20% mayor tension
cubital moviendo primero el codo.




La direccion del deslizamiento esta afectada por el orden
de los movimientos.

El deslizamiento se produce hacia el punto de mayor
tension neural.

Estos principios son generales.
Depende de la:
-FUERZA: que aplica el terapeuta, la justa, no exceso.

-RESISTENCIA: que siente el terapeuta, protectora del
tejido conjuntivo neural.

-AMPLITUD: corta cuanto mas fisiopatologia neural.

-DURACION: Segundos. Estudios demuestran
alteraciones significativas en pacientes con neuropatia
entorno al minuto de tension neural (Read, 1991).




RESPUESTA DEL SN AL MOVIMIENTO

1. RELACIONES DINAMICAS ENTRE LA TENSION NEURAL
Y LOS MOVIMIENTOS NEURALES

* Los nervios de la palanca que se mueve en primer lugar, se

mueven antes, después la tension se propaga a los nervios
contiguos lejanos (CONVERGENCIA Y DESLIZAMIENTO)

* Cuando se consume la capacidad de los nervios para deslizar

se origina la tension neural (TENSION).

(Charnley, 1951; Smith 1956, Shacklock M 1995)



2. APLICACION DE FUERZAS Y VISCOELASTICIDAD

* EISN es 6rgano viscoelastico. Actuar sobre la funcion
mecanica mediante el movimiento.

* Fendmenos viscoelasticos aparecen a los pocos segundos de
la aplicacion de fuerzas.

 Mantener la tension neural por tiempo limitado ante el riesgo
de lesion isquémica intraneural.
— No mas de 1-3seg.

* Mejor la movilizacion neural (deslizamiento), que el
estiramiento. Mas seguro

(Tani et al., 1987; Millesi et al., 1995)



3. TRANSMISION DE FUEZAS A LO LARGO DEL SN

e« EFECTOS NEURALES DURANTE LA TECNCA
NEURODINAMICA:

AL PRINCIPIO: TENSAR EL SLACK. PEQUENA
FUERZA EN EL NERVIO

* RANGO MEDIO: EFECTO DE DESLIZAMIENTO

* FINAL DE RANGO: TENSION NEURAL

(Charnley 1951, Millesi et al., 1995, Wright et al 1996)



