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1. Resumen

1.1 Objetivo

Establecer los cambios en la flexibilidad de la columna lumbar y sintomatologia

entre la sesion 1y 10 con la aplicacion del Método Tres Escuadras (MTE).
1.2 Materiales y método

El presente trabajo de investigacion es de tipo observacional, descriptivo y de
grupo unico. Se evalud y trato mediante el MTE a 10 pacientes mujeres de entre 25y 55
afios de edad con lumbalgia en fase cronica concurrentes al consultorio privado, siendo
evaluadas en la sesion 1 y 10 del tratamiento. El registro de datos se realizd6 mediante
una encuesta de habitos, diagnostico, region corporal afectada y zonas de retraccion
primaria volcadas en la planilla de evaluacion postural. También se tomo el registro
fotografico pre y post tratamiento. La aplicacién del método se realiz6 durante 10
sesiones consecutivas, 1 vez por semana con una duracion de 60 minutos. Las variables
analizadas fueron la escala subjetiva del dolor (EVA), Schoeber lumbar, Schoeber total
y distancia dedo mayor-piso tomadas en la sesion 1y 10.

1.3 Resultados

A la sesion 10 se evidencio una disminucion en la escala EVA del 100% con
respecto al valor inicial. En la primera evaluacién (basal) la media del dolor fue de 7
puntos luego en la reevaluacién (sesién 10) disminuyo a 0 puntos.

Con respecto a la flexibilidad de la columna lumbar en la sesion 10 se evidencio
un aumento en la maniobra de Schoeber lumbar de 10 a 15 cm con respecto al valor

basal.
1.4 Conclusién

Luego de analizar los datos obtenidos en la evaluacién basal (sesion 1) y la
evaluacion 1(sesion 10) con la aplicacion del MTE se puede afirmar que se obtiene un
100 % de mejoria en los sintomas de dolor en la zona lumbar y un 100% de mejoria en
la flexibilidad y movilidad de la columna en las 10 pacientes evaluadas; lo que logro

modificar la alineacion postural de cada una de ellas.
1.5 Palabras claves

Método tres escuadras, reeducacion postural, dolor lumbar, postura,

kinesiologia, escala EVA.
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2. Abstract

2.1 Objective

Establish the changes in the flexibility of the lumbar spine and symptoms

between sessions 1 and 10 with the application of the Three Square Method.
2.2 Materials and method

The present research work is observational, descriptive and single group. 10
female patients between 25 and 55 years of age with low back pain in chronic phase
concurrent to the private practice were evaluated and treated by means of the three
square method being evaluated in sessions 1 and 10 of the treatment. The data recording
was carried out by means of a survey of habits, diagnosis, affected body region and
areas of primary retraction dumped in the postural evaluation sheet. The pre and post
treatment photographic record was also taken. The application of the method was
carried out during 10 consecutive sessions, once a week with a duration of 60 minutes.
The variables analyzed were the subjective pain scale (VAS), lumbar Schoeber, total
Schoeber, and the greater toe-floor distance taken in sessions 1 and 10.

2.3 Results

At session 10, a 100% decrease in the VAS scale was evidenced with respect to
the initial value. In the first evaluation (baseline) the mean pain was 7 points then in

evaluation (session 10) it decreased to 0 points.

Regarding the flexibility of the lumbar spine, in session 10, an increase in the
lumbar Schoeber maneuver of 10 to 15 cm was evidenced with respect to the baseline

value.
2.4 Conclusion

After analyzing the data obtained in the baseline evaluation (session 1) and
evaluation 1 (session 10) with the application of the three square method, it can be
affirmed that a 100% improvement is obtained in the symptoms of pain in the lumbar
area and a 100 % improvement in flexibility and mobility of the spine in the 10 patients
evaluated; what 1 manage to modify the postural alignment of each one of them.

2.5 Keywords

Three squares method, postural reeducation, lumbar pain, posture, kinesiology,
VAS scale.
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3. Introduccién

El término de comportamiento postural hace referencia a la busqueda del
equilibrio entre la fuerza de gravedad y la respuesta muscular al resultado de su accion.
Cada persona adopta su propia postura que se condiciona no solo por el sexo, la
genética, los habitos de la vida diaria sino también por el &mbito pscico social en el cual

uno se relaciona.

La actitud postural primaria surge de la interaccion de las distintas actitudes
comportamentales como emocionales con respecto a su entorno, como asi también de la
modulacion operada por el sistema nervioso central y del desarrollo subjetivo de su
esquema corporal. El sistema nervioso central es quien regula el equilibrio y la posicion
del cuerpo mediante los musculos, a €l llegan todas las informaciones de los distintos
receptores especificos ubicados en las diferentes partes del cuerpo, especialmente en los
pies, los ojos, el sistema vestibular, la piel, el tejido facial, los musculos y las

articulaciones entre otros.

La actitud postural primaria también condicionada por factores mecanicos y
bioquimicos puede modificar o alterar su funcionalidad produciendo una variacion. Es
decir, la actitud postural se puede modificar por distintos impulsos desequilibrantes
como por ejemplo gestos o posturas repetitivas en el trabajo, posturas antalgicas etc.
Estos impulsos se pueden volver hegemonicos en la relacion entre las distintas sefiales
que regulan la postura, una vez instalado la persona buscara equilibrarse adoptando todo
el tiempo posturas incorrectas que no haran otra cosa que alterar su actitud postural

primaria fisioldgica.

El método tres escuadras (MTE), método de reeducacion postural de origen
Méziérista, fue creado y desarrollado por los fisioterapeutas Nicole y su esposo
Anthony Morelli que han dejado plasmado su experiencia por mas de 50 afios. El
método cuenta con un protocolo de trabajo lento, gradual y progresivo, su evaluacion
minuciosa tiene como objetivo encontrar el origen del estimulo desequilibrante,
eliminar la causa primaria de este y asi reequilibrar la postura y la reprogramacion de
los habitos cotidianos. La observacion de la zona del dolor y de la patologia permite
establecer el origen del impulso desestabilizante, la zona de rigidez primaria y la

retraccion de la cadena ténica postural.
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El mantener una postura desequilibrada, sea la causa que sea, producird una
alteracion de la viscoelasticidad del tejido fascial. El objetivo del método tres escuadras
es trabajar sobre la totalidad de la cadena tonica postural abordando la retraccion y el
acortamiento musculo conjuntivo para recuperar la flexibilidad y extensibilidad del

tejido fascial y asi mejorar la postura global y la funcionalidad de la persona.

El objetivo de este trabajo de investigacion es establecer los cambios en la
flexibilidad de la columna lumbar y sintomatologia entre la sesién 1 y 10 con la

aplicacion del método tres escuadras.
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4. Problema de investigacion

¢Qué cambios posturales y de flexibilidad en la cadena tonica posterior se

generan con la aplicacion del método tres escuadras?
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5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Establecer los cambios en la flexibilidad de la columna lumbar y sintomatologia

entre la sesion 1y 10 con la aplicacion del método tres escuadras.

5.2 Objetivos especificos
e Definir el método tres escuadras y sus ventajas.

e Evaluar y comparar la postura estatica y dinamica en la sesion 1 y 10.

e Evaluar el dolor en la zona lumbar segun escala visual (EVA) en la sesion 1
y 10.

e Evaluar la flexibilidad y movilidad de la columna vertebral en la sesion 1y
10.
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6. Hipdtesis

La aplicacion del método tres escuadras mejora la postura, la flexibilidad de la

columna y disminuye la sintomatologia en pacientes mujeres entre 25 y 55 afios de edad
que padecen lumbalgia en fase cronica.
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7. Justificacion

El desarrollo de este estudio tiene como objetivo establecer los cambios en la
flexibilidad de la columna lumbar y sintomatologia entre la sesion 1 y 10 con la
aplicacion del método tres escuadras, el cual permite aumentar la flexibilidad mediante
el estiramiento global de la musculatura posterior y la relajacion de los tejidos,
disminuir las asimetrias presentes en la evaluacion postural corrigiendo las alteraciones
posturales y asi disminuir el dolor lumbar crénico mejorando la postura global y

funcional de la persona.

Sumado a este estudio se busca establecer dicho método como una herramienta
preventiva mediante la ensefianza de autocorrecciones y la toma de conciencia para las
distintas actividades de la vida diaria, y no sélo como tratamiento de las disfunciones

posturales.

8. Viabilidad

Dicho trabajo se realizé en un consultorio privado ubicado en la localidad de
Castelar, provincia de Buenos Aires. Durante el periodo de julio a octubre del afio 2021,
trabajado desde una profesional especialista en el método y yo como observadora. Los
casos de estudio fueron 10 pacientes mujeres que asistieron al consultorio.
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9. Estado del arte

Dentro de las distintas enfermedades osteoarticulares se puede citar el siguiente
estudio que se realiz6 en 100 pacientes deportistas de 18 a 65 afios de edad que padecian
hernia de disco lumbar con o sin irradiacion tratados con medicacién y con el método
tres escuadras. Todos ellos fueron diagnosticados mediante Resonacia Magnetica
Nuclear. El objetivo del trabajo fue demostrar la magnitud de la diferencia tanto al
inicio como al final del tratamiento de las siguientes variables, el nivel de dolor
subjetivo (VAS), la flexibilidad lumbar y la funcionalidad inicial y final en cada uno se

los grupos (Bogdano, Cardone, & Salas Braconi, 2015).

Los pacientes fueron divididos en tres grupos segln la edad, el deporte y el
nivel de competencia, las variables analizadas fueron el VAS, Schober lumbar, el

Schober total y el test de Owestry dando como resultado lo siguiente:

Se evidencio una disminucion en el VAS del 83,33% post intervencion
con respecto al valor basal. Se evidencio un aumento en la maniobra de
Schoeber lumbar del 3,57% con respecto al valor basal. Se evidencio un
aumento en la maniobra de Schoeber total del 28,57% con respecto al
valor basal. Se determin6 una disminucion en el Owestry del 20% con

respecto al valor inicial (2015).

En conclusion, se demostrd6 que existe una diferencia significativa
estadisticamente para las variables de VAS, Schoeber lumbar, el Schoeber total y el test

de Owestry, pre y post internacion (2015).

Muchos estudios han descripto diversas muestras de poblacion que recibieron
diferentes metodos de reeducacion postural, en el siguiente estudio se comparo los
efectos entre dos métodos de reeducacion postural (el programa de la Escuela de
Postura y el método de RPG Souchard) sobre los niveles de dolor y la amplitud de
movimiento en pacientes con dolor lumbar cronico. EI mismo se realizé en 68 pacientes
entre 30 a 60 afios de edad con dolor lumbar persistente presentando lumbalgia de
origen mecanico. El tiempo de sesion fue de 40 minutos dos veces por semana

completando las 10 sesiones (P. Soares, 2016).

La muestra se divide en tres grupos de 10 sujetos: grupo tratado por PEP
(edad: 46,30 +- 8,5 afos) grupo tratado por RPG (edad: 43,60 +-10,93

afios) y grupo control (edad: 44,30+- 10, 68 afios). Las intervenciones se
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Ilevaron a cabo en 10 sesiones. Para evaluar el dolor se utiliza la escala
subjetiva de Borg. Para el analisis del rango de movimiento se utilizo el
protocolo para goniometria LA BIFIE en movimientos de extension de
cadera y flexion de columna lumbar (2016, pag. 23).

Este estudio reporto que ambas técnicas de aplicacion son eficaces en la
reduccidon del dolor cronico lumbar, abarcado desde la educacion y prevencion como el
estiramiento global de la musculatura. También han demostrado lograr mayor rango de

movimiento articular en la flexion lumbar y extension coxo femoral (2016).

En conclusién, el programa de Escuela de Postura y el método de RPG Souchard
lograron el estiramiento global y la relajacién de los tejidos de la cadena muscular
posterior en tension, deformaciones provocadas por el acortamiento de los musculos

posteriores.

Otro trabajo a mencionar es en donde se evalud la eficacia del método de
reeducacion postural global (RPG) en una muestra de 46 estudiantes voluntarios de 17 a
25 afios con disfunciones posturales divididos de forma aleatoria en dos grupos de
tratamiento, con un periodo de seguimiento de 9 meses. El objetivo del primer grupo es
el estiramiento de la cadena posterior mientras que el objetivo del grupo control es el de

normalizar el tono en estas cadenas (Dimitrova & Rohleva, 2014).

El grupo RPG (n=22) realizo estiramientos de la cadena muscular (...),
mientras que el grupo control (n=24) realizo fisioterapia convencional
programa de terapia, que incluye ejercicios simétricos para los musculos
del tronco (2014, pag. 2).

Si bien ambos resultados fueron favorables, el grupo 1 mostro estadisticamente
correcciones  significativas en las alteraciones posturales, correccion de
compensaciones, alivio del dolor y sintomas en aumento a largo plazo. Un enfoque de
tratamiento de reeducacion postural parece mas eficaz que la fisioterapia convencional

en el tratamiento de disfunciones posturales (2014).
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10. Marco conceptual

10.1 Historia del método

En la actualidad existen distintas escuelas con un abordaje global, incluyéndose
al método tres escuadras como tal. Francoise Mézieres ha dejado plasmado
pensamientos, conceptos y principios que cada una de las escuelas contemporaneas han

tomado como base para sus propios métodos.

Nicole Morelli y su marido Antoni Morelli creadores del método tres escuadras,
alumnos de Méziéres, siempre han afirmado la gran influencia que esta autora ejercio en
su método (Rubio, 2017).

10.1.1 Bases de Méziéres.

En la primera mitad del siglo XX el enfoque terapéutico era dogmatizado, se
centraba en el fortalecimiento muscular, esta forma de trabajo era utilizada por la
mayoria de las escuelas de fisioterapia para cualquier tipo dolor, disfuncién o
deformidad, que consideraban como causa primaria la debilidad muscular producto de
no poder hacer frente a la fuerza de gravedad (2017).

Méziéres se formo con estos conceptos basicos y lo practico durante mucho
tiempo aungue luego se termin6 oponiendo a estas técnicas de la gimnasia medica
censurandolas con mayor impetuosidad pero resguardando algunos fundamentos que en

un futuro utilizaria en su propio método (2017).

Primeramente, la autora destaco una serie de conceptos basicos entre los cuales

Se encuentran:

e La diferencia entre la gimnasia cinética y la estatica. Esta ultima esta
basada en contracciones isométricas de los musculos con el objetivo de generar
cambios a nivel morfolégico. Méziéres ubica a la gimnasia médica dentro de este
ultimo y expone como base del trabajo correctivo lo siguiente:

- Lafijacion inicial de las regiones no involucradas en la correccion a través
de contracciones concéntricas con el fin de evitar compensaciones.

- El movimiento correctivo lento y consciente para activar el trabajo
excéntrico de los musculos hipertdnicos, evitando cualquier tipo de
compensacion. Los movimientos que realizan los miembros superiores e
inferiores no tienen como objetivo el fortalecimiento, sino hacer trabajar al

tronco siendo que se ve arrastrado y debe resistir (2017).
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e Los tipos de trabajo muscular. Describe las caracteristicas y diferencias entre
el trabajo estatico y el trabajo dinamico.

e La rigidez musculo-esquelética. Sostiene que el musculo es el principal
causante de la rigidez y que los elementos articulares solo estructurarian el
dimorfismo retrayéndose de forma secundaria.

e Las bases del examen fisico. Propone un anélisis estatico mediante una serie de
referencias (el parangon, que sera explicado mas adelante) y la realizacion de
movimientos para la busqueda de las rigideces.

e Las posturas terapéuticas. Describe varias posturas para los diferentes
dimorfismos raquideos e insiste en el mantenimiento sostenido de las correcciones
durante un tiempo de 20 minutos 0 mas.

e El trabajo asimétrico. Remarca su importancia en casos de escoliosis (2017).
10.1.2 Origen del concepto de las cadenas musculares.

El concepto de cadenas musculares surge de una de las experiencias de Méziéres
cuando trabajaba en el hospital Salpétriere, a la cual se la llamo “observacion princeps”
(Rubio, 2017).

Meéziéres y equipo (1947) reciben en su gabinete a una mujer longilinea, alta y
delgada que padecia una gran cifosis, ella no podia levantar los brazos ni trabajar. Como
era lo habitual, prueban con ejercicios de enderezamiento y fortalecimiento de los
musculos extensores de la espalda pero era tal la rigidez que le fue imposible
realizarlos. Ante esto, tumban a la paciente boca arriba sobre el piso y al presionar los
hombros hacia abajo observan la aparicién de una gran lordosis lumbar, este hecho les
despertd mucho asombro siendo que en el examen de bipedestacion la mujer solo
padecia una gran cifosis dorsal. Para evitar mayores complicaciones llevan sus rodillas
hacia el abdomen con el fin de una retroversion pélvica, nuevamente asombrados
observan como esta hiperlordosis dorsal desaparece y se acentla en la nuca,

desplazando la cabeza hacia atras, alejando el mentén del pecho (Denys-Struyf, 2008).
Mézieres no dudo en aplicar la fisioterapia convencional, sin dar resultados:

“[...] estabamos totalmente convencidos de la exactitud de los principios
ortodoxos segun los cuales, la gravedad, era el enemigo nimero uno de
nuestra estatica y los musculos antagonistas de esta eran los musculos

espinales y los abdominales; nosotros no dudamos en aplicar todos estos
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principios magistrales y universales (aunque erroneos) adoptando
astutamente, segun los casos, este plan: abdominales, musculos del
dorso, respiracion” (Rubio, 2017, p. 109).

Figural. Descripcién de la observacion princeps. Tomado de (Denys-Struyf, 2008, p. 33)

Lo acontecido lleva a Méziéres a las conclusiones para establecer el tratamiento,
confirmando que, la correccién de la cintura escapular conlleva a la hiperlordosis
lumbar, si esta Gltima se modifica se trasmite a la region del cuello, lo admitido en este

caso, es lo que hoy se enuncia como una ley:

Todo acortamiento parcial de la musculatura posterior implica un
acortamiento de todo el conjunto de esta musculatura, ya que el
estiramiento de la curvatura se traduce por un acortamiento de la
curvatura cervical. La ley es que el alargamiento de un mdsculo
posterior cualquiera implica el acortamiento del conjunto de la

musculatura posterior (Denys-Struyf, 2008, p. 35).

Méziéres repite muchas veces el experimento y observa que los miembros
inferiores tienen el mismo comportamiento actuando sobre la espalda, por ende, el
hueco popliteo se considera una tercera lordosis fisioldgica de la columna vertebral que
conforma un eslabén de la misma cadena. Asi es como nace el concepto de cadenas
musculares, comprendiendo que los musculos no trabajan de forma aislada, sino que

existe una gran sinergia entre ellos (Rubio, 2017).

En conclusidn ella hace este gran razonamiento sosteniendo que:
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[...] para este individuo, ningin musculo posterior era demasiado debil
ni demasiado largo, incluso en la region cifotica; al contrario, todos eran
demasiado cortos, demasiado rigidos y demasiado tensos. El individuo
no se ve “aplastado” por la fuerza de la gravedad, sino encogido por su
propia fuerza, la de sus masculos del dorso. Por lo tanto, en lugar de
reforzar esta musculatura, debemos ablandarla estirandola de un extremo
al otro del raquis, como si se tratara de una lordosis, aunque al principio
de la enfermedad el enfermo solo presentaba una cifosis (Rubio, 2017, p.
110).

No obstante, pone de manifiesto en los tratamientos que describe, la intima
relacién entre los dimorfismos raquideos, la cintura escapular y la cintura pélvica.
Demarca la importancia de trabajar estas tres regiones al mismo tiempo para lograr
cambios reales, siendo que si se corrige solo una regién se compensaran las otras. El
gran problema que sufre la musculatura espinal es el acortamiento y la rigidez, siendo
no solo responsables de las alteraciones posturales sino de mudltiples problemas

sintomaticos del raquis y las extremidades (2017).

A través de la experiencia y observacion de Mézieres surge la vision global del
cuerpo humano, el concepto de cadenas musculares e individualidad del tratamiento que
ella no duda en poner en practica oponiéndose a aquella fisioterapia convencional y

utilizando estos conocimientos como base para su propio método.

10.2 El método Méziéres

Ante este pensamiento de que el cuerpo estaba “comprimido” por la fuerza de
gravedad y que su resolucion era el fortalecimiento de la musculatura posterior,
Méziéres expone otros mecanismos que explican la compresion y las deformaciones del
sistema locomotor. Poniendo en evidencia distintas respuestas como alternativa
terapéutica e insistiendo en que el cuerpo también se ve “comprimido” por las propias
fuerzas musculares, la hipertonia, los estados de tension, de contraccion, la perdida de
elasticidad y retraccion, siendo responsables de las deformaciones morfoldgicas (Denys-
Struyf, 2008).
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Segun los autores Freres & Mairlot (2000) el método Mézieres estaba dirigido
principalmente a aquellos pacientes con patologias cronicas del sistema musculo

esqueletico con pronosticos desfavorables definido de la siguiente manera:

Se trata de posturas de estiramiento muscular activo dirigidas a estirar en
su conjunto los musculos antigravidicos, los musculos rotadores internos
y los musculos inspiratorios con el objetivo de ascender desde el sintoma
hasta la causa de las lesiones, recuperar la buena forma morfologica y en

consecuencia, restituir la funcion (p. 42).

De la observacion princeps, explicada en el capitulo anterior, Méziéres plasma

sus conclusiones como reglas de su método mediante 6 leyes fundamentales, estas son:

“Primera ley: los musculos del dorso se comportan como un solo musculo”
(p.142). Esto se debe a la relacion que existe entre el componente muscular y el tejido
fascial, esta unidad funcional es la que le da el sentido al concepto de cadenas

musculares (Rubio, 2017).

“Segunda ley: los muasculos del dorso son demasiado fuertes y cortos” (p.

143). Por ende, son masculos hipertonicos y retraidos (2017).

Para Freres & Mairlot (2000) la causa del acortamiento es dada principalmente
por una actividad tonica constante localizada a nivel de los muasculos posteriores, cuya
funcién no es la de asegurar el mantenimiento postural de la persona. Es decir, la
funcion principal de la musculatura profunda es la adaptacion y el ajuste del tono
postural.

Cuando la musculatura superficial trabaja permanentemente se acorta e impide
el funcionamiento normal de los musculos profundos, al realizar la funcion de la
musculatura profunda pierde su papel de extensor del cuerpo. Por ende, se convierte en
un freno para el estiramiento durante el movimiento antagonista. “Cuando un musculo
no deja de trabajar, cuando presenta una contraccion constante, desarrolla una fibrosis,
se hunde, para evolucionar hacia estructuras que responden mejor a este trabajo
constante, es decir, las estructuras fibrosas” (p. 41). La puesta en evidencia del
acortamiento de la cadena posterior es uno de los principios fundamentales de este
método, el musculo afectado por la fibrosis debe ser trabajado en todo su conjunto
funcional, y asi lograr que el tejido recupere la capacidad flexibilidad y extensibilidad
(2000).
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“Tercera ley: cualquier accion localizada, sea un estiramiento o0 una
contraccion, provoca instantaneamente el acortamiento del conjunto del sistema”
(Rubio, 2017, p. 143).

“Cuarta ley: una oposicibn a este acortamiento provoca de forma
instantanea latero flexiones y rotaciones de la columna y de los miembros” (p.143).
Esto se debe al comportamiento biomecanico del sistema muscular, de acuerdo a las
acciones que realizan los masculos en los diferentes planos cuando un musculo se estira

en un plano su acortamiento se vera reflejado en otros (Rubio, 2017).
Como por ejemplo:

(...) El estiramiento del semimembranoso, musculo posterior del muslo,
provoca una compensacion de este mismo musculo segin un
movimiento de rotacion interna de la rodilla. EI musculo realiza un
movimiento principal interviniendo en otras funciones secundarias (...)
el estiramiento recomendado por Mézieres es multidireccional. (Freres &
Mairlot, 2000, p. 43).

“Quinta ley: la rotacion de los miembros debido al acortamiento de las
cadenas se efectlia siempre en rotacion interna” (p. 143). El fenémeno rotacional se
debe al relevo que los musculos posteriores de la columna vertebral hacen con los
musculos rotadores internos de los miembros como por ejemplo, el dorsal ancho o los
isquiotibiales (Rubio, 2017).

“Sexta ley: cualquier elongacién, torsion, dolor o esfuerzo implica
instantaneamente el bloqueo del térax en inspiracion” (p. 143). Esto se debe a la
relacién directa que hay entre el diafragma y los musculos del dorso. Cualquier puesta
en tension de dichos musculos provoca el acortamiento del diafragma y lleva al torax a
adoptar un patrén inspiratorio. Por esta razén Mézieres insiste a trabajar siempre en la

fase espiratoria de la respiracion (2017).
10.2.1 El referente morfoldgico “el parangon”.

Mézieres define su propio modelo de perfeccion morfologica a quien llama el
parangon, para ella los morfotipos solo eran dimorfismos que se pueden corregir y ese

era su objetivo terapéutico (Rubio, 2017).

La autora expresa que:
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(...) nuestras diferencias estan asociadas a nuestros dismorfismos
cuando nuestros masculos se encuentran en accion y reaccion. Nuestro
armazon no deberia someterse a las constricciones de nuestros musculos,
sino, al contrario, deberia subordinar a sus proporciones las estructuras
elasticas que lo visten (...) (Denys-Struyf, 2008, p. 46).

Coincidiendo con lo expuesto, Bertherat (2007) expresa que los masculos son
los responsables de las deformaciones en los huesos y en las articulaciones, siendo que
al acortarse tiran de sus inserciones y con el tiempo hacen que las superficies articulares
dejen de corresponderse con la exactitud necesaria haciendo el cartilago se desgaste.

Esta es la razdn de porque estos determinan la forma del cuerpo.

Este modelo de perfeccion planteado por Méziéres cuenta con las siguientes

caracteristicas:

- De frente se debe observar la simetria de las claviculas, los hombros, los pezones,
los espacios entre los brazos y las costillas (Rubio, 2017).

- De espalda el cuello tiene que verse largo, las escapulas, los hombros y las caderas
deben estar en simetria (2017).

- En flexién hacia delante en posicion bipeda, la cabeza debe colgar como relajada y
los pies deben estar juntos. la columna vertebral debe verse redondeada en su
totalidad (convexidad completa), las rodillas y los tobillos deben seguir la misma
vertical sin adelantarse ni alejarse de ella y sin presentar ningun estrabismo (2017).

- De perfil la punta del pezdn debe ser el punto més adelantado del cuerpo. El borde
anterior del térax, el abdomen y el pubis deben seguir una misma vertical (2017).

- Con los pies juntos el talon debe estar alineado con el dedo gordo en una posicién

coémoda para el paciente. Al observar los miembros inferiores la parte interna de los
muslos, las rodillas, las pantorrillas y los maléolos internos deben estar en contacto
(2017).

- El apoyo del pie debe ser completo desde el talon hasta los dedos. Los bordes

laterales deben ser rectilineos; el borde interno debe formar un arco y verse visible.
Para Mézieres encontrar esta proximidad de modelo de perfeccion es sindnimo de
salud (2017).

Dentro del metodo Méziéres el trabajo sobre los pies es muy importante. La
estructura del arco plantar tiene forma de arco gotico, su centro es sostenido por la

presion ascendente que brindan sus pilares, cuanto mas carga se recibe de ellos mas alto
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es el arco. La gravedad no es quien lo aplasta sino es quien lo eleva, si el arco se aplana
en el piso es debido a que sus pilares, sin un centro solido, ceden. La rotacién interna

del fémur hace que el pie bascule y aplane el calcaneo (Denys-Struyf, 2008).

Cuando el pie presenta un eje correcto, se apoya hacia atrés sobre las dos
tuberosidades posteriores e inferiores del calcaneo y, hacia delante, por
la parte interna sobre la cabeza del primer metatarsiano y, por la parte

externa, sobre la base del 5° metatarsiano (2008, pag. 49).

Los huesos que conforman la base del pie se multiplican de atrds hacia adelante,
los metatarsianos y las falanges correctamente centrados se separan en forma de abanico
hasta la punta de los dedos haciendo que el pie se ensanche en la zona anterior. Esto
siempre debe ser respetado, “El método Mézieres trabaja mucho sobre la realineacién
de los dedos, generalmente deformados y sobre todo, con poca habilidad para alinearse
segln el eje de los metatarsianos” (2008, pag. 49).

Figura 2. La morfologia perfecta. Tomado de (Denys-struyf, 2008, p. 47)
10.2.2 Las cuatro cadenas musculares.

Dentro del método Mézieres se describen cuatro cadenas: la cadena posterior, la

cadena antero interior, la cadena braquial y la cadena anterior del cuello.

o La cadena posterior: comienza en la parte posterior del craneo y

desciende hasta a la punta de los dedos de los pies, desde ahi asciende por la parte

anterior de la pierna para terminar en la tuberosidad tibial (Rubio, 2017).

Los masculos que la conforman son: el recto mayor y menor de la cabeza, oblicuo

superior e inferior, semiespinosos, esplenio de la cabeza y cuello, larguisimo del cuello,
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homohioideo, supra e infraespinoso, subescapular , redondo menor y mayor, deltoides,
elevador de la escédpula, romboides, trapecio, escalenos, erector de la espina dorsal,
transverso espinoso, gluteo mayor, isquisurales, popliteo, triceps sural, plantar delgado,
tibial posterior, flexores largos de los dedos y del dedo gordo, abductor del hallux,
aductor del hallux, lumbricales, flexor corto de los dedos, cuadrado plantar, abductor del
quinto dedo, flexor corto del quinto dedo, oponente del quinto dedo, inter6seos
plantares y dorsales, extensores cortos, extensor largo del hallux, extensor largo de los
dedos, tibial anterior, peroneo anterior, peroneos laterales (2017).

o La cadena antero interior: abarca el abdomen y la cadera, los musculos

que la conforman son el diafragma y del psoas-iliaco (2017).

o La cadena braqguial: comienza en la cara anterior del hombro y termina

en la punta de los dedos de la palma de la mano, esta formada por el coracobraquial,
biceps braquial, epitrocleares: pronador redondo, flexores radial del carpo, palmar largo,
flexor cubital del carpo, flexor superficial de los dedos, flexor profundo de los dedos,
flexor largo del pulgar, pronador cuadrado, lumbricales, interdseos palmarés, musculos
tenares y musculos hipotenares (2017).

o La cadena anterior del cuello: esta formada por cuatro musculos de la

cara anterior de las vértebras cervicales, estos son: los rectos anteriores mayor y menor

de la cabeza, el largo de la cabeza y el largo del cuello (2017).

Figura 3. Las cadenas musculares posterior y braquial segin Méziéres. Tomado de (Nisand,
2010)
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Figura 4. Las cadenas musculares antero-interior y anterior del cuello segiin Méziéres. Tomado de
(Podoposturologia integrativa: cadenas musculares versus musculatura intrinseca del pie, 2010)
Para la autora, cuando las cadenas musculares se acortan y se retraen curvan al
cuerpo como en forma de arco y de acuerdo a las direcciones de trabajo muscular seran
las deformaciones que con el tiempo provocaran dolor y disfuncién, por esto mismo el
método Méziéres tiene como objetivo normalizar la postura mediante la flexibilizacion

de estas cadenas a través de contracciones isométricas excéntricas (Rubio, 2017).

Una “contraccion isométrica excéntrica” consiste en colocar a la cadena
muscular en la posicién mas estirada posible para provocar su contraccion refleja. En
esta posicion, la cadena se alarga a partir de sus elementos conectivos, mientras que las
zonas contractiles, sarcoméricas, mantienen su acortamiento, por ende, su fuerza, a

través del trabajo activo del paciente (2017).

Bienfait difiere con el concepto de cadenas musculares, sosteniendo que si “Hay
elementos de formacidn-compensaciones que se podrian llamar ‘“cadenas de
desequilibrios descontrolados”. Hay largas aponeurosis que retinen los segmentos entre
ellos. No hay anatdbmicamente cadenas musculares, no hay fisiolégicamente cadenas

funcionales inmutables” (2005, pag. 29).

Un musculo es un conjunto de unidades motrices y de tejido conjuntivo de
union, donde la excitabilidad es la fisiologia nerviosa, la contractilidad es la fisiologia
de una fibra muscular y la elasticidad es la fisiologia del tejido conjuntivo. En el interior
de un mismo musculo, cada unidad motriz se contrae independientemente de las demas,
estas pueden ser de funcion fasica o tonica ademas de tener orientaciones muy
diferentes (2005).

Las leyes de la funcién muscular dinamica y del descubrimiento del tono

direccional han permitido clasificar a los musculos en motores, orientadores,
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moderadores y mausculos directores interviniendo cada uno de ellos con acciones

diferentes dentro de un gesto (2005).

En la funcién ténica (...) la tonicidad muscular es permanente, el
musculo esta en tension las 24 horas. En lo que la fisiologia denomina
“la actividad espontanea”. La contraccion tonica no es un estado puntual
como la contraccion fasica, sino el aumento de una tension ya existente.
Al ser refleja, la patologia de esta tension no es nunca la debilidad —es
proporcional a la intensidad del reflejo-, sino la retraccion y el
acortamiento (...). La funcion estatica estd formada por un conjunto de
unidades motrices especiales bajo la dependencia de dos sistemas
neuroldgicos que se complementan. Uno de ellos es el reflejo miotatico,
bastante elemental, este arco reflejo se encuentra a nivel del musculo. El
otro es, al contrario, muy elaborado. En la fusimotricidad gamma

(actividad del sistema gamma) (2005).

Para Bienfait la cadena posterior de Mézieres es una imagen de la tensién
posterior necesaria para la correccion de las lordosis. La falta de elasticidad o el
acortamiento en alguna parte del tejido musculo-aponeurético provocaran
compensaciones, una lordosis cervical causada por una retraccion de los complexos
mayores, no se compensa mediante de una lordosis lumbar sino por una flexion de la
columna lumbar. En los métodos globales de reeducacion postural el objetivo en
determinada postura es principalmente impedir compensaciones para permitir las
correcciones locales, no se trata sobre una cadena muscular sino sobre la continuidad
del tejido fascial (2005).

Para Freres & Mairlot (2000) la puesta en tension de la musculatura implica la
toma de conciencia previa de las tensiones generadas por su acortamiento. El desarrollo
de la propioceptividad serd imposible cuando las contracciones superficiales inhiben a

la musculatura profunda.
Las posturas deben cumplir tres grandes reglas:

- Ejercer una tension constante que, sin alcanzar el umbral del dolor, no
tiene que relajarse durante toda la duracion de la postura.

- Mediante una buena técnica, evitar, en la medida de lo posible, las
compensaciones.

- Prolongarse durante el mayor tiempo posible (p. 42).
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Para Méziéres cada paciente es Unico es por eso que cada sesion varia entre 1,5 a
2 horas. “el valor de un estiramiento no estd en su fuerza de traccion sino en su
duracion” (p. 42). El tratamiento comienza en la zona de los pies con el fin de desalojar
cada contraccion, primero se inhibe las contracturas mas superficiales para luego llegar
a los espasmos mas profundos. Al mismo tiempo se desarrolla un trabajo de inhibicién
simultaneo a las posturas de estiramiento, puede que en algin momento el paciente

exprese resistencias en forma de temblores y sacudidas (2000).
10.2.3 Observaciones morfoldgicas de la columna vertebral.

Mézieres explica que “la tension de los musculos posteriores determina a nivel
de la columna vertebral la exageracion de las curvaturas sagitales y la escoliosis” (p.
20). En la siguiente figura se puede apreciar distintas formas de curvas sagitales que
afectan al raquis, como por ejemplo en la figura 5, imagen a), en donde se ve la
desaparicion de la columna lumbar y una ligera lordosis dorsal. Sin embargo en la
descripcion b) la punta de la curvatura lumbar sube abarcando la region dorsal. En la
imagen c) la lordosis se extiende mucho mas mientras que la ultima figura d) se observa

una hiperlordosis lumbar (2008).

Figura 5. Observaciones morfolégicas que presentan diversas formas de curvatura sagital que
afectan a la columna vertebral. Tomado de (Denys-struyf, 2008, p. 19)
Si se observa la imagen (6), en el plano sagital se ve la pelvis anteriorizada, una
ligera lordosis, una cifosis baja y la zona dorsal media aplanada. Al pasar al plano
frontal se aprecia una postura escolidtica, la pelvis se encuentra orientada hacia la

derecha, y el torax hacia la izquierda (2008).
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Figura 6. Postura escoliotica. Tomado de (Denys-Struyf, 2008, p. 21)

Para Méziéres “La lordosis siempre es primaria, la cifosis y la escoliosis son
deformaciones secundarias” (p. 22). Es decir, la tension posterior primaria es quien
genera las deformaciones de cifosis y escoliosis, producto de mecanismos

compensadores secundario a esta tension posterior (Denys-Struyf, 2008).
Con respecto a las compensaciones Mézieres (1973) explica:

El descubrimiento de los mecanismos compensadores nos muestra solo
una fuerte tension de los grupos posteriores provocada siempre por una
rotacion interna de los miembros y un blogueo diafragmatico en la
inspiracion. El primer componente se explica facilmente, ya que los
rotadores internos son solidarios con los musculos posteriores. El
segundo debemos atribuirlo a los puntos de apoyo diafragmaticos. Estos
se insertan en D12-L1-L2-L4, y estas inserciones son comunes a las del
psoas, que se inserta también en L5 y se une al iliaco. El diafragma,
pues, forma parte de los musculos lordosantes en tanto que atrae a las
lumbares hacia delante y hacia arriba, el psoasiliaco actla hacia delante

y hacia abajo sobre los lomos y la pelvis (Denys-Struyf, 2008).

Es por esto que el método tiene como objetivo combatir tanto las lordosis como
las rotaciones internas y los bloqueos diafragmaticos en la inspiracion, mediante un
trabajo de correccion de los dismorfismos del tronco o de los miembros inferiores y la

normalizacion de la funcién respiratoria (2008).
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10.2.3.1 La lordosis.

Méziéres (1967) decia: “Solo existe lordosis. La lordosis es el origen de todas
las deformaciones y solo el tratamiento de la lordosis se puede tratar, sea cual sea el
caso y su gravedad” (p. 24). Para ella cualquier persona en una posicién correcta era un
lordético que en algin momento se veria afectado por desviaciones o dolor. Este
razonamiento no es algo exagerado si se admite que la extensibilidad debe ser entrenada
tanto como la fuerza muscular y que cuando una articulacion se mantiene siempre en

una misma posicion, la tension hara que se comprima (Denys-Struyf, 2008).

La lordosis se considera una deformacion primaria debido al desarrollo del pie
hacia adelante y no hacia atras; el hombre se ve obligado a desplazar su centro de
gravedad hacia anterior con el fin de lograr una postura del pie méas confortable a partir
de una pequefia base de sustentacién formada por ellos. Para mantener el equilibrio, el
cuerpo inclinado hacia delante necesita tirantes posteriores (fig.7a). Estos al acortarse, le
dan al cuerpo una forma de arco con concavidad hacia atras Ilamada lordosis (fig.7b). Si
aumenta el proceso, el cuerpo se ve obligado a buscar otra alternativa adoptando
compensaciones para preservar el ritmo de la curvatura. Entonces de acuerdo a las

posturas que se adopten sera la problematica a futuro (fig. 7c) (2008).

Figura 7. La lordosis es siempre la deformacion primaria. Tomado de (Denys-Struyf, 2008, p.
23)

Al adoptar una postura bipeda el mantenimiento del equilibrio se consigue al
desplazar el peso del cuerpo, para no caer ni hacia adelante ni atras. El desplazamiento
de las distintas zonas del cuerpo (cabeza, vientre, espalda) es lo que acentua las
curvaturas vertebrales. Como por ejemplo con la cabeza hacia adelante, los muasculos

posteriores de las vértebras de la columna cervical se repliegan y mantienen su forma de
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arco concavo, lo mismo ocurre con los musculos posteriores a nivel de las vértebras
lumbares. Esa curvatura y retraccion de la musculatura posterior es el precio de nuestro

equilibrio que se agrava con el tiempo (Bertherat, 2007).

Para Mézieres el acortamiento de los musculos posteriores no solo se debe al
esfuerzo por mantenerse en equilibrio sino a todos los movimientos de media y gran
amplitud que realizan los brazos y las piernas, solidarios de la columna vertebral. Cada
vez que se levantan los brazos por arriba de los hombros o que se apartan las piernas
(més de cuarenta y cinco grados), los musculos de la espalda se acortan aun mas. Esta
relacién hace que el acortamiento y la contraccion de los musculos posteriores siempre
se acomparie de la rotacion interna de los miembros al igual que del blogueo
diafragmatico (2007).

Es por eso que el objetivo de este método es recuperar la longitud de todo el
conjunto muscular que ha perdido la elasticidad estirando todas las lordosis al mismo
tiempo. Como se puede apreciar en las figuras 8a y 8b la lordosis se desplaza variando
las distintas posiciones, en la posicién bipeda se puede ver una lordosis lumbar que se
desplaza hacia la zona dorsal cuando la persona adopta la posicion sentada. Cuando la
columna vertebral no logra controlar la tensién en el plano sagital esta se traslada
lateralmente y se tuerce, los miembros también entran en el juego de tension-
compensacion atraidos de la misma manera por esta cadena muscular con deficiente
elasticidad (Denys-Struyf, 2008).

Figura 8%y 8b. Los trazos oscurecidos indican zonas de tensién, particularmente afianzadas, que impiden

que el tobillo y la cadera se doblen. Tomado de (Denys-Struyf, 2008, p. 30)
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Otra apreciacion en posicion bipeda, es el impulso de la pelvis hacia adelante
como una lordosis coxofemoral. En su efecto, en posicion de sentado esta zona de
tension al no dejarse estirar hace que la pelvis bascule hacia atras dejando a la columna
lumbar en cifosis, en compensacion de no poder doblar las caderas (2008).

A nivel de la pierna, en bipedestacion, la zona de tension se encuentra en la parte
posterior continuando por el talon y de la boveda plantar del pie. Lo que hace esta
tension a nivel del tobillo, de la articulacion tibio-tarsiana es impedir el movimiento de
la flexion dorsal; a lo que la persona terminara inclinando la pierna hacia atras cuando
no pueda apoyarse por ejemplo en puntas de pie. Este recurvatun no sera a expensas de
un déficit de extension adelante a nivel de la rodilla, sino hacia atras a nivel del tobillo.
Para Mézieres “En conclusion (...) la tensién existente en los masculos posteriores se
concentra en los talones, en la cadera, en la espalda, en la nuca. Negocia con nuestras

estructuras 0seas la elasticidad de que carece” (2008, pag. 32).

En el andlisis de las posturas de la observacion princeps se puede observar en la
figura 92 el flexo de los miembros inferiores, la pelvis en retroversion y la desaparicion
de la lordosis lumbar. También se puede apreciar como la cifosis dorsal se prolonga
hacia el segmento cervical inferior proyectando el cuello hacia delante automaticamente

compensado por una hiperextension cervical alta (2008).

En la siguiente figura 9b, la persona se encuentra sentada con las piernas semi
flexionadas. En esta posicion la cifosis es total y bien acentuada, las rodillas elevadas
concentran toda la tension posterior en el hueco popliteo. Las caderas no pueden
doblarse debido a esta misma tension que la hace estar en una posicion incomoda. Al
pasar a una posicion supina con las piernas extendidas, figura 9c, se puede ver como se
corrige un poco el flexum de los miembros inferiores. Sin embargo, en provecho de esta
movilidad de la lordosis, la falta de extension se desplazara del hueco popliteo a los
lomos. Arqueados en posicion de pie y sentado, los lomos se ahuecan en este momento
(2008).

Si se analiza la figura 9d, se ve como los hombros se apoyan en el piso y el
cuello se encuentra recto, la lordosis se acentia en la zona lumbar y los miembros
inferiores vuelven al flexum. En la ultima figura 9e, se puede apreciar como al corregir
la lordosis lumbar flexionando los miembros inferiores hacia el abdomen, esta se
traslada hacia la region cervical llevandola a la extensién como consecuencia de la falta

de extension global de la musculatura posterior (2008).
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Figura 9. Descripcidn de la observacion princeps. Tomado de (Denys-Struyf, 2008, p. 33).

Durante la tension de la musculatura posterior los musculos rotadores internos
de los miembros estan presentes, es decir, la lordosis esta vinculada a una pérdida de
elasticidad de los musculos rotadores. Puede que exista una clara rotacion interna del
fémur y que la meseta tibial gire hacia el eje medial del cuerpo, conllevando a unas
rodillas en valgo o que la tension del musculo tensor de la fascia lata gire la tibia hacia
el exterior provocando el varo de rodillas (Denys-Struyf, 2008).

Para Mézieres antes de corregir los defectos encontrados hay que trabajar en las
rigideces, el objetivo final de método consiste en devolverle la autonomia a la persona,
que debera ser consciente de la organizacion de sus movimientos conociéndose a si

mismo mejor que nadie (Bertherat, 2007).
10.2.4 La importancia del trabajo diafragmatico.

El masculo diafragma interviene en la estatica vertebral e influye en la
morfologia del tronco ademas de cumplir con la funcion respiratoria. Una fuerte tension
de los musculos diafragma y psoas en sinergia con la musculatura posterior conlleva a
una lordosis dorso-lumbar. Entonces, de acuerdo a los compromisos individuales que
intervienen entre el dialogo musculos- huesos de la persona resultaran para un mismo

proceso, formas diferentes (Denys-Struyf, 2008).
Mézieres (1973) considera al diafragma como:

(...) la base de la caja torécica y sabemos que se arquea cuando las
costillas también se arquean. De modo que los movimientos de gran

amplitud, que los clésicos le hacen ejecutar cuando estd deformado, lo
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deforman todavia mas y, con él, las costillas de la caja toracica (Denys-
Struyf, pag. 39)”.

Todos los movimientos que se piden en la gimnasia clasica como por ejemplo
forzar la inspiracion o llevar la columna hacia atrds para abrir la caja toracica, solo sirve
para agravar el blogueo del diafragma y la lordosis ,y se agrava mucho mas cuando se
les pide de levantar los brazos. Es por eso que la respiracion no debe ser educada sino
liberada, al estar defectuosa porque esta obstaculizada por el acortamiento de la
musculatura posterior (Bertherat, 2007).

Durante el tratamiento en el momento que se pone en tension cualquiera de las
cuatro cadenas musculares el mecanismo de compensacion sera una apnea inspiratoria
constante, entonces para que estas posturas de estiramiento sean eficaces se tiene que
mantener la libertad espiratoria durante toda la sesion con el objetivo de neutralizar la
compensacion diafragmatica (Rubio, 2017).

10.2.5 El reflejo antélgico a priori.

Este concepto se refiere a la forma en que el cuerpo se anticipa y neutraliza el
dolor blogueando no solo a las regiones sintomaticas sino a aquellas zonas alejadas del
lugar a proteger que participan en el aumento del dolor. Estos mecanismos reflejos
producidos de forma involuntaria es a quien Mézieres le da importancia en el desarrollo
de las alteraciones posturales considerando que a nivel vertebral, este efecto corsé lleva
como resultado la acentuacion de las lordosis, una postura antalgica o a la inhibicion de
algunos movimientos (Rubio, 2017).

Ante la basqueda del confort la persona va a adoptar actitudes que a su vez le
van a provocar dolores en otra parte que se manifiestan de forma consciente a los cuales
va a querer curar. En realidad, para combatir la causa y no el efecto se tiene que

localizar y curar el dolor oculto (Bertherat, 2007).

Es por esto que el método Mézieres se basa en la busqueda de compensaciones
que presenta la persona; remarcando la importancia en la capacidad de observacién
permanente, palpando y percibiendo las retracciones en el cuerpo para su abordaje
global.

10.3 La globalidad

En lo que respecta a la funcion estatica esta también es percibida de forma

global, “El equilibrio humano estd formado por una sucesion ascendente de
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desequilibrios controlados por la musculatura tonica” (pag. 16). Es decir, el cuerpo es
un soélido articulado formado por el apilamiento de segmentos que en la busqueda del

equilibrio seran condicionados por el equilibrio del segmento subyacente (2005).

La fisiologia estéatica responde a las mismas leyes tanto en lo normal como en lo
patoldgico, estd formada por dos grandes sistemas reflejos: el sistema ascendente de
reflejos cortos y simples llamado “el equilibrio estatico” y el sistema descendente de
reflejos largos, muy elaborados llamado “la adaptacion estatica” controlados por la
formacion reticulada, los nucleos centrales, los nicleos motores oculares, el cerebelo y
quizas el cortex. En el plano muscular el 6rgano principal de esta fisiologia es el huso
neuro-muscular ténico que tiene una reaccion muy diferente al huso neuro-muscular
fasico (2005).

Cuando un segmento se desequilibra por un lado coloca en tension al musculo
opuesto, la reaccion de la parte sensitiva del huso neuromuscular correspondiente activa
la motoneurona alfa desencadenando asi una contraccion tonica del musculo estirado
con el fin de restablecer el equilibrio. Es asi como se manifiesta el equilibrio estatico
desde el punto de vista mecénico. Sin embargo, desde lo fisioldgico no es tan simple, el
cuerpo humano como todos los cuerpos en equilibrio, se debe someter a las leyes de
gravedad (2005).

“Para que el cuerpo mantenga en las condiciones de equilibrio, todo
desequilibrio permanente, tanto si es segmentario como articular, debera ser
compensado por un desequilibrio subyacente igual pero de sentido opuesto” (p. 17).
Estd compensacidn se podra observar sobre uno o varios segmentos incluyendo las

articulaciones que sera de acuerdo a las posibilidades anatomicas de la persona (2005).

Los desequilibrios pueden darse por diversas causas como por ejemplo una
oblicuidad de la base de apoyo, posturas antalgicas, actitudes estaticas o profesionales,
etc. En estos casos, estos son generalmente provisorios y las compensaciones
desaparecen con ella. Si la causa proviene de deformaciones anatdmicas congénitas o
adquiridas los desequilibrios son definitivos y las compensaciones se pueden convertir
en deformaciones. Toda la patologia de las deformaciones estaticas estd en esta ley de

las compensaciones (2005).

La fisiologia de las compensaciones se encuentra en lo que se llama “la
adaptacion estatica” que es una regulacion del tono postural que tiene como punto de

partida la posicion de la cabeza respetando a dos imperativos estaticos; la verticalidad y
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la horizontalidad de la mirada tan necesarios para la marcha. Estos imperativos estan
protegidos individualmente por un sistema nervioso particular: el sistema vestibulo
laberintico para la verticalidad, la visién retiniana panoramica y el nucleo reflejo del
tubérculo cuatrigemelos anterior para la horizontalidad de la mirada. “En conexion con
la formacion reticulada, estos dos sistemas modulan el tono postural por medio de la
actividad gamma” (pag. 18). Los dos sistemas descendentes que dirigen la estatica no
son independientes, pertenecen a una misma fisiologia. De acuerdo a la ubicacion del
desequilibrio inicial seran las compensaciones ubicadas por encima o por debajo de
este, definiendo un proceso ascendente o descendente. Este planteamiento es muy
importante dentro de los tratamientos de las deformaciones por los métodos globales;
siendo que la cintura pélvica pertenece al sistema ascendente y la cintura escapular al
sistema descendente, el raquis lumbar y dorsal son zonas de compensaciones entre

ambos sistemas (2005).

10.4 El método tres escuadras

El método francés “Les trois Equerres” es un método de reeducacion postural
basado en la evolucion de las ensefianzas de Méziéres, creado y desarrollado por mas de
30 afios por dos de sus alumnos, Nicole y su esposo Anthony Morelli. Posteriormente se
contd con la colaboracion del Doctor Ugo Morelli y la Licenciada kinesidloga Carmen
Cardone referente del método en la argentina. Desde 1988 hasta la actualidad es dictado
en varios paises como Francia, Argentina e Italia (Asociacion Internacional de Terapia
Postural, 2020).

A diferencia de otros métodos de reeducacion postural el método tres escuadras
(MTE), cuenta con un protocolo de trabajo Unico, suave y progresivo que tiene como
objetivo eliminar el dolor abordando la causa primaria de la desalineacion postural, es
decir la zona de retraccién primaria y la retraccion de la cadena ténica postural. Es por
esto la importancia en el trabajo de estiramiento y elongacion miofascial de la cadena
tensional en cuestion, el método se aplica a diversas enfermedades 6steo-mio-articular,

post traumatica o no, dimorfismos, etc. (2020).

Su originalidad esta en la forma, el modo y los tiempos del trabajo, considerando
que cada equilibrio de fuerza con el propio cuerpo y con el de otros es perjudicial. La
postura que uno adopta nace de la interaccion tanto de las actitudes comportamentales
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como emocionales, es por eso cada correccion se logra mediante la gradualidad, la
percepcion y el “dejarse llevar” por parte del paciente. Por otro lado, el tratamiento
cuenta con tres fases de progresion y tres posturas basicas del cuerpo humano, las
restricciones percibidas en el tejido son abordadas mediante diversas técnicas manuales.
Es asi como se logra un vinculo paciente-terapeuta mas interesante, adaptandose a la

tipo-psico-morfologia de este (2020).

10.4.1 El referente morfoldgico.

El método emplea un sistema basico de referencias anatdbmicas en donde una
buena estatica consiste en que la sinfisis del menton se encuentre en la misma linea
vertical que la sinfisis pubiana, correspondiente a la alineacion sagital occipital-dorsal-
sacro (Asociacion Internacional de Terapia Postural, 2020).

MNORRALE ANTERICRE POSTEREORE RESPIRATORIC WERTICALLZZATCS

Figura 10. Alineacion postural normal y diferentes constituciones anémalas. Tomado de (Universidad
Complutense de Madrid, 2017)

10.4.2 el abordaje terapéutico.

El abordaje comienza con una evaluacion postural global estatica del paciente en
los tres planos del espacio (frontal, sagital, horizontal), utilizando en principio su
sensibilidad propioceptiva para luego pasar a la inspeccion objetiva en la busqueda de la
causa primaria del dolor y el lugar donde comienza el impulso desequilibrante que
altera la postura. Esta forma evaluativa-diagnostica hace que el protocolo terapéutico
sea Unico y especifico para cada persona ademas de permitir evidenciar en g casos esta
indicado y en cuéles no, como por ejemplo, estd absolutamente contraindicado en

algunos pacientes y diversas patologias en fase aguda (2020).

La primera etapa evaluativa es la propioceptiva en donde el paciente debe

percibir el apoyo de la descarga de peso de forma bilateral, individual y comparativa
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entre ambos pies. Como por ejemplo puede ser la parte anterior, posterior, interna o
externa de estos (Bienfait, 2005).

Para la evaluacion dindmica como por ejemplo la flexibilidad de la columna
vertebral en el plano sagital, se le pide a los pacientes distintos test evaluativos como el
test de Schoeber lumbar, de Schoeber total y la distancia mano suelo en posicion bipeda
y en sedentacion. Los mismos también brindan informacion de las zonas de

hipermovilidad e hipomovilidad.

10.4.3 Las Causas de los dimorfismos.

La postura se puede alterar por distintos impulsos desestabilizadores solo cuando
logran hacerse hegemdnicos sobre los mecanismos de regulacion de la actitud postural
primaria. Estos impulsos pueden ser causados por multiples factores como por ejemplo,
una alteracion sensorial a nivel visual, tactil, exteroceptivo, propioceptivo o vestibular;
malos hébitos en las actividades de la vida diaria; como gestos y actitudes antalgicas,
(En relacion a esta Gltima, los autores se basan en el reflejo antalgico a priori descripto
por Méziéres) (Rubio, 2017).

Los estimulos desequilibrantes se rigen de dos factores: tiempo e intensidad, la
duracién de estos puede ser breve, media o de tiempo prolongado. Cuanto mas se
sostengan en el tiempo mayor sera la posibilidad de convertirse en hegemonicos. Si la
intensidad del estimulo es débil, por ende, neutralizables por los mecanismos de control
postural, no lograran afectar al conjunto. La combinacion de ambos factores sera la que
determine si un impulso llega a ser desestabilizante o no (2017).

Conocer el origen de esta sefial es muy importante para poder dirigir el
tratamiento hacia la causa primaria. Una postura desequilibrada puede ser una forma de
atenuar un dolor o de compensar un déficit de sensibilidad, entonces, ante una
correccion se puede desencadenar un sintoma agudo o aparecer otra limitacion en la

funcionalidad del paciente (2017).

Ugo Morelli aporta dos alternativas dentro del enfoque terapéutico sosteniendo
que si la causa del dolor esta en el lugar del sintoma como por ejemplo, en un
traumatismo o inflacion, el tratamiento debera comenzar en ese mismo lugar. En este

caso el paciente manifestara una “cadena postural incoherente”; su actitud antalgica es
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quien desequilibra la postura normal trasladando el centro de gravedad del cuerpo fuera
de la base de sustentacion. En este caso el objetivo terapéutico sera reconducir a la
persona a un alineamiento postural normal eliminando la causa del dolor que produjo
este desequilibrio (Rubio, 2017).

En cambio, si la causa del dolor esta alejada del lugar del sintoma se debe
trabajar a distancia, o sea, en la zona de la rigidez primaria. En estos casos el paciente
presentara una “cadena postural coherente” bien ajustada por los mecanismos primarios
del equilibrio y que respeta la alineacion basica. El dolor se manifestara en las
estructuras que ya no pueden seguir compensando. Los autores Morelli sostienen que
siempre que el dolor sea consecuente de un problema postural se tendra que buscar la
causa alejado de este (2017).

10.4.4 Las posturas de estiramiento y la progresion del tratamiento.

Como se dijo anteriormente el método emplea solo tres posturas del modelo
Mézieres actuando preferentemente sobre la cadena posterior de una forma mas global
(Rubio, 2017).

Para la Asociacion Internacional de Terapia Postural el trabajo lento y
progresivo de las distintas posturas tiene como objetivo la alineacién y el reequilibrio de
las cadenas musculares tonicas y la postura global del paciente. Las tres posturas de
escuadra se deben dar de forma progresiva primeramente acompafiada de la relajacién
general del paciente para luego avanzar con un trabajo mas activo. Durante esta
progresion se mezclan tres fases, cada fase tiene objetivos diferentes por ejemplo, en la

fase pasiva se trabaja principalmente “sobre la aceptacion”.

Este trabajo se realiza en el piso con ayuda de diversos materiales como las
cinchas rigidas y elasticas, almohadones de cufias de distintos tamafos y medidas. Estos
ultimos permiten ejercer una accion especifica de alargamiento de los musculos
hipomdviles, también Ilamados frenos, dejando neutras las zonas de mayor movilidad

(musculos vencidos) (2020).

De las tres escuadras, la primera tiene como objetivo lograr que el paciente tome
una posicién supina con las piernas elevadas, formando asi un angulo de 90 grados a

nivel de la cadera. En la segunda escuadra el paciente pasa a una posicion sentado con
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el tronco a 90° con respecto a las piernas. La tercera escuadra se realiza en

bipedestacion, la persona debe flexionarse con el tronco formando un angulo de 90° a

nivel de las caderas (Asociacion Internacional de Terapia Postural, 2020).

?-'.

1° squadra 2° squadra 3° squadra

Foto 11. Las posturas del método las tres escuadras. Tomado de (Universidad Complutense de Madrid,
2017)

Para la progresion del tratamiento se debe tener en cuenta tres parametros: el

tiempo de la puesta en tension, la escuadra que se utiliza y las fases de progresion.

o El tiempo de la puesta en tension global de la postura: en la primer
postura el tiempo de la tension se incrementa sesion tras sesion de forma gradual
comenzando con un tiempo de diez minutos en la primer sesion hasta llegar a una hora
total dependiendo de la condicion fisica y mental del paciente, de su edad, dolencia y
elasticidad del tejido. Las sesiones se realizan 1 vez a la semana debido a las
repercusiones que pueden aparecer en todo el sistema musculo-esquelético y en el
sistema vegetativo. Si se trabaja mas de ese tiempo se corre el riesgo de dolencia
muscular y excesivas reacciones neurovegetativas, el cuerpo necesita tiempo para

reequilibrarse y adaptarse a las nuevas posturas adquiridas (2017).

o Las tres posturas de escuadra: estas requieren un gran esfuerzo por
parte del paciente para poder mantenerlas y pueden aparecer molestias por lo que se
debe prestar mucha atencion a que los musculos dindmicos no realicen un excesivo
trabajo, a espesas de evitar compensaciones y vencer el acortamiento de la musculatura
rigida. Para la progresion “suave y lenta”, sumamente importante para el MTE a
comparacion de otros métodos “demasiados duros”, se utilizan almohadones tipo cufias
de distintos tamafios que se coloca en el tronco como realce cuando la persona todavia

no puede cumplir con los apoyos, estos se retiran poco a poco al igual que las cinchas
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elasticas o rigidas de apoyo de los miembros inferiores cuando el paciente alcanza los

objetivos del tratamiento.(2017).

Para los Morelli el trabajo de postura debe darse de forma progresiva pasando
por diversos estadios sin despertar ningun tipo de dolor antes de ser ideal, a diferencia
de Méziéres que (no le da tanta importancia al dolor en su accion manteniéndolo hasta
que la retraccion afloje, aunque muchas veces en retracciones y acortamientos
importantes esto no se logra). Las tensiones se deben tratar llevando la postura al final
de la elasticidad sin superarla, respetando siempre el limite del no dolor, es asi como
poco a poco la elasticidad aumenta mediante una progresion lenta y prudente que a

veces puede durar meses.

Es por eso que para los Morelli las sesiones necesarias para el logro de un
resultado 6ptimo, si la morfologia del paciente se encuentra muy estructurada y fijada
nunca deberian ser menos de treinta sesiones aproximadamente (Rubio, 2017).

o Las tres fases de la puesta en tension: se comienza con la primera etapa
Ilamada pasiva donde el paciente trabaja en total relajacion mientras que el terapeuta
tras percibir tensiones y bloqueos realiza un trabajo manual con el fin de reequilibrar el
tono muscular y restaurar la capacidad de disociaciéon entre las cinturas escapular y
pélvica. En esta fase, se comienza el trabajo de reequilibrio de los miembros inferiores y

el apoyo plantar sumamente importante para el progreso del tratamiento (2017).

La segunda etapa, es la fase activo-pasiva que comienza con la alineacion de dos
de los tres puntos de referencia del tronco (occipucio, regién medio-dorsal y sacro).
Junto con el trabajo manual el paciente comienza a mantener de forma activa algunas

posturas ayudado por cufias mas pequefias y sostenido por una cincha elastica (2017).

Finalmente en la tercera fase llamada activa se consolida el reequilibrio obtenido
anteriormente mediante el trabajo activo del paciente. Esta comienza solo cuando la
persona alinea los tres puntos del tronco o solo requiere una minima ayuda, como por
ejemplo, un pequefio almohaddn para el sacro o para el occipucio. Esta etapa culmina
cuando el paciente puede realizar las posturas sin ninguna ayuda de materiales bajo la
guia del terapeuta. Las tres etapas no siempre siguen un orden, cada sesion se adapta a

la psico-morfologia de la persona (2017).
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Figura 122 y 12 b. Progresion en la primera escuadra. Tomado de (Universidad Complutense de Madrid,
20017)

3° squadra passiva 3°squadra attivo-passia 3°squadra attiva

Figura 13. Progresion de la tercera escuadra. Tomado de (Universidad Complutense de Madrid, 2017)

10.4.5 Las técnicas adjuntas.

Durante toda la sesion el terapeuta realiza un trabajo continuo movilizando
articulaciones y masculos ademas de aplicar una serie de técnicas manuales mediante un
trabajo suave y al mismo tiempo profundo (Asociacion Internacional de Terapia
Postural, 2020).

Algunas de las técnicas de terapia manual son los “pompages” (técnica de
bombeo, representativa del enfoque de Marcel Bienfait, técnicas miofasciales, punto-
digito-presion y maniobras de reeducacion pélvica entre otras (Rubio, 2017).

Pagina 41



Universidad Abierta Interamericana | Maria Marta Nogueira

10.4.6 Relajacion-respiracion.

Con el objetivo de trabajar las retracciones y los acortamientos musculo-
aponeuroticos la reeducacion postural busca el relajamiento muscular que el paciente
debe controlar (Bienfait, 2005).

Todo nuestro trabajo de puesta en tensién, todos los ejercicios exigidos a
los pacientes van acompafiados de espiraciones conscientes Yy
controladas. La mayoria se encuentran en inspiracion toracica.
Independientemente de su accion sobre la relajacion global, esta

reeducacion espiratoria es una necesidad terapéutica (2005, pag. 36).

La inspiracion es la fase activa de la respiracion, en esta fase el cuerpo se abre y
el sistema fascial arrastra todos los segmentos hacia la rotacidn externa. Contrariamente,
la espiracion (vuelta de la inspiracién) es la fase pasiva del relajamiento muscular. En
esta fase el sistema facial arrastra pasivamente a los segmentos a la rotacion interna y

vuelve a su posicion neutra (2005).

Este relajamiento global espiratorio es lo que se busca en el MTE. Es decir, un
relajamiento pasivo de todo el conjunto del cuerpo, es por eso se le pide a la persona el

“suspiro espiratorio”.
10.4.7 El trabajo de los pies.

Durante el trabajo de los pies se realizan diversas técnicas como por ejemplo
reflexologia, pompages y movilizaciones, luego de flexibilizar el tejido se pasa a la
reeducacion de sus apoyos (Bogdano, Cardone, & Salas Braconi, 2015).

Junto con el trabajo en postura siempre se realiza un trabajo en realineacion
podal y sobre todo un trabajo de reequilibrio de los apoyos, una anomalia o0 una
deformacion en los pies siempre se acompafia de lo mismo en los segmentos superiores,
siendo la causa, si el proceso es ascendente o la victima si el proceso es descendente
(Bienfait, 2005).

Bienfait hace mencién a las semejanzas mecanicas que hay entre las zonas
reflejas del pie y las distintas estructuras del raquis en la reflexoterapia, como por
ejemplo la relacion entre el conjunto articular medio-tarsiano y la columna lumbar, el
tarso y la cintura pelviana, el astragalo (antepie) y el sistema medio-tarsiano con el

sacro, el raquis y el sistema lumbar. Estas semejanzas llevan al autor a decir que la

Pagina 42



Universidad Abierta Interamericana | Maria Marta Nogueira

estatica del pie sigue las mismas leyes y sufre las mismas perturbaciones que el

conjunto del cuerpo (2005).
10.4.8 Bases fisioldgicas y fisiopatologia.

De acuerdo a las perturbaciones estaticas observadas en el examen y la
progresion tanto de las disfunciones como de las compensaciones, sera el tratamiento a
seguir con el objetivo de corregir la deformacidn inicial. El autor define a estas ultimas
como anomalias estaticas (6sea o articular) permanente que siempre se podra percibir

sea cual sea la posicion de la persona.

Mientras que las compensaciones son movimientos fisiologicos de equilibrio.
Como por ejemplo “(...) Una lordosis lumbar es una concavidad permanente exagerada,
pero es una pos-flexion lumbar que equilibra una anteversion pélvica”. Para el autor un
gjercicio de auto-correccién sélo brinda compensaciones que pueden ser evitadas por

una postura de partida lograda pacientemente (Bienfait, 2005, pag. 18).

Las actividades de la vida diaria, los problemas estaticos, las desigualdades del
suelo sobre el cual el hombre ha evolucionado, lo coloca todo el tiempo en condiciones
de desequilibrio indispensable que no solo se debe mantener, sino adaptar todo el
conjunto a cada circunstancia concreta. Las perturbaciones estéticas vertebrales en sus
diversos grados se pueden agrupar en dos grandes esquemas: el de las lordosis y el de

las escoliosis (2005).
10.4.8.1 Las lordosis.

Como se menciond anteriormente una buena estética consiste en la alineacion
occipito-dorso-sacra de Mézieres. La fisiologia ha demostrado que no todas las
curvaturas de la columna vertebral tienen los mismos origenes, dos de ellas son
primarias (fetales) y se debe a la estructura cuneiforme hacia delante de los cuerpos
vertebrales (2005).

Las dos curvaturas restantes son secundarias (posnatales), la curvatura cervical
se instala al momento del parto y la curvatura lumbar aparece cuando el nifio pasa de la
cuaddrupedia a la posicion vertical. Ambas curvaturas de compensacion se deben a la
modificacion de los discos intervertebrales convertidos en cuneiformes hacia posterior
pero sobre todo al equilibrio de las tensiones musculares que las controlan. La
progresion del enderezamiento del hombre es quien ha modificado considerablemente

este equilibrio creando asi dos regiones de gran inestabilidad (2005).
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En el analisis del cuadripedo se puede observar la pelvis en horizontal y los dos
segmentos coxo-femorales ubicados en una posicion flexion de 90°. El enderezamiento
del hombre, a expensas de la verticalizacion de esta cintura coloca a las dos caderas en
posicion de extension conllevando a que se aflojen los extensores y se tensen los
flexores psoas iliacos. En la estatica del hombre erguido la debilidad esta en la falta de
tonicidad de los gluteos y la tension de los psoas presentando asi una tendencia a la

anteversion pélvica y una lordosis lumbar (2005).

En el caso de la lordosis cervical el enderezamiento hizo que esta se redujera
pero al mismo tiempo se acentuard la lordosis lumbar. Este mecanismo llevo al
desequilibrio de la musculatura cervical haciendo que los musculos tonicos post-
flexores, los complexos mayores se tensen y que los ante-flexores se aflojen. EI hombre
erecto siempre tiene tendencia hacia la lordosis cervical siendo que el 80% de las
personas tienen complexos demasiado cortos (2005).

10.4.8.2 El equilibrio entre ambas lordosis.

Una lordosis se compensa con otra lordosis debido a la busqueda del equilibrio
que realiza el hombre al someterse a las leyes de la gravedad. En posicién erguida este
centro no se debe considerar en el espacio (L3) sino el del tronco y de los miembros
superiores en equilibrio sobre los coxo-femorales. Para Marey este se situa en la parte
anterior del cuerpo vertebral de la 4ta dorsal. “Todos los problemas estaticos estan
condicionados por la posicion de este centro de gravedad por encima de la base de
sustentacion” (Bienfait, 2005, p. 19).

Como se puede observar en la imagen 142 no existe una lordosis lumbar sin una
anteversion pélvica ni tampoco una anteversion pélvica sin una actitud lordotica. Estas
deformaciones hacen que el centro de gravedad se desplace hacia anterior llevando al
tronco a un desequilibrio hacia adelante, para su reequilibrio la persona debera trasladar
el centro de gravedad hacia atras acorde a la gravedad de sus dos deformaciones

primarias (2005).

La traslacion del tronco solo se puede hacer en su parte alta, es decir, por encima
de las inserciones de los psoas, a través de una extension de la columna dorsal baja. De
esta forma es como la lordosis lumbar se prolonga hasta D9 o0 D8 y la D12 se convierte
en la vertebra de transicion dorso-lumbar. Esto conlleva a que sus articulaciones sean

dorsales arriba pero lumbares abajo, lo que dara la impresion de una postura de dos
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lordosis que se sacuden. Este es el mecanismo de la clasica “lordosis dorsal baja” que se

puede apreciar en la figura 14b (2005).

Sin embargo, en el caso de la lordosis cervical (figura 14c) es diferente, esta va
acompafada de una flexion occipital provocada por la tension de los complexos. Las
dos deformaciones conjugadas hacen la cabeza bascule hacia atras llevando la linea de
la mirada hacia arriba, para su reequilibrio la persona se vera en obligada a “tumbar” su
lordosis adelantando la cabeza para poder bajarla hacia adelante. Como este movimiento
no se puede realizar a nivel cervical se hara a expensas de una flexion de la zona dorsal
alta, la vertebra de transicion D1 al no formar parte de esta, quedara en saliente dando el
aspecto de dos lordosis que se suceden, esta deformacion se denomina “joroba de
bisonte”. Este mecanismo de “lordosis dorsal alta” se puede apreciar en la figura 14d
(2005).
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Figura 14. Lordosis dorsal baja y lordosis dorsal alta. Tomado de (Bianfait, 2005, p. 20).

Ambas lordosis también llamadas deformaciones de equilibrio estatico se puede
decir que son fisiolégicas en un proceso de mutacion de bipedo aun incompleto.
Mientras que las cifosis y las escoliosis siempre son patoldgicas ya sea de origen

ascendente o descendente (2005).

En el caso de la cifosis lumbar de un proceso descendente la deformacion se
compensa en un dorso plano cuando congénitamente las vértebras dorsales son
insuficientemente cuneiformes. Si el proceso es ascendente la compensacion se ve
reflejada con una retroversion pélvica muchas veces causada por una anomalia coxo-
femoral. Con respecto a la cifosis dorsal esta puede ser a causa de artrosis vertebral,

espondiloartritis, senilidad, enfermedad se Scheuerman, etc, mientras que la cifosis
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cervical es generalmente consecuente de una mala posicion articular como por ejemplo

la anterioridad de una vértebra, el occipucio en extension, etc. (2005).
10.5 Anatomia y biomecéanica de la columna vertebral

La columna vertebral es una estructura principalmente mecéanica donde cada
vértebra se articula con la otra, de forma controlada mediante de un complejo sistema de
articulaciones, ligamentos y palancas (costillas). La mayor parte de la estabilidad
mecénica estd dada por el alto desarrollo tanto de las estructuras neuromusculares
dinamicas como del sistema de control. Los ligamentos y discos intervertebrales brindan
estabilidad y resistencia intrinsecamente mientras que los musculos lo hacen de forma
extrinseca (Viladot Voegeli, 2001).

La columna tiene tres funciones biomecanicas fundamentales:

e Soportar la mitad superior del cuerpo (tronco y cabeza) que representa el
60% del peso total, que gravita sobre esta en posicién bipeda.

e Poseer suficiente flexibilidad para permitir los movimientos del tronco
en los tres planos como por ejemplo: la marcha, el alcance y la carga de
objetos.

e Proteger las estructuras nerviosas medulares y radiculares (2001).

El comportamiento y los movimientos la columna se pueden analizar de forma
global como asi también estudiar cada uno de sus elementos articulares: los discos,
huesos, ligamentos y muasculos. Los tres primeros son materiales anisotrépicos; es decir
que sus propiedades mecanicas varian seglin la orientacion con que se aplican las
fuerzas. Estos materiales se someten a fuerzas de compresion, traccion, cizallamiento,

rotacion y esfuerzos ciclicos de fatiga (Viladot VVoegeli, 2001).
10.5.1 Estructuras anatomicas que la conforman.
Dentro de estas se pueden destacar:
o El disco intervertebral:

Constituyen entre el 20-30 % del altura total de la columna vertebral, este esta
formado por el ndcleo pulposo (parte central), el anillo fibroso (parte externa) y el
extremo cartilaginoso del platillo. Las actividades la vida diaria le imponen a el cargas
muy complejas, debido a la combinacién de refuerzos de compresion, de flexion y de
torsion (Viladot Voegeli, 2001).
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El nucleo pulposo estd compuesto de una red de finos hilos fibrosos dentro de un
gel de mucoproteinas que contiene diversos polisacaridos, su contenido de agua es del
70-90 %, que disminuye a lo largo de la vida. Los nucleos lumbares ocupan del 30 al
50 % del &rea discal en una seccion transversal. La disposicion de las ldminas
concentricas del anillo fibroso actian como un muelle helicoidal comprimiendo el
nucleo (compartimiento elastico). Es asi como el disco en su conjunto se comporta

biomecénicamente como un elemento viscoelastico (2001).

Al ser sometido a cualquier tipo de carga de traccion, compresion y rotacion el
disco se deforma, al suprimirle la carga recupera su elasticidad a la forma original. Es
decir, al someterse a la compresién aumenta su resistencia y permite que la presién
intradistal sea mayor que la fuerza de la carga aplicada. También disminuye su altura
mientras que las carillas articulares aumentan mucho la presion. El disco proporciona
muy poca resistencia a cargas bajas, lo que lo hace flexible, contrariamente a cargas

altas, éste se endurece proporcionando estabilidad (Viladot Voegeli, 2001).
. La vértebra:

Formada por un bloque anterior 6seo, el cuerpo, y un arco 0seo posterior,
apofisis articulares, trasversas y espinosas. La estructura vertebral se modifica en su
tamafio y volumen a medida que desciende hacia caudal, lo se debe a una adaptacién
mecanica ante el aumento progresivo de las cargas a las cuales se someten. Es por esto
que a nivel de la columna lumbar estos cuerpos son de mayor altura y area en su seccion
transversal que a nivel dorsal y cervical, ademas de poseer distintas caracteristicas. “El
disefio de los movimientos de la columna depende de la forma y posicién de los
procesos articulares de la articulacion diartrodia. Es la orientacion de estas
articulaciones en el espacio lo que determina su importancia mecanica” (Viladot
Voegeli, 2001, pag. 107).

o El cuerpo vertebral:

Este tiene la capacidad de soportar grandes esfuerzos antes de fracturarse y esto
se debe a la enorme capacidad de absorcion de energia que tiene el hueso esponjoso. Por
lo general su resistencia disminuye con la edad, se ha demostrado que existe una
correlacion entre la resistencia y la masa Osea. Estructuralmente el hueso esponjoso

presenta una orientacion preferentemente vertical y transversa de las trabeculas (2001).
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Esta disposicion es necesaria para neutralizar las cargas en sentido
craneo caudal. La existencia de un considerable nimero de trabeculas de
interconexidn en diversos planos oblicuos se relaciona con la capacidad
de resistencia frente a fuerza de cizallamiento o compresion de multiples
direcciones. Por lo que respecta al componente somatico cortical, éste
participa en un 45 a un 75 % en la resistencia global. Es decir, tanto uno
como el otro contribuyen sustancialmente a la rigidez del soporte
corpéreo vertebral (2001).

o Las apofisis articulares:

En bipedestacion, estas soportan el 18 % de las fuerzas de compresion y ayudan
a disminuir la presion intradiscal. Accién que no pasa en posicion de sentado sin
respaldo, en donde la columna se va a una ligera flexion, las carillas no actian y la
presion intradiscal aumenta. Sin embargo, en la misma posicion pero con respaldo, la
presion en las apofisis disminuye como también la fuerza de compresion en la parte

posterior del anillo fibroso (2001).

Debido a la angulacion brusca que existe entre el sacro y la 5ta vértebra lumbar,
las carillas interarticulares frenan la tendencia de la columna a deslizarse sobre el sacro
soportando el 33% de las fuerzas de cizallamiento. La orientacion de las facetas es la
quién determina los grados de libertad de movimiento, en resumen, las carillas
articulares protegen al disco intervertebral de las fuerzas de cizallamiento y torsion,
pero al no estar disefiadas para resistir las fuerzas de compresion intervertebral, quien

cumple esta funcion es el disco (2001).
o El istmo y pediculos:

Estos resisten cargas de hasta 100 kg, ante fuerzas ciclicas en flexion, extension
0 torsién se puede apreciar que las tensiones se distribuyen en una zona ubicada en la

superficie inferior del pediculo, en la unién de este con la lamina.

o Los ligamentos:

Son estructuras uniaxiales muy efectivas en el transporte de cargas a lo largo de
la direccion en la cual se disponen las fibras. Resisten inmediatamente fuerzas
tensionales pero se doblan cuando se someten a fuerza de torsion, ademas cumplen tres

funciones biomecénicas de gran importancia:
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1. Fijan las distintas actitudes posturales permitiendo la disminucién el
gasto muscular.

2. Protegen a la médula espinal, restringiendo la movilidad. ellos se
elongan y se contraen pasivamente, su capacidad elastica disminuye con
la edad.

3. Protegen a las demas estructuras vertebrales y absorben energia cinética
frente a fuerzas aplicadas en velocidad. La capacidad estiramiento es
aproximadamente entre el 20-25% de su longitud inicial (2001).

10.5.2 La cinemética de la columna vertebral.

Dittman (1929) ha demostrado mediante estudios radiolégicos que en la

flexoextension:

e Para la columna lumbar la extension es mayor que la flexion (aunque en
la actualidad esta teoria se ha invalidado, siendo que todos los segmentos
tienen més movilidad en flexion que en extension excepto L5 S1).

e En un plano sagital, el centro de movimiento entre dos cuerpos
vertebrales se ubica a nivel del nacleo pulposo del disco.

e No hay un Unico centro sino multiples ejes transitorios que varian,
siendo que en el movimiento de flexoextension se produce un

cizallamiento muy visible en los discos lumbares (2001).

Las caracteristicas de los movimientos de la columna estan determinados por los
elementos pasivos (apofisis articulares, el disco, los ligamentos y los huesos) y los
elementos activos; los masculos. Cualquier disfuncién en ellos, modificara la
cinematica. EI movimiento se da gracias a la combinacién del sistema neuromuscular

agonista que lo provoca y del antagonista que lo controla (2001).

Como se menciond anteriormente el grado de movilidad de los distintos
segmentos vertebrales es diferente y depende de la orientacion de las carillas articulares
que predominan en cada region. “esta movilidad se produce por la accidon coordinada de
varios segmentos, en la regidn dorsal se encuentra limitada por la caja toracica y en todo
el tronco esta aumentada por la accion de la bascula pélvica. Ambas, caja toracica y
pelvis, son estructuras esqueléticas que influyen en la cinematica vertebral” (2001, pag.

110).

Movilidad segmentaria:
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Los movimientos de flexoextension son posibles por la capacidad del
disco para ser tensado o comprimido en un 20 % de su altura original,
elongandose en el lado convexo de la curva raquidea y pinzandose en el
lado concavo. EI movimiento esta guiado por las apofisis articulares y el
estiramiento de los elementos capsulares. El ligamento vertebral comun
posterior y el interespinoso constituyen un freno para la flexion vy el
ligamento vertebral comun anterior para la extension. En los segmentos
torécicos superiores, el valor representativo para la flexoextension es de
4%, en la regidn toracica media es de 6% y en los segmentos inferiores
de 12%. EIl grado de flexoextension aumenta en los segmentos lumbares
donde alcanza un maximo de 20 % a nivel lumbosacro. Asi un 20 % de
la flexoextension que ocurre la columna lumbar tiene lugar en el
segmento lumbosacro y un 25 % a nivel de L4-L5 (Viladot Voegeli,
2001, pag. 111).

La movilidad global de la columna vertebral:

Esta varia de acuerdo a los antecedentes personales y el sexo ademas de estar
muy condicionada por la edad. Los primeros 50-60° de flexion se producen en los
segmentos inferiores a nivel lumbar, esta accion esta favorecida por la bascula anterior
de la pelvis gracias la accién del musculo psoas y los abdominales. Desde ese momento
el peso de la parte superior del cuerpo contribuye al aumento de la flexion, quienes van
a controlar este movimiento son los musculos erectores del raquis (Viladot Voegeli,
2001).

Los musculos posteriores de la cadera van a controlar la bascula anterior de la
pelvis. Cuando se llega a la flexion maxima, los masculos erectores de la columna se
vuelven menos activos. En esta posicion, el equilibrio pasivo esta dado por los
ligamentos posteriores, los cuales se tensan debido a la elongacion de la columna. En la
vuelta a la extension se produce todo lo contrario, la pelvis bascula hacia atras y la
columna se extiende. La columna dorsal se activa en la fase inicial del movimiento y
disminuye a medida que aumentan los grados de extension, la accion abdominal es
quien controla el movimiento y la extension maxima esta dada por la accion de los

musculos extensores del raquis (2001).
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10.6 Lumbalgia

Una de las regiones del cuerpo que mas se lesiona es la region lumbar de la
columna. Se define como dolor lumbar cronico a aquel dolor persistente en la region
inferior de la columna vertebral durante més de tres meses. Siendo este uno de los
sintomas mas frecuentes en el sistema musculo esquelético, la mayoria de las personas

en algun momento de su vida han padecido este sintoma tan comun.

Muchas veces, esto se acredita a habitos no saludables como por ejemplo en las
actividades de la vida diaria en donde la persona frecuentemente flexiona la columna
lumbar y desde esa posicion realiza diversos trabajos como levantar objetos de gran

peso, las consecuencias se veran reflejadas en todo el conjunto articulado (Pilat, 2003).

Souchard agrega que la primera razén de la lesion articular son los problemas
posturales, la segunda razon es causada por la compresion que amenaza principalmente
a las articulaciones vertebrales cuando los musculos se vuelven rigidos y acortados. Es
decir, la accion muscular se ejerce del lado opuesto al paso de la linea de gravedad, las
articulaciones son el punto de apoyo y el disco se comprime por el peso del cuerpo, mas
cuando este es excesivo, como también por la accién muscular antigravitatoria ante este

lucha cuando se acortan (2017).

Otro de los factores de riesgos es la sedentacién, cuando no hay un buen apoyo
de izquiones y la columna lumbar pasa a estar flexionada se acelera el proceso de los
cambios de los tejidos periarticulares, que con el tiempo provocaran dolor. El sistema
fascial, principalmente la fascia toraco lumbar desempefia un papel principal en la

mecanica de la columna lumbar con su gran funcion protectora (Pilat, 2003).

A esto mismo, Paoletti agrega el gran papel de amortiguacion que manifiesta la
fasia, gracias a su elasticidad que permite amortiguar las cargas que sufre el cuerpo “la
estructura molecular en redecillas de proteoglicanos participa activamente en la
cohesion mecanica de los tejidos. Los proteoglicanos son amortiguadores de choque que
actuan cono lubricantes, y durante las solicitaciones intensas y repetidas se tranformas
en una sustancia viscoelastica (...)”. El estudio de este comportamiento viscoelastico
de la fascia dorso lumbar cuando se somete a cargas repetidas ha sido confirmado por
los trabajos de Yahia y Col (2019).
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Muchas veces no se concientiza en que los malos habitos y sus repercusiones
conllevan con el tiempo a padecer sintomas de dolor y en consecuencia distintas

patologias.
10.7 El sistema fascial

La globalidad esta representada por el tejido fascial, desde esta funcion musculo-
aponeurotica se debe considerar la globalidad y no solo ver al musculo como una
entidad funcional sino como un elemento constitutivo del conjunto funcional
indisociable: el tejido conjuntivo fibroso. El elemento elastico tiene la funcion de
trasmitir, coordinar y repartir las tensiones sobre el esqueleto pasivamente movil

mientras que el elemento motor es quien realiza estas tensiones (Bienfait, 2005).

La fascia es un tejido conectivo que envuelve cada parte del cuerpo, segun
Myroslava & Jason, en su articulo se menciona que “la fascia es un tejido viscoelastico
ininterrumpido que forma una matriz de colageno de 3 dimensiones funcionales. Rodea
y penetra todas las estructuras del cuerpo que se extiende desde la cabeza a los pies”
(2012 septiembre).

El autor Paoletti (2019) agrega que la fascia:

(...) deriva originalmente de una misma hoja embrionaria, el
mesodermo, origen de todos los tejidos del cuerpo a excepcion de la piel
y las mucosas (...). Presente en todos los niveles (...), no sélo envuelve
cada estructura, musculo, 6rgano, nervio vaso, etc., sino que se insinda
en el interior de cada una de estas para formar su matriz y su sostén. Asi
pues, es la envuelta que erige y modela la forma anatémica, presente en
todas partes; solo se interrumpe en la célula, que se halla inmersa en su

sustancia fundamental (pag. 11).

Desde la funcion anatomica, la fascia cuenta con una destacable adaptabilidad
con respecto a su forma, estructura y composicién. Unida al sistema esquelético no solo
estd formada por bandas verticales totalmente paralelas, sino que su arquitectura cuenta
con varias capas superpuestas independientes entre si con orientaciones en varias
direcciones, verticales, horizontales y oblicuas, con el objetivo de dar mayor solidez y
eficacia, y aumentar la resistencia a las cargas que se ejercen en ella. Debnar y Col han
demostrado mediante varios estudios que la fascia toracolumbar esta formada por

numerosas laminas de colageno de orientacion oblicua unas respecto a otras (2019).
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Pilat describe al sistema fascial como un sistema de unificacion estructural y
funcional del cuerpo, que no solo envuelve musculos, articulaciones y huesos sino
también las cavidades torécica, abdominal y pélvica. Da soporte y proteccion a los
Organos y visceras, y conecta los sistemas vascular, nervioso y linfatico a lo largo del
cuerpo (2003).

En el siguiente articulo los autores Schleip, Klingler, & Lehmann-Horn (2005)
sostienen que las hojas del tejido conectivo denso (fascia) tienen un rol fundamental en
la postura, “desempefian un papel importante papel como transmisores de fuerza en la

postura humana y la regulacion del movimiento”.

Pilat agrega que el sistema fascial siempre debe estar en equilibrio funcional
para asegurarle al cuerpo su 6ptimo desenvolvimiento, si en algin momento este tejido
se encuentra en excesiva tension, restringido y bloqueado o demasiado distendido, la
funcién corporal quedara afectada, imposibilitando asi, la eficiente ejecucion de los

movimientos (2003).
10.7.1 El papel de las fascias.
Dentro de sus multiples tareas Paoletti (2019) detalla el papel de:

o Sostén: al permitir mantener la integridad anatomica de los diferentes
organos Yy sistemas del cuerpo y asi lograr un buen funcionamiento fisioldgico. En la
mecanica fascial, el sistema muscular funciona gracias a ella que le brinda el apoyo para
desarrollar toda su eficacia. Al ser parte de las correas de trasmision de las fuerzas le
permite coordinar y poner al cuerpo en movimiento reagrupandose en cadenas fasciales,

las mismas que se pueden transformar en cadenas lesidnales (Paoletti, 2019).

o Soporte: constituye el soporte del sistema locomotor, nervioso, vascular
y linfatico con el fin de mantener su forma y mantener la interdependencia entre ellos
(2019).

Dicho en otras palabras, la fascia forma conductos para el paso de estas
estructuras. También colabora en la propiocepcion y la nocicepcion del sujeto,
respondiendo a las presiones manuales, a cambios de temperatura y vibracion (Torres,
Pérez-Bellmunt, Blasi, & Miguel Pérez, 2014).

o Proteccion: al cuidar las distintas estructuras anatomicas contra las
tensiones, el estrés y las agresiones que sufre el cuerpo de forma permanente. Este papel

se da gracias a su adaptabilidad y sus numerosas variaciones, como por ejemplo ocurre
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a nivel articular, en las zonas de maxima carga a donde se engrosa y se densifica
(ligamentos) (Paoletti, 2019).

o Amortiguacion: su elasticidad permite amortiguar cualquier tipo de
carga que sufre el cuerpo gracias a la estructura molecular en redes de los
proteoglicanos que participan activamente en la cohesion mecénica de los tejidos, estos
amortiguadores de choques actiian como lubrificantes y durante solicitaciones intensas y
repetidas se transforman en una sustancia viscoelastica. También disminuyen la
intensidad de las presiones y las distribuyen en las distintas direcciones con el fin de

evitar una lesion (Paoletti, 2019).

o Hemodinamico: al facilitar la circulacion de retorno del sistema vascular
y linfético, actuando como bombas periféricas que envian la sangre y la linfa hacia el
corazon, este mecanismo es reforzado por las contracciones musculares canalizadas por

ellas, gracias a su construccién anatémica de diferentes capas y direcciones.

o Defensa: mediante “la lucha contra los agentes patdogenos e infecciones
qgue comienza en la sustancia fundamental, gracias a un mecanismo intrinseco local
antes de la intervencién del sistema general” (pag. 163). La sustancia fundamental

armara una barrera de defensa con el fin de evitar que la célula sea atacada.

o Comunicacion e intercambio: el tejido conjuntivo y por su
intermediario la sustancia fundamental tienen un contacto de contigiidad con las células
del cuerpo. Siendo que los sistemas (vascular, linfatico y nervioso) se interrumpen en
ella sin poder llegar a la célula, la sustancia fundamental actia como intermediaria
llevando nutrientes e informaciones periféricas a la célula y trayendo desechos

metabolismos y mensajes emitidos por ella.
Es decir, la fascia actia como primera barrera de defensa ante una agresion:

Puede activarse ante cualquier intervencion del sistema general (...), €S
capaz de decisiones autonomas, motivo por el cual se habla de cerebro
periférico. Esta dotada de “memoria celular” (...) que le permite
registrar todas las distorsiones que ha sufrido, realizar una correccion
eventual hasta una cierta acumulacion mas alla de la cual no podra ya
hacer frente sola a la distorsién y, por consiguiente, entrara en un

proceso patologico, incluso degenerativo (2019, pag. 11).
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Las huellas de las lesiones en los tejidos al igual que la motilidad se pueden
percibir a través del tacto del terapeuta. Con la aplicacion de diversas técnicas la fascia

puede eliminar su estrés y por lo tanto a recuperar su fisiologia normal (2019).

o Bioquimico: las fibras de elastina, de reticulina y de colageno ubicadas
en la matriz fascial son capaces de retraerse debido a una presion superior a la presion
fisiologica, su composicion biomolecular le permite recuperar su longitud inicial y asi la

presion del intersticio vuelve a ser fisiologica (2019).
10.7.2 Fascia superficial y profunda.

En cuanto a la clasificacion topografica y funcional del sistema fascial Pilat
toma como base la clasificacion de fascia superficial y profunda pero sin dejar de

pensarla como una estructura Unica, continua y tridimensional (Pilat, 2003).
10.7.2.1 La fascia superficial.

Esta formada por una estructura de red de tejido conectivo que se extiende desde
el plano subdérmico hasta la fascia profunda formando diferentes membranas
horizontales que se conectan entre si mediante tabiques fibrosos de recorrido vertical y
oblicuo, los cuales le facilitan la conexion con la dermis permitiendo el deslizamiento

entre los tejidos (Torres, Pérez-Bellmunt, Blasi, & Miguel Pérez, 2014).
10.7.2.2 La fascia profunda.

Conformada por tejido conectivo denso se ubica por debajo del nivel de la fascia
superficial unida mediante conexiones fibrosas. Su funcidén principal es soportar,
envolver, dividir y separar cavidades asegurando la integridad de los sistemas
musculares, viscerales, articulares, etc. Su estructura presenta una continuidad con el
epimisio, el perimisio, el endomisio y el septo muscular. Su grueso varia en funcion de
su ubicacion; es decir, a medida que aumenta la exigencia mecanica su estructura se
densifica (2014).

A esto mismo, Pilat explica que las distintas estructuras fasciales se dividen en
miofascia, viscerofascia, meninges, tendon, tejido conectivo intramuscular,
microestructura y compartimentos fasciales, tejido conjuntivo del sistema nervioso y
puente miodural entre otras. Agrega que, el sistema fascial superficial en su recorrido
profundo se conecta con el sistema miofascial formando asi una unidad funcional
considerando que la funcion de suspension controla el contorno corporal estatico y

dindmico. De esta forma es como la fascia superficial influye directamente en la
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mecanica miofascial musculo-esquelético, donde cada una de sus partes esta influida
por otras (2003).

La coordinacion motora del cuerpo esta influida por la amplitud, la profundidad
y el nimero de los atrapamientos (adherencias) del sistema fascial superficial. Por lo
general este tejido es mas denso en las extremidades y méas laxo en la zona de la cabeza,
la nuca, el torax y el abdomen, y més fino en la zona del periné. La laxitud varia segun
su funcion, en las zonas de las manos, plantas de los pies y glateos brinda mas
estabilidad pegandose directamente a las ldminas aponeurdticas (2003).

10.7.2.2.1 Miofascia.

Como se menciono anteriormente el sistema fascial tiene como funcion el
control del movimiento con el fin de conseguir un funcionamiento apropiado del
sistema muscular, al facilitar la transmision de impulsos mecanicos con la maxima
eficacia. El recorrido de sus fibras es generalmente transverso al recorrido de las fibras
musculares pero existen otras direcciones como paralelas, oblicuas o en forma de arco.
Durante la contraccion muscular, la fascia define la posicién de las fibras musculares o
de todo el musculo ademaés de asegurar la posicion de los tendones vy fijarlo en relacion
al hueso (Pilat, 2003).

Segun Tidball (1991) y Lieber (1991) la division del musculo en fasciculos es
imprescindible para su correcto desenvolvimiento mecanico. La division esta
determinada por el tejido conectivo intramuscular, conformado por membranas que
cubren cada uno de los elementos bésicos y al integrarse entre si forman una estructura
Unica. Este tejido estd compuesto por tres envolturas: el endomisio, el perimisio y el
epimisio (2003).

Envuelta fascial

Perimisio -

Figura 15. Estructura del musculo esquelético. Tomado de (Paoletti, 2019, p. 137).

Desde el punto de vista estructural, el tejido conectivo esta compuesto por

proteinas insolubles (principalmente el colageno y la elastina) que se encuentran
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sumergidas en una sustancia fundamental. Estos elementos y los tejidos que los rodean
actian como un sistema integrado. Como todas las proteinas, la elastina y el colageno se
renuevan, este Gltimo al ser una proteina de corta duracién se modifica durante toda su

vida a diferencia de la elastina que es mas estable (Pilat, 2003).
10.7.3 Los acortamientos y las retracciones.
Segun Bienfait existe una gran diferencia que entre ambos conceptos:

Los acortamientos son fallos de crecimiento de origen fisioldgico causados por
la insuficiencia de tension del tejido durante su crecimiento. Toda la estética se adaptara
de forma progresiva a estos acortamientos a menudo irreversibles conllevando a

desequilibrios frecuentes.

La retraccién es el estado patoldgico de un musculo que en algin momento
tenia una longitud normal. Cualquier deficiencia en algunas de las partes del tejido
musculo- conjuntivo ocasionara el disfuncionamiento del conjunto rompiendo la

sinergia funcional y conllevando a diversas patologias (2005).

Las tensiones repetidas provocan la produccién de nuevas fibras colagenas
produciendo la densificacion del tejido conjuntivo, cuanto mas se multiplican mas
elasticidad pierde el tejido. A nivel del musculo esta pérdida provoca inevitablemente
un acortamiento teniendo que compensar el elemento contractil la falta de tensién. Este
es uno de los elementos constituyentes de la retraccion muscular, las tensiones
retractiles son también responsables de la mayoria de dolores permanentes o

semipermanentes que la persona manifiesta en la vida moderna (2005).

Los acortamientos y las retracciones son responsables de la mayoria de los
desequilibrios estaticos, sobre todo de su evolucion y su fijacién como también de las
lesiones articulares. Ademéas de ser responsables de todas las estasis tisulares

impidiendo la movilidad de la fascia. (2005).

Las compensaciones que equilibran a las deformaciones no siempre hacen
desaparecer las tensiones. Para combatir las retracciones ligeras y las contracciones
musculares las tensiones deben ser lentas, progresivas y mantenerse de 10 a 20
segundos para obtener la liberacion de los filamentos de actina de entre los filamentos

de miosina a nivel de los sarcomeros (2005).

En todos los casos siempre se debe respetar este principio “(...) para corregir

una deformacion, se tienen que evitar las compensaciones” (2005, pag. 34). Y esto se
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logra mediante una puesta en tension general de todo el cuerpo que coloca a toda la
musculatura ténica posterior en tension. Una tension correctiva sin una puesta en

tension global casi siempre conduce a nuevas compensaciones sin correccién (2005).

Estos dos conceptos son muy importantes para el MTE en donde se trabaja en la
cadena tonica posterior, su tipo de musculatura conlleva a la patologia de retracciones y

acortamientos siendo una de las dificultades abordadas por el método.
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11. Disefio metodologico

11.1 Lugar y fecha

Castelar, Buenos Aires. Periodo de julio a octubre 2021, trabajado desde una

profesional especialista en el método y yo como observadora.

11.2 Tipo de estudio
Tal investigacion es de tipo observacional, descriptivo y de grupo Unico.
11.2.1 Unidades de analisis.
Cada una de las 10 pacientes mujeres con lumbalgia en fase cronica.
11.2.2 Variables.

a. El nivel del dolor subjetivo (escala EVA).
b. La flexibilidad de la columna lumbar.

c. La funcionalidad global de la columna vertebral.
11.2.3 Valores.

La sintomatologia de dolor se expreso en puntos mediante la escala (EVA), los

test de flexibilidad y funcionalidad global de la columna se expresaron en cm
11.2.4 Indicadores.

a. Escala EVA: consiste en una escala numérica que va del 1 al 10 en donde O es la
ausencia del dolor y 10 es el dolor mas intenso que se pueda imaginar.

b. Test de Schoeber lumbar: permite apreciar la variacion de la distancia de la columna
lumbar en posicion de pie y en flexion anterior de tronco. Lo normal es la amplitud
aumente 4,505 cm.

c. Test de Schoeber total y distancia dedo mayor piso: el primer test permite apreciar la
variacion de la distancia entre la 1° vertebra dorsal y la tltima lumbar en posicién de pie
y en flexion de tronco. La amplitud normal esperada es de 10 a 15 cm. La segunda
prueba mide la distancia entre el dedo mayor y el suelo desde una posicion de flexion
anterior del paciente. La distancia refleja la amplitud de la flexion global de la columna

del paciente.
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11.3 Muestra/poblacion

Se tomaron 10 pacientes mujeres entre 25 a 55 afios de edad con lumbalgia en

fase cronica concurrentes al consultorio privado.

Todas las pacientes firmaron su conformidad bajo el consentimiento informado

para la aplicacion del método como tratamiento.
11.3.1 criterios de inclusion y exclusion.
Inclusion

Mujeres adultas entre 25 y 55 afios de edad que refieran dolor lumbar por més de

tres meses y que no estén realizando otro tipo de tratamiento clinico.
Exclusion

Pacientes que ingieran medicacion analgésica, antiinflamatoria y/o relajante
muscular o que hayan padecido cirugia lumbar, fracturas asociadas y que no presenten

trastornos neurologicos.

11.4 Procedimiento

Las 10 pacientes debieron leer y firmar con total acuerdo el consentimiento
informado cumpliendo con los criterios de inclusién y exclusion. Se les explico que
debian concurrir con ropa comoda y estar con el minimo de ropa posible en la sesion y
al momento de la evaluacion postural, lo que permite observar tanto los relieves 6seos

como los segmentos corporales necesarios y las tensiones dominantes.

Las intervenciones se llevaron a cabo en 10 sesiones consecutivas de manera
individual con una duracion de 60 minutos 1 vez por semana. Las 10 mujeres recibieron
la evaluacion y el tratamiento con el método tres escuadras siendo evaluadas en la

sesion 1y reevaluadas en la sesion 10.

La evaluacion de la postura se realizo en los tres planos del espacio, una vez
ubicada la paciente, la profesional procedié a sacar las fotos volcando todas las
observaciones en la planilla de registro. Para la evaluacion de la flexibilidad de la
columna lumbar y de la funcionalidad global de la columna vertebral se aplicaron los
siguientes test: Schoeber lumbar, el test de Schoeber total y el test de distancia dedo

mayor suelo.
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Test de Schoeber lumbar: esta prueba permite medir el desplazamiento en
flexion de la columna lumbar siendo esta la zona mas movil en flexion de todo el raquis
(particularmente a nivel de L5-S1 y L4-L5). En posicion de pie lo primero que se marca
sobre la piel es el reparo inferior entre las EIPS, luego con la cinta métrica flexible se
mide y se marca verticalmente una distancia de 10 cm hacia arriba. Desde esa posicion,
se le pide al paciente que se incline hacia adelante con los brazos en balanceo y dejando
caer la cabeza y se mide la distancia entre ambos puntos. Se considera Schoeber normal
cuando esa amplitud aumenta una distancia de 4,5 cm 0 5 cm (Génot, 2000).

Test de Schoeber total: Esta prueba permite apreciar la variacion de la distancia
lineal que existe entre la primera vertebra dorsal y la Gltima lumbar en la posicion de pie
y luego compararla en la posicion de flexion anterior del tronco. En posicion de pie a
nivel inferior, se marca sobre la piel la linea de union entre las dos EIPS
(correspondiente a 4ta lumbar o al espacio entre L4 y L5). A nivel superior se marca la

espinosa de la primera vertebra dorsal.

Efectuado esto se le pide a la paciente que se incline hacia adelante y con la
cinta métrica flexible se vuelve a medir la amplitud de distancia entre ambos puntos. La

amplitud normal esperada es de 10 cm a 15 cm (Génot, 2000).

Test de distancia dedo mayor piso: esta prueba mide la distancia entre el dedo
mayor y el suelo desde una posicion de flexion anterior del paciente, los miembros
inferiores deber estar verticales. La medicién de la distancia refleja la amplitud de la

flexion global de la columna que tiene el paciente.
11.4.1 Instrumentos.
Los instrumentos que se utilizaron fueron:

e Encuesta de habitos:

e Cuadricula de postura, linea de plomada, un espejo, cdmara de fotos y tripode. Es
importante aclarar que la plomada debe estar firmemente anclada y alineada con la
tabla de postura. En posicion de pie, esta debera seguir la linea media anterior de su
cuerpo cayendo entre los dos pies. Una vez, ubicada la paciente el profesional
procedio a sacar las fotos en los distintos planos

e Planilla de registro: se anotaron las observaciones pre y post trabajo obtenidos en las

fotografias
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e Cinta métrica: utilizada para la evaluacion de la flexibilidad de la columna lumbar y
la funcionalidad global de la columna.

e Escala subjetiva del dolor (EVA):

e Test especiales: el test de Schoeber lumbar, el test de Schoeber total y el test de
distancia dedo mayor suelo. Los mismos permiten conocer las zonas de
hipermovilidad, hipomovilidad y angulos que expresan las distintas zonas de
tensiones. Validados para el abordaje postural, son faciles de usar, rapidos y

Seguros.
11.4.2 Aplicacion de la técnica.

Dentro del abordaje global se utilizaron diversos elementos como colchoneta,
almohadones de cufias de diferentes tamafos, cinchas rigidas y elasticas, pelotitas de

tenis entre otros.

Al comienzo de la sesion individual se realizd una evaluacion postural en los
tres planos (frontal, sagital y coronal con sus respectivas vistas), tanto estatica como
dindmica y mediante la aplicacion los test necesarios se registraron las zonas afectadas.
La modalidad que se le pidi6 como referencia en evaluaciones posteriores fue acerque
los miembros inferiores al primer contacto durante la inspeccién y se tomaron registros
fotograficos. A partir de esta evaluacion se planificaron los objetivos de tratamiento a

corto y largo plazo.

En cada sesion se comenzd con el trabajo propioceptivo en los pies, en esta
primera etapa se estimul6 la propiocepcion en bipedestacion y luego supino en donde la
paciente tuvo que percibir y comparar la descarga de peso en cada uno y de forma
bilateral de los pies. Luego se pasd a una etapa de inspeccion objetiva de la posicion
relativa. Posteriormente se realizo el trabajo terapéutico sobre los pies con las técnicas
de reflexologia podal, movilizaciones y pompages sobre las articulaciones. Tras
conseguir la flexibilizacion de los pies se comenzé con la reeducacion de apoyos sobre

el suelo y trabajos frente al espejo.

Luego de esto se posiciono a la paciente en el piso y se la ubico en escuadra, la
puesta en tension tuvo como objetivo el estiramiento musculo aponeurotico de toda la
cadena tonica posterior para lograr la alineacion occipital dorso sacro. Se busco la
puesta en tension de la zona de retraccion primaria como causa del desequilibrio

primario.
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Las tres posturas de tratamiento son las tres posturas basicas del ser humano y se
dan de forma progresiva; en la primera escuadra la paciente se ubic6 en posicion supina
con las piernas elevadas formando un &ngulo de 90° a nivel de las caderas; El tiempo de
la puesta en tension en la primera sesion fue de 10 minutos luego se fue incrementando

sesion tras sesion hasta llegar a los 60 minutos.

En la segunda escuadra, adopto una posicion sentada con el tronco y piernas a
90° de flexion. La tercera escuadra consistié en que la paciente parada en el suelo
realice la flexion de tronco formando un angulo de 90°.

Una vez alcanzado determinados avances en el trabajo del paciente se procedio a
una cuarta postura, la cual se realiza en bipedestacion contra la pared con el fin de

reafirmar el trabajo propioceptivo y los puntos de alineacion occipital dorso sacro.

En todas estas posturas se trabajo sobre las cadenas tdnicas acortadas
identificadas en la previa evaluacion, en todo momento la paciente mantuvo una
relajacion total realizando el “suspiro espiratorio”. Se aplicaron diferentes técnicas

manuales y de movilidad en las zonas afectadas.

La metodologia de trabajo se realiz6 de forma progresiva en el tiempo en tres
fases: la fase pasiva, activo-pasiva, hasta llegar a la alineacion occipital-dorso-sacro,
para luego mantener esta alineacion en fase activa con los ejercicios activos del
paciente. Para la fase pasiva se utilizé una cincha rigida mientras que para la fase
activo-pasiva se uso una cincha eléstica, la Gltima fase, la activa, se realizo6 sin el uso de
estas. Las sesiones finalizaron con un chequeo propioceptivo, un repaso de pautas

ergondmicas en las actividades de la vida diaria e indicaciones de movilidad general.
12. Resultados y analisis de datos

Se obtuvieron los siguientes resultados:

Tablal. Resultados

Variables Evaluacion Basal | Evaluacion 1
Sesion 1 Sesion 10
(n=10) (n=10)
Dolor, puntaje 7 (5-9) 0 (0-0)
Diferencia con Basal - 7(3,5-9)
Schoeber lumbar, cm 4.5 (3,5-5) 4,5 (4 -5)
Diferencia con Basal - 0 (0-0)
Schoeber total, cm 7 (6-8,5) 9(8-10)
Diferencia con Basal - -1.5(-2.5- -1)
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Distancia dedo mayor piso 10 (0 - 18) 0(0-8)
Diferencia con Basal - 5(0-11)
Referencias. Valores expresados en mediana Y RIQ.

13. Discusion

El presente trabajo evalud y trato mediante el MTE a 10 pacientes mujeres de
entre 25 y 55 afios de edad con lumbalgia en fase cronica siendo evaluadas en la sesién
1y 10 del tratamiento. EI nimero de la poblacién tratada, fue bajo en relacion a la
cantidad/tiempo. La mediana del puntaje del dolor en la presentacion clinica del
paciente al ingreso fue de 7 puntos, en las evaluaciones posteriores fue de 0. Estos
resultados mostraron una mejora importante a nivel del dolor (escala EVA) en las

primeras sesiones.

En cuanto a la movilidad y flexibilidad de columna, se tomd de acuerdo a la
descripcion citada por Gennot. Schoeber Lumbar, Schober Total (dorsolumbar) y la

distancia dedo suelo.

Los resultados de las variables de seguimiento de dolor, flexibilidad y movilidad
resultaron en una mejora entre la sesion 1 a la 10, y se sostuvieron hasta el momento, se
pudo inferir una buena respuesta y disminucion de la intensidad del dolor y mejora en la
movilidad y flexibilidad de columna vertebral. La adhesion al MTE se debe al bienestar

que presentan los pacientes con el tratamiento, variable a poder registrar en un futuro.

Son necesarios mas estudios y otros disefios metodolégicos para demostrar
estadisticamente la eficacia del MTE.

Este trabajo aportd algunas variables a trabajar con los pacientes, sin embargo
las sensaciones, las emociones que se despertaron en cada sesion y la relacion
profesional-paciente fueron dificiles de objetivar en variables operacionales. Se cree que
los resultados positivos se debieron a la aplicacion y fortalezas del MTE, con su amplia
gama de herramientas como lo son sus bases técnicas, la interpretacion de la
constitucion corporal, la evaluacion minuciosa, y la utilizacion de guias para el

autocuidado del paciente.

Para los Kinesidlogos que aplican el Método Tres Escuadras, los pacientes son

mucho mas que nimeros, y cada uno es importante y valioso en su individualidad.
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14. Conclusiéon

El presente estudio demostro que la aplicacion del MTE produjo cambios
favorables en la flexibilidad de la columna lumbar y disminucion de la sintomatologia
producida por lumbalgia cronica entre la sesion 1y 10, siendo efectivo al mejorar la
postura global y funcional de las pacientes. Hay una diferencia de resultados que
evidencian un cambio en la escala (EVA), Schoeber lumbar, Schoeber total y distancia

dedo mayor piso, entre la evaluacion basal y la evaluacién 10.
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15. Anexo

15.1 Encuesta

1- Nombre yapellido: ...
2-Edad: ...

3- Tipo de trabajo / profesion.............coceveiviiiiiiiiiiiieeeann

4- Realiza actividad fisica. SI/NO cual.............cocoiiiiiininn...
5- Desde que edad...................

6- enfermedad actual...............................

7- ¢el dolor lo limita en algunas actividades de la vida diaria? SI/NO

CCUAIES? ..
8- Nivel de dolor (escala EVA)................ooooils
Tipo anterior........ tipo posterior....... tipo respiratorio..............

9- ¢en qué momento del dia siente mas dolor?
Mafana.................. tarde............eeet noche.....................

Escala visual analoga

ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR

1-3 46 7-10
WUNEE. | [T DAmAER
3 2 (@)@ |3 (=5
b \ / |~ ) \\. - J ‘_\o—:l’f ‘._\tf/‘

Interpretacion: dolor leve: 1-3  dolor moderado: 4-6  dolor severo: 7-10
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15.2 Planilla de registro

Examen postural:

Plano frontal: vista anterior

Posicidn de los pies: arco transverso D............... S

Posicion de las rotulas: rotulaD........oooveeai. .. | P
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Posicion de las rodillas: Genu valgo.......... genu Varo.......... Otros..........

Contacto de apoyo interno de MMII

Contactos: maléolo interno............. cm  gemelos........... cm rodillas........... cm
muslos............. cm

Posicion de las EIAS: D............ | T

Posicion de la pelvis: Cresta iliaca D........... | O

Tridngulos de la talla: D................ Lo

Torax: la linea ¥ vertical entre el manubrio, apéndice xifoides y sinfisis pubica esta

alineada? si............ NO...ovvnn.n.
Posicion de la cabeza: alineada............ incl. D.......... incl. T...........
Posicion de los hombros: hombro D............ Lo.........

Plano sagital (bilateral)

Posicion de los pies: Pie plano D........... | PO
Pie cavo: D........... Lo
Posicion de los MMII: Flexo........... recurvatum..........

Posicion de la pelvis, nivel entre las EIAS y las IEPI

Nivel entre las espinas: neutra........... anteversion.......... Retroversion..........
Curvatura de la columna lumbar:

Alineada....., hiperlordosis....... alta....... baja........ , rectificacion.........

Curvatura de la columna dorsal:

Alineada........... Plana.............. Curva............
Posicion de la articulacién del codo: flexo.......... Alineado......... recurvatums:.......
Posicion de los miembros superiores: se ubican por delante......... por detrés.........

de la linea de caida de plomada

Posicion de los hombros: hombros: alineados........... antepulsados:............
Curvatura de la columna cervical: alineada......... rectificada........... hiperlordosis....
Posicion de la cabeza: alineada........... antepulsada o adelantada............
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Plano frontal: vista posterior

Posicion de los pies: pie derecho: valgo.......... Varo.......... Alineado..........
Pie izquierdo: valgo.......... Varo.......... Alineado..........

Miembro inferior: D.......... Lo,

Pelvis: crestas iliacas: alineadas........... D........... Lol

EIPS: alineadas........... D.......... |

Columna lumbar: recta.......... Concava D........... Concaval...................
Columna dorsal: recta.......... Concava D........... Concaval...................

Posicidn de las escapulas: Espinosa de D3/D4 a la parte mas interna de la espina de la

escapula: D.......... cm L. cm

Desde el Angulo inferior de la escapula a la espinosa de D7: D........... cm
L., cm

Posicion de los hombros: hombro D.......... | TR

Cabezay cuello: alineada.............. Incl. D............. Incl. I................

Plano horizontal

Posicion de los pies: Pie D: supinado............ pronado..........

Pie I: supinado............ pronado..........

Posicion de los MMII: Rotacion tibial (maléolos): D...................... | S
Rotacion del fémur (condilos): D................. Lo,
Posicionamiento de la pelvis: Rotacion pélvica: D................. Lo
Evaluacion del tronco: presencia de giba: si......... NO............ Por rotacion
dorsal........... , saliencia costal anterior del lado opuesto........... , saliencia de las masas
musculares por rotacion lumbar.......... Asimetria de los pliegues en cintura..........
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Plano sagital: Pruebas especiales

Distancia dedo mayor-suelo (bipedestacion):..................... cm
Distancia dedo mayor-pie (sedentacion):........................... cm
Prueba de Schoeber lumbar: ................... cm

Prueba de Schoeber total: ...................... cm

Medicién de miembros inferiores real: D................. | O
Medicién de miembros inferiores aparente: D........... | O

Evaluaciéon dinamica en flexién anterior de tronco
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15.3 Registro fotografico

Vista frente

il

1 |
Sesiénl sesion 10
Vista posterior
|
[ H 3
[ ]
Sesion 1 sesion 10
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Vista perfil izquierdo

Sesion 1 sesion10

Vista perfil derecho

]

L |

Sesion 1 sesion 1
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Vista flexion anterior de tronco

:

]

Sesion 1 sesion 10

Primera escuadra

Sesion 1 sesion 10

Metodologia de trabajo desde la sesion 1 a la 10.
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Segunda escuadra

Sesion 1 sesion 10

Tercera escuadra

Sesion 1 sesion 10

“ g T

Metodo'ldgl’ de trabajo desde la

sesion 1 a la 10.
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Trabajo en 4ta postura, Concientizacion del abordaje realizado e incorporacion a

la posicion bipeda.
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15.4 consentimiento informado

COLEGIO DE KINESIOLOGOS
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ATENCION EN CONSULTORIO
PRACTICAS DE LA KINESIOLOGIA EN EL MARCO DE LA EMERGENCIA COVID-19

Enlaciudad de ... i [ oem— dias delmesde ........ccccoceenee de 2020, en mi caracter de
profesional de la Kinesiologia, hago entrega y/o envio (por medios electrénicos: mails, whatsapp, u otro), al solicitar
el turno y/o previo a la consulta profesional, al paciente
DNI i, Afiliado @ 12 0bra SOCial ....c.ocveiiicc e

presta conformidad, el siguiente consentimiento informado en el contexto de la Pandemia por COVID-19.

1) Se le informa las caracteristicas especiales que tiene una consulta kinésica presencial en el contexto de la Pandemia
COVID 19y los recaudos que se han tomado en el consultorio en base a los protocolos de bioseguridad vigentes y las
recomendaciones formuladas por el Colegio de Kinesiélogos de la Provincia de Buenos Aires para atencién en
consultorios COVID-19, como asi también los recaudos que debera tomar el paciente al asistir a la consulta.

2) Se le informa que el consultorio/establecimiento cumple con todos los estandares de bioseguridad exigibles en el
marco de la Pandemia COVID-19. No obstante ello se le hace saber que, a pesar de tomar todas las medidas de
bioseguridad exigidas, no se puede garantizar al 100% |a posibilidad de evitar un contagio.

3) Se le realiza el siguiente cuestionario, que tendra el caracter de declaracion jurada y que abarcan los tltimos 14 dias,
incluyendo el dia de hoy:

a) No ha tenido una temperatura mayor a 37.5 grados (“de fiebre");

b) No ha tenido dolor de garganta;

¢) No ha tenido tos;

d) No ha padecido dolor muscular;

e) No ha padecido pérdida del olfato;

f) No ha padecido pérdida del gusto;

g) No ha tenido dificultad para respirar.

h) Que en los dltimos 14 dias: no ha estado en contacto con casos confirmados de COVID19 o que no haya viajado
fuera del pais.

En caso de resultar positiva alguna de las preguntas, se le informa que no se podra realizar la atencién kinésica, y se le
hace saber que debera llamar a |a Linea 148 del Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos Aires o |a que corresponda
a la Localidad, para activar el protocolo COVID-19.

4) Se le informa al paciente que:

a) En la sala de espera debera mantener una distancia de seguridad de 2 metros entre los pacientes, de acuerdo a las
recomendaciones emanadas por el ministerio de Salud de la Nacion.

b) Debera lavarse las manos o aplicarse alcohol en gel, tanto al ingreso al consultorio/establecimiento, como al egreso
de [a sesion.

¢) Debera concurrir sélo, sin acompanante a su sesién, exceptuando que sea un paciente con discapacidad y requiera
de ayuda, o si es menor de edad, en este caso debera concurrir uno de los padres y/o tutores.
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@ COLEGIO DE KINESIOLOGOS
DE LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

d) Debera concurrir con una toalla personal para ser utilizada en su sesién sélo por él, como asi también debera tener en
todo momento y colocado debidamente, su propio barbijo y/o tapabocas. Asimismo se sugiere gue asista con su propio
kit de proteccién e higiene personal (alcohol en gel, panuelo descartable).

DECLARO CON EL ALCANCE DE DECLARACION JURADA Y BAJO LAS NORMAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO, QUE

EL PROFESIONAL ME HA INFORMADO DE TODO LO EXPUESTO ANTERIORMENTE, POR LO QUE PRESTO Ml
CONFORMIDAD PARA PROCEDER A LA ATENCION EN CONSULTORIO EN EL CONTEXTO DE LA PANDEMIA POR COVID-19.

FIRMA DEL PACIENTE:

ACLARACION:
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