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“Vivir es, ante todo, sobrevivir y la reaccion frente a la
nada, descrita en términos de resistencia y accion”

Philippe Souchard

1. ¢ Qué es la postura?

Antes de comenzar a definir especificamente qué es la postura y cuales son las
consecuencias de una “mala postura” hablaremos de los tres centros de control
de la misma. La postura del ser humano se consigue gracias a la coordinacion de:
captores posturales, musculos posturales y la alineacién de las curvas raquideas
con respecto a la gravedad. La coordinacion de estos tres sistemas permite un
adecuado mantenimiento de la postura bipeda.

A continuacion, iremos explicando cada uno de estos tres componentes.

1.1. Captores posturales

Los captores posturales o receptores posturales son érganos sensitivos que se
encargan de informar al sistema nervioso central sobre cédmo se encuentra
dispuesto el cuerpo con respecto al espacio. También son los encargados de
comprobar si estamos estables o no, por ejemplo, si sufrimos un tropiezo, estos
captores informaran del riesgo de caida al sistema nervioso central y, la sustancia
reticular, se encargara de activar los musculos posturales para reequilibrarnos de
nuevo (1).

Los captores posturales son principalmente cuatro:

Sistema vestibular. Localizado en el oido interno y formado por los
canales semicirculares, el utriculo y el saculo. Se encargan de conocer la
posicion del cuerpo en movimiento y los movimientos angulares
desarrollados por la cabeza.

La vision. Nos permite determinar la posicién del cuerpo con respecto a
los objetos del entorno, de hecho, muchas veces, para conseguir
mantener el equilibrio, el cuerpo intenta buscar un punto fijo (un punto de
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referencia) en el que fijar la mirada, a partir del cual se realizan las
reacciones de enderezamiento necesarias.

Mecanorreceptores. Especialmente receptores propioceptivos
localizados en la planta de los pies, encargados de indicar al sistema
nervioso central como estan apoyados los pies, cuanta presion soportan
y como es la base de sustentacion.

Sistema craneo — cervico — mandibular. Compuesto por los receptores
intracapsulares de la articulacion temporomandibular, las articulaciones
de CO — C1 — C2 y el sistema suspensor del hueso hioides. Se encargan
de informar al sistema nervioso central de la posicion en la que se
encuentra la boca y de orientar la cabeza con respecto a la mirada.

Por asi decirlo, estos receptores seran los encargados de indicar a los musculos
posturales cuando y cdmo deben contraerse para recuperar el equilibrio corporal.
Estos musculos, lo que haran, sera coaptar las articulaciones para evitar los
deslizamientos o movimientos que lleven el cuerpo a caerse.

El control de reequilibracion postural se ve disminuido conforme disminuye el
numero de captores posturales, por ejemplo, un paciente con un importante pie
cavo presentara un déficit en el proceso de reequilibracion cuando se coloca en
apoyo monopodal. De igual forma, un paciente con disminucién de la capacidad
visual (como la miopia o el astigmatismo) no podra tomar puntos de referencia
fiables en el entorno para mantener la postura bipeda correctamente. Es por ello
por lo que muchos profesionales prefieren trabajar las desalineaciones posturales
mediante un enfoque general y holistico, mediante la combinaciéon de varias
disciplinas de la salud, actuando sobre cada uno de los captores posturales.

1.2. Alineacién corporal en bipedestacion

Tradicionalmente se piensa que el cuerpo debe formar una linea recta con la
espalda completamente plana y paralela a la linea de la gravedad, pero esto no
es asi. Nuestro cuerpo, en el plano sagital, se encuentra formado por una sucesion
de concavidades y convexidades. Son las denominadas cifosis y lordosis.

El cuerpo humano, en postura bipeda, de normal, se encuentra en un desequilibrio
constante hacia anterior, debido al peso de la cabeza y de la masa abdominal,
provocando que la linea de la gravedad caiga en medio y por delante de los
tobillos. Para corregir este desequilibrio y no involucrar excesivamente a la
musculatura postural, durante la mayoria del tiempo, la rodilla se coloca muy
ligeramente hacia atras de la linea de la gravedad, el vientre se dispone en sentido
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anterior, la espalda se equilibra hacia posterior en la linea y, finalmente, la cabeza
hacia adelante (figura 1). Esto provoca una postura sinusoidal acompafada de la
alternancia de curvas ciféticas y lordéticas en el cuerpo humano (2).

Figura 1. Representacion de la linea de la gravedad.
Adaptada de Souchard (2).

La presencia de estas curvas corporales son las que realmente mantienen el
cuerpo en contra de la gravedad sin hundirnos ni generarnos lesiones articulares
ya que, la gravedad, se va absorbiendo lentamente a través de los discos
intervertebrales mediante esta disposicion. De hecho, tal y como indican las leyes
fisicas y el indice de Delmas, los sujetos que presentan una rectificacion de una
de las curvas, por ejemplo, de la columna lumbar, la resistencia a la carga de la
gravedad disminuye en un 50%. Esta ausencia de absorcién de carga tendra que
ser asumida por otras estructuras, normalmente, los musculos posturales y otras
articulaciones inferiores, por ejemplo, en este caso, las sacroiliacas (3).
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1.3. Masculos posturales

Nuestro sistema muscular esta constituido por dos tipos de musculos: dinamicos
fasicos y musculos estaticos tonicos (tabla 1).

Tabla 1
Caracteristicas de los musculos

Musculos posturales o ténicos Musculos dinamicos o fasicos
1 | Muy fibrosos, con fibras cortas. 1 Poco fibrosos, con fibras musculares
largas.
2 | Monoarticulares o profundos. 2 | Poliarticulares o superficiales.
3 Inervado por motoneuronas alfa de 3 Inervado por motoneuronas alfa fasicas
descarga lenta. de descarga rapida.
. . Poco resistentes y rapidamente
4 | Muy resistentes y poco fatigables. 4 .
vy resi yp '9 fatigables.
5 | Mas aptos para resistir el estiramiento. 5 | Mas aptos para efectuar movimiento.
El acortamiento es su principal . o .
6 , 6 | La debilidad es su principal patologia.
patologia.
7 | Coaptan las articulaciones. 7 | Hacen movimientos amplios y potentes.

Nota. En la tabla se representan las principales caracteristicas de los musculos, mostrando sus diferencias.
Fuente: Dufour et al. (3).

Figura 2. Musculos posturales (rojo) y dinamicos (azules).
Adaptada de Myers (4).
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Los musculos estaticos o posturales, a su vez, se suelen dividir en tres tipos de
musculos (aunque esta division es puramente tedrica):

Musculos antigravitatorios: suelen ser considerados aquellos que nos
enderezan en contra de la gravedad, destacando los musculos espinales,
isquiosurales, triceps sural...

Musculos de suspension: son los musculos que mantienen las
estructuras “suspendidas” en su sitio. Dentro de este grupo encontramos:

Musculos de sostén de las cinturas escapular y pélvica: trapecio
superior, deltoides medio, pectoral mayor, pelvitrocantéreos.

Musculos de suspension de las visceras: encargados de mantener
las visceras colocadas correctamente dentro de sus estuches
fasciales (peritoneo, pericardio y mediastino). Entre ellos
encontramos el diafragma, el sistema musculofibroso del
mediastino...

Musculos de tension reciproca: se tratan de musculos agonistas y
antagonistas que se encargan de centrar el hueso en su articulacion,
gracias a un equilibrio de tensiones. Un claro ejemplo, lo tenemos con el
fémur sobre el acetabulo, que es estabilizado gracias a la tensién
reciproca entre rotadores internos — externos y entre aductores —
abductores.

Estos musculos, mantienen el equilibrio rotacional y longitudinal de nuestras
estructuras, actuando a través de un sistema de tensegridad encargado de
generar un equilibrio constante. Por asi decirlo, estos musculos ténicos actuan
como los elementos tensiles de una tienda de campafia (las cuerdas), encargados
de mantener la estructura, la forma y el equilibrio ante desequilibrios como el
viento (5).

Ahora bien, hay que entender que el cuerpo se rige por la ley del minimo esfuerzo
(o ley de la economia). Debemos tener muy claro que los musculos posturales no
estan contraidos todo el rato para mantener la postura, ya que eso consumiria
muchisima energia y, ademas, los musculos no pueden estar en isometria
constantemente, porque el aporte sanguineo no podria llegar al tejido musculary,
por tanto, se agotarian (6).

Es por ello por lo que, cuando hablamos de musculos posturales, hablamos de
musculos con importante control propioceptivo, capaces de reequilibrar el cuerpo
cuando se percibe un desequilibrio por parte de los captores posturales. De esta
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forma, vemos que los musculos posturales se contraen de forma ritmica, en
rafagas, por asi decirlo, activandose sélo cuando la estabilidad se ve alterada.

Cuando el cuerpo se encuentra en bipedestacion y la alineacién es adecuada,
estos musculos se encuentran en un estado de pre-tension, denominado como
tono postural, es decir, el estado de base de los musculos de precontraccion,
capaces de ayudar al mantenimiento de la postura (7). El tono postural, en nuestro
cuerpo “sano” va oscilado dependiendo de tres factores:

Base de sustentacién. Si la base de sustentacion es amplia, el tono
postural es bajo (cuantos mas puntos de apoyo tengamos, menos tono
necesitamos).

Velocidad del movimiento. A mayor velocidad en el movimiento (o
precision) mayor sera el tono postural.

Estrés o estado emocional. Los estados agitados, estresantes o
emocionantes aumentan el tono postural.

1.4. ; Qué es una buena postura y una mala postura?

Realmente, el término “buena postura” no existe, ya que, cada uno tiene su patron
postural, con sus “desalineaciones”, pero esto no tiene por qué ser patologico. Por
asi decirlo, una “buena postura” es aquella donde el paciente tiene libertad de
movimiento y, ninguna de sus desalineaciones, le genera restriccion en el
movimiento. Ademas, el consumo de energia es minimo y, los captores
posturales, funcionan a pleno rendimiento.

Por el contrario, el término “mala postura” es aquella donde, una de las
desalineaciones presentes en el paciente, generan una restriccion en el
movimiento, es decir, le limita poder ir al movimiento contrario. Por ejemplo, yo
puedo ser una persona timida y tener unos hombros adelantados como método
de proteccion al mundo exterior. Esta desalineaciéon sera patoldgica en el
momento que no pueda hacer el movimiento contrario, es decir, abduccion vy
rotacion externa de mi hombro con aproximacion escapular.
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1.4.1. ;Como se forma una mala postura?

Los musculos posturales cumplen una funcién imprescindible para la vida,
denominada en fisiologia como: mecanismos de defensa. Los mecanismos de
defensa son estrategias que tiene el cuerpo humano para evitar “el dafo” y que
éste se mantenga durante un largo periodo de tiempo (5).

Cualquier tipo de agresion: ya sea interna o externa, fisica o emocional, heredada
0 adquirida, tiene una repercusion en el cuerpo humano vy, por tanto, tendremos
que defendernos ante ella mediante mecanismos inconscientes. Estos
mecanismos cumplen tres reglas:

Preservar las funciones hegemoénicas (comer, respirar y la
bipedestacion). Ante una agresion, el cuerpo tiene que intentar, por todos
los medios, que se siga pudiendo respirar, comer y mantenernos erguidos.
Para ello, solicitara a los musculos posturales.

Disminuir el dolor. Ante todo, el cuerpo quiere evitar que aparezca dolor,
por tanto, usara a los musculos posturales para cambiar la postura del
cuerpo evitando y huyendo del dolor.

Si el dolor se mantiene durante mucho tiempo, desarrollar
compensaciones necesarias en la postura para que las secuelas sean lo
minimas posible.

Un claro ejemplo lo tenemos con un esguince de tobillo. Imaginamos que me
tropiezo y caigo con el pie en posicidon de inversion y flexion plantar, generando
una rotura en grado Il de mi ligamento peroneo — astragalino anterior. Sin
embargo, el estrés del dia a dia y mi condicion econdmica no me permiten
descansar y tratar mi tobillo lesionado... Esto hace que mis musculos posturales
tengan que activarse, intentando que siga yendo a trabajar, que siga con mi rutina
dia a dia procurando que no me aparezca el dolor. Para ello, genera una
contractura del psoas iliaco que eleva mi pie en flexiébn de cadera y rodilla,
cojeando para poder desplazarme. Si esta cojera dura pocos dias, no pasa nada,
sin embargo, si esta cojera se mantiene mas de una semana, el musculo postural
tendera a su patologia: el acortamiento.

Las agresiones de nuestro cuerpo pueden ser de cualquier tipo: desde el estrés
ante un examen, el miedo a suspender o problemas con la relacion, un golpe
durante el ejercicio fisico, un mal gesto deportivo, la lesién de un captor postural...
Cualquiera de ellos, si se mantienen mas de una semana, generaran cambios en
el tejido muscular postural y provocaran el acortamiento de un grupo muscular,
con su consiguiente desalineacion (8).
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Tal y como hemos descrito, cuando un captor postural pierde la capacidad de
informar al sistema nervioso central, el cuerpo tendra que compensar, en este
caso, activando mas los musculos posturales para evitar desequilibrios
(acortandolos) o, por el contrario, encontrando a una persona con déficit de
reequillibracion o torpe.

1.4.2. ; Qué pasa si se acorta un musculo postural?

Como ya hemos comentado, el musculo postural no esta hecho para mantenerse
acortado durante un largo periodo de tiempo, principalmente porque se gastaria
energia. Pero, ante agresiones mantenidas durante un largo periodo de tiempo,
pasara el siguiente proceso:

Inicialmente, durante los primeros dias, el aporte de sangre y el retorno
venoso dentro del tejido muscular se ira disminuyendo. Esto generara en
el tejido muscular la sensacion de entumecimiento y dolor a la palpacion.
También puede aparecer dolor en el estiramiento del musculo acortado.

Pasados los tres primeros dias, la circulacion al tejido muscular estara
mas y mas comprometida. Esto generara una acidosis metabdlica en el
interior del tejido muscular, terminando de formar una contractura
muscular y, posiblemente, un trigger point. El dolor en esta situacion sera
mayor, tanto en la accién concéntrica como en el estiramiento.

Pasada una semana, el cuerpo comenzara a compensar para evitar el
derroche de energia y el dolor del musculo postural. En este caso,
comienza la fibrosis muscular: el tejido muscular acortado va siendo
sustituido por colageno y elastina por parte de los fibroblastos, un tejido
que consume poca energia y que puede resistir estando acortado durante
mucho tiempo. Este proceso de fibrosis se mantendran todo el tiempo que
se mantenga el acortamiento muscular (7).

Finalmente, como vemos, el tejido muscular acortado se va transformando en
tejido conjuntivo, principalmente colageno, para evitar que el cuerpo consuma mas
y mas energia.

Los musculos dinamicos no suelen conocer este problema. Dado que no son
indispensables para mantener la postura erguida, tienen poco tono y se pueden
relajar por sedentarismo. Este es el caso de los musculos abdominales, cuya
ausencia de trabajo hace que pierdan el tono rapidamente, volviéndose flacidos e
hipotdnicos.
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En fisioterapia debe tenerse presente esta diferencia en su accion terapéutica. Si
los musculos dinamicos se pueden ejercitar en contraccidn concéntrica para
fortalecerse, los musculos estaticos deben ejercitarse siempre en posicion de
estiramiento, es decir, mediante una accidon excéntrica.

1.4.3. ; Qué consecuencias tiene el acortamiento y fibrosis
muscular?

Actualmente se admite que, la gran mayoria de las lesiones articulares
degenerativas, son causadas por problemas posturales. Obviamente, las
actividades laborales y de descanso de la vida moderna ya predisponen a un mal
estado de la musculatura y de las articulares, pero, es debido a la compresion que
amenaza todas nuestras articulaciones, especialmente, cuando los musculos se
vuelven rigidos y acortados, concretamente, los musculos posturales (5).

“Paraddjicamente, los musculos que nos enderezan,
también nos comprimen”

Philippe Souchard

Al ejercer la gravedad una fuerza vertical hacia abajo, el hombre, para erguirse
comodamente, deberia disponer de un musculo de sentido y de valor opuestos
que traccionara directamente hacia arriba. Sin embargo, no solamente no
disponemos de este sistema, sino que, ademas, nuestros musculos
antigravitatorios son casi verticales y funcionales a partir de puntos fijos inferiores
(los pies en bipedestacion vy, la pelvis, en sedestacion).

Para transformar su accion vertical hacia abajo en fuerza antigravitatoria dirigida
hacia arriba, se deben usar palancas. Un claro ejemplo lo tenemos con el sistema
de interapoyo de la region dorsal, donde, los musculos espinales, dispuestos al
otro lado del punto de apoyo, se oponen al peso del térax (figura 3).

Pero, por desgracia, este sistema lleva consigo ciertas consecuencias... Cuanto
mas hiperténico, rigido y corto es un musculo, mas aumenta el componente de
aplastamiento articular (2).

Si el sistema muscular junto con el tejido miofascial es libre, esta tonificado y
fuerte, absorbe la carga y disminuye el impacto sobre la articulacion. Pero, si este
sistema miofascial disminuye su capacidad de accion y se acorta, la compresion
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sera mayor en las articulaciones, tendiendo a la formacion de degeneraciones
articulares: artrosis, crecimiento de osteofitos, formacion de hernias discales...

Figura 3. Palanca de interapoyo de la region dorsal y los musculos espinales.
Adaptada de Souchard (2).
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2. Cadenas Miofasciales

El término de cadenas o meridianos miofasciales hace referencia a las
investigaciones y conocimientos clinicos realizadas por diferentes autores donde
se comenta que los musculos se encuentran concatenados y unidos a través de
dos variables: por un lado, la constitucién anatémica, donde se determina que los
musculos de una misma cadena se van uniendo a través de su tejido conjuntivo
superficial y profundo formando cada uno de los eslabones de una cadena. Una de
las principales caracteristicas de dicho fendmeno es que las fibras conjuntivas se
encuentran alineadas en una misma direccion dentro de una misma cadena
miofascial. Por otro lado, las cadenas miofasciales presentan una misma
funcionalidad muscular, es decir, las cadenas musculares presentan una accion
conjunta y completamente definida. Este concepto nos hace referir que los
musculos no actuan de forma aislada, sino en conjunto con otros grupos
musculares, permitiendo la ejecucion de movimientos complejos y continuos, con
mecanismos mucho mas elaborados (4).

Por tanto, las cadenas miofasciales son un conjunto de grupos musculares unidos
por su complejidad anatémica que les permite trabajar de forma sinérgica para la
realizacion de acciones biomecanicas complejas y para el mantenimiento de
posiciones del cuerpo.

Actualmente, hay muchos autores que han desarrollado sus propias cadenas
miofasciales, basadas en caracteristicas propias del ambito biomecanico. Por
ejemplo, Godelieve Denys — Struyf (9) desarrollé siete tipologias de cadenas
miofasciales basadas en el analisis biomecanico y psicocomportamental, es decir,
relacionando los musculos principales de una postura caracteristica de una
personalidad (las personas timidas suelen acortar sus musculos flexores, aductores
y rotadores internos, las personas extrovertidas suelen acortar sus musculos
extensores, abductores y rotadores externos...). El fisioterapeuta Leopold Busquet
(6) desarrolld nueve tipologias de cadenas miofasciales, basadas en musculos que
desarrollan un mismo movimiento fisioldgico, por lo que suelen denominarse como
cadenas funcionales.

En este caso, nos centraremos en las cadenas miofasciales de Philippe Souchard,
creador del método Reeducacion Postural Global o RPG. Tal y como se describe
en el libro de Souchard et al. (5) desarrollé 8 tipologias de cadenas, basadas,
principalmente en tres conceptos principales: la continuidad anatomica, la funcion
postural y el cumplimiento de las hegemonias, es decir, todas las cadenas
miofasciales se encuentran compuestas por musculos continuados
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anatomicamente y cuya funcién es postural ténica. Ademas, cada cadena cumple
funciones hegemoénicas esenciales.

Souchard et al. (5) observé que los musculos posturales suelen ser pequefios, con
palancas de accion muy corta y, por tanto, tenian poca capacidad de correccion de
desequilibrios posturales. Es por ello por lo que, los musculos posturales se unen
en cadenas miofasciales, unidos a través del tejido conjuntivo cercano, permitiendo
que la transmisién del impulso correctivo sea mas eficaz.

“Una cadena muscular es la expresion de coordinacion motriz
organizada para cumplir con un objetivo”

Thomas Myers

2.1. Cadenas miofasciales de Souchard

A continuacion, mostraremos cada una de las cadenas miofasciales desarrolladas
por Philippe Souchard y cada uno de los musculos implicados, al igual que las
posibles retracciones o limitaciones que son capaces de generar.

2.1.1. Cadena maestra anterior

La cadena maestra anterior es considerada como el sistema suspensor del
diafragma y las visceras cardiacas y abdominales, constituidos por los musculos
esternocleidomastoideo, largo del cuello, escalenos, pectoral menor, pilares del
diafragma, psoas iliaco, aductores y tibial anterior.

Algunos autores denominan esta cadena maestra anterior como tendén central,
encargado de elevar y mantener en una adecuada posicion las visceras
abdominales y toracicas (1). Esta cadena suele situarse en situacion de
acortamiento ante patologias propias de las visceras que sostiene, por problemas
de repliegue, acortando el cuerpo sobre el 6rgano afectado. De igual forma, se
suele ver también acortada ante situaciones de timidez, intromisién o por problemas
emocionales como depresion y estados de ansiedad (10).

Tomando como referencia la verticalidad perfecta de la postura, una retraccion de
la cadena anterior conllevaria (figura 4):
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Cabeza adelantada por delante del plano. Esta cabeza se dispone en
flexion de las cervicales bajas, compensada con una extension de las
cervicales altas, de manera que la mirada pueda mantenerse en la
horizontal.

Hipercifosis dorsal, debido a un acortamiento del sistema suspensor del
diafragma.

Hiperlordosis lumbar. Podemos encontrarnos dos situaciones principales:

Hiperlordosis alta: debido a un acortamiento del diafragma, cuyos
pilares traccionan de las vértebras L1, L2 y L3 en sentido anterior,
generando unos hoyuelos marcados en esas vértebras, a nivel de la
apofisis espinosa.

Hiperlordosis general de la columna lumbar: debido a un acortamiento
del psoas iliaco que, en posicidn bipeda tracciona de todas las
vértebras lumbares en sentido anterior.

Anteversion pélvica. Esta tendencia a la anteversion pélvica y la
hiperlordosis es generada por el propio musculo psoas iliaco. Parece
paradojico entender que, un musculo flexor de tronco y cadera provoque
dicha alteracién, pero es facil de ver si colocamos a un paciente en una
postura bipeda, quieta y vertical, donde todo el conjunto muscular se retrae
provocando dicha tendencia anterior, desplazando los cuerpos vertebrales
hacia adelante y empujando los iliacos hacia rotacion anterior, ya que, todo
el psoas, se acorta acompafando sus diferentes inserciones musculares.

Genu valgo. Para que esta alteracion sea causa por la cadena anterior, el
acortamiento debe estar mantenido durante un largo periodo de tiempo.

Ligero flexo de cadera, acompanado de un flexo de rodilla, que genera una
tension constante del cuadriceps, que se encuentran en situacidn
excéntrica para evitar la tendencia excesiva de flexo. Esta tension suele
provocar que la rétula se impacte sobre los céndilos del fémur y quede
bloqueada, en ausencia de movilidad.

Pies planos, normalmente compensados por el valgo de rodillas y el
calcaneo valgo.
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Figura 4. Cadena maestra anterior y postura tipica de un acortamiento anterior.
Adaptada de Souchard et al. (5).

2.1.2. Cadena maestra posterior

Esta cadena recoge la gran mayoria de los musculos posturales encargados del
mantenimiento de la postura bipeda. Son grupos musculares fuertes capaces de
superar la fuerza de la gravedad y vencer la tendencia desequilibrante hacia
anterior, provocada por el peso de las visceras abdominales y la cabeza. Esta
cadena se encuentra compuesta por los musculos suboccipitales, paravertebrales,
gluteo mayor, pelvitrocantéreos, isquiosurales, popliteo, triceps sural y musculos
plantares.

La cadena posterior se suele acortar ante alteraciones biomecanicas, por ejemplo,
ante asimetrias en el apoyo plantar, desequilibrios en la estabilidad pélvica,
dificultades de la vision... De igual forma, los problemas meningeos como las
hernias discales o ciaticas suelen provocar un acortamiento de la cadena posterior,
ya que permiten disminuir la tensidén de las raices nerviosas.

Tomando como referencia la verticalidad perfecta de la postura, una retraccion de
la cadena posterior conllevaria (figura 5):

Nuca acortada, generando una extension de las cervicales altas. Para
evitar que la mirada no quede en la horizontal, las cervicales bajas se
colocan en ligera flexion, por lo que se observa una situacion parecida a la
de una cabeza adelantada.

Dorso plano o lordosis dorsal (inversion de las curvas).
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En la region lumbar y pélvica, podremos encontrar dos situaciones
principales:

Hiperlordosis lumbar muy baja u horizontalizacion del sacro,
provocada por un acortamiento de los paravertebrales.

Rectificacidon o cifosis lumbar, provocada por un acortamiento de los
isquiotibiales, que traccionan de la pelvis, a través de los isquiones,
en retroversion y, por consiguiente, reduciendo la lordosis de la region
lumbar.

Genu varo. Para que esta alteracién sea causa por la cadena posterior, el
acortamiento debe estar mantenido durante un largo periodo de tiempo.

La pelvis suele encontrarse anteriorizada en un plano frontal con respecto
a la linea de la gravedad, lo que hace que las caderas se coloquen en
extension vy, las rodillas, se desplacen hacia hiperextension. Esta posicion
de la rodilla genera que el cuadriceps pierda su tono y la rétula quede
excesivamente libre.

Pies cavos. Provocados por la tension del triceps sural y los musculos
plantares, normalmente acompafiado de un calcaneo varo.

Segun Meziérés (11), el exceso de fuerza o retraccion localizada en la cadena
maestra posterior es la causa de la mayoria de dismorfismos, nuestras
deformaciones y nuestros dolores. Es por ello por lo que, es considerada la cadena
imprescindible de tratar para evitar las deformaciones de los huesos.

Uno de los principales factores por la que es considerada una cadena importante
es el hecho de la retroversién pélvica, ya que, se ha comprobado mediante estudios
posturolégicos que, la desaparicion de las curvas raquideas, provocada por una
retroversion pélvica y, consecuencia, a su vez, de un acortamiento de isquiotibiales,
es una de las principales causas de patologias actuales, debido a que la fuerza de
la gravedad es absorbida, en parte, por las carillas articulares y los discos
intervertebrales. Es decir, la retroversion pélvica es una de las principales causas
de hernias discales, lumbalgias crénicas, crecimiento de osteofitos, debilidad de la
musculatura glutea, trendelemburg...
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Figura 5. Cadena maestra posterior y postura tipica de un acortamiento posterior.
Adaptada de Souchard et al. (5).

2.1.3. Cadena inspiratoria

La cadena inspiratoria es considerada la cadena muscular compuesta por los
musculos que ayudan a conseguir la hegemonia propia de la respiracion,
compuesta, por tanto, por el diafragma y sistema suspensor del mismo, ECOM,
escalenos, intercostales, espinales dorsales y pectoral menor (figura 6).

Los paravertebrales ayudan a conseguir la respiracion mediante su palanca de
cierre, capaz de mover las costillas en sentido superior, cerrando el espacio a nivel
posterior, contribuyendo a la inspiracién forzada.

La cadena inspiratoria, debido a las importantes solicitaciones del dia a dia 'y, a su
vez, compuesta tanto por musculos de la cadena maestra anterior como la
posterior, es considerada, dentro del método RPG, una de las mas importantes, de
hecho, debe tratarse en todas las posturas de tratamiento.
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Figura 6. Cadena inspiratoria.
Adaptada de Souchard et al. (5).

2.1.4. Cadenas accesorias del miembro superior

Souchard et al. (5) describe tres cadenas accesorias en el miembro superior,
encargadas, principalmente, del cumplimiento de la funcion hegemédnica de
alimentacion (figura 7).

Cadena anterior del brazo. Se encuentra constituida por los musculos
coracobraquial, biceps braquial, braquial anterior, supinador largo,
musculos de la parte anterior del antebrazo, de la region tenar y de la region
hipotenar. Se encargan, principalmente, de movimientos de presion y
flexion de codo y hombro.

Cadena anterointerna del hombro. Se encuentra constituida por los
musculos coracobraquial, subescapular y pectoral mayor en su porcién
clavicular. Su composicién de musculos hace de esta cadena la funcion
principal de rotacion interna y aducciéon del complejo glenohumeral,
acercando la mano hacia la boca. Esta cadena se suele ver especialmente
acortada en sujetos que trabajan frente al ordenador o actividades
manuales especialmente minuciosas. De igual forma, los sujetos timidos o
retraidos de la vida social suelen mostrarla acortada.

Cadena superior del hombro. Constituida por el trapecio superior, las fibras
medias del deltoides y el pectoral menor. En estos casos, los musculos de
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esta cadena presentan una funcién estabilizadora del complejo escapular,
permitiendo asi que pueda ocurrir la elevacion en flexién, aduccion y
rotacion interna de la extremidad superior. Esta cadena se suele ver
acortada en sujetos que trabajan con importantes cargas de peso v,
ademas, ante situaciones de miedo o estrés importante, ya que, estos
musculos se activan con el fin de defendernos.

Figura 7. Cadenas anterior del brazo, anterointerna de hombro y superior del hombro.
Fuente: Adaptacion de Souchard et al. (5).

2.1.5. Cadenas accesorias del miembro inferior

La representacion de ambas cadenas accesorias solamente tiene interés teodrico,
ya que, la principal funcion es complementar la estabilidad en posicién bipeda, con
la ayuda de la cadena maestra posterior y anterior.

Cadena anterointerna de la cadera. Es considerada una cadena accesoria
de la funcion de estabilidad, constituida por el psoas iliaco, la fascia
toracolumbar y los aductores pubianos. Junto con la cadena maestra
anterior, dan la funcién suficiente para estabilizar las desestabilizaciones
posteriores para poder mantenernos en posicion bipeda.

Cadena lateral del muslo. Es considerada una cadena suplementaria ya
que, corresponde, a nivel de la cadera, a la cadena superior del hombro y
esta constituida por el piramidal, el gluteo mayor superficial y la fascia lata.
Esta cadena se encarga de sostener el miembro inferior.
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Tanto la cadena anterointerna y la cadena lateral del muslo muestran un equilibrio
tonico entre si que permite el mantenimiento y alineacién de los segmentos del
miembro inferior. El desequilibrio de uno frente al otro dispondra el miembro inferior
en una posicién de desalineacion (figura 8).

Figura 8. Cadena anterointerna y lateral del miembro inferior.
Adaptada de Souchard et al. (5).
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3. Correccidén de la postura

El objetivo no sera conseguir la alineacién y correccién de la postura perfecta (ya
que, en muchas ocasiones, es imposible obtenerla), sino permitir al paciente la
libertad de movimiento en todas las posturas, es decir, que pueda adoptar todos los
movimientos sin ninguna restriccion, siendo libre para moverse entra cadena
anterior y cadena posterior. Para poder solucionar y romper esta tendencia de la
memoria tisular, tendremos dos opciones principales para el tratamiento
terapéutico:

Liberacion de las restricciones o de las zonas acortadas. Tonificacion de
las estructuras débiles y elongacidn excéntrica de las estructuras acortadas

().

Construcciéon progresiva de un habito posturo — dinamico saludable. En
muchas ocasiones esta tarea suele ser complicada y tediosa, ya que
muchos pacientes no son capaces de lograr introducir, en su dia a dia, una
correccion de su postura.

Para poder introducir un nuevo habito postural en la consciencia del paciente,
podemos valernos de una técnica desarrollada por Mulligan (12). El paciente debe
repetir el gesto (o postura correctora) en su dia a dia en una actividad que repita
diariamente muchas veces. Por ejemplo, cuando el paciente se lave los dientes,
debe realizar una postura de estiramiento de los isquiotibiales. Cuando el paciente
se cambie de ropa, debe realizar una postura de correccion de la columna vertebral.
Progresivamente, este ejercicio quedara grabado en su memoria motora v,
seguidamente, en su memoria tisular.




Capitulo 4
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4. Método RPG

La Reprogramacion Postural Global (0 RPG) es un método de evaluacion y
tratamiento de patologias de origen mecanico, que normalmente quedan reflejadas
en la postura estatica. Se caracteriza por ser un método cuyo tratamiento se basa
en la aplicacion de posturas correctoras, sobre las cuales se pueden combinar
diferentes intervenciones. Las técnicas llevan consigo una mejora del control
postural y una mejora de la flexibilidad.

Con el tiempo, el método RPG es considerado como un método de mejora de la
flexibilidad unicamente, pero es importante destacar que es un método activo y, por
consiguiente, para poder conseguir la postura de estiramiento, se debe realizar
mediante la contraccién ritmica o constante de los diferentes grupos musculares.
Estas posturas llevan consigo un equilibrio tonico entre musculos que, tendran que
contraerse en concéntrico y, otros musculos, que se estiraran en una contraccion
excentrica.

Las principales indicaciones de este método residen en:

Deformidades raquideas como hipercifosis, hiperlordosis, escoliosis,
rectificaciones...

Algias raquideas y ciaticas.

Patologias reumaticas de tipo artrosis, espondilitis anquilosante,
tendinopatias...

Sintomas neuroldgicos de origen mecanico como parestesias de miembro
superior e inferior, cefaleas tensionales...

Secuelas traumaticas de esguinces, luxaciones o fracturas.

Disfunciones respiratorias.

Ademas de ello, suele utilizarse como un método preventivo para evitar el avance
de alteraciones posturales; suele utilizarse como método de educacion postural en
ninos, para higiene postural en el trabajo o como actividad fisica adaptada
(antigimnasia).
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4.1. Las familias de posturas

El método RPG consiste en la aplicacién de posturas correctivas de trabajo
concéntrico para los musculos elongados y, excéntrico, para los musculos
acortados. Cada una de las posturas presenta diferentes especificaciones que las
hacen uUnicas y adecuadas para su utilizacion.

Las posturas de decubito supino o, denominadas en el método como ranas, utilizan
las técnicas miofasciales para mejorar el impulso de correccidon y mejorar la
alineacion de las estructuras.

La disposicion topografica de las diferentes cadenas excluye la posibilidad de
estirarlas todas al mismo tiempo. Una retraccion de la cadena anterior necesita de
una postura de apertura del angulo coxo — femoral (extendiendo las caderas,
ejerciendo retroversién), mientras que, una rigidez de la cadena posterior se trata
en cierre del angulo coxo — femoral (flexionando las caderas, ejerciendo
anteversion). La cadena superior del hombro se corrige “desenrollando” los
hombros y aduciendo los brazos, mientras que, la cadena antero — interna del
hombro, debe ser estirada abduciendo progresivamente los miembros superiores.

Por el contrario, la cadena inspiratoria puede ser tratada en todos los casos, ya que
es posible en todas las posturas hacer espirar al paciente estirando sus musculos
inspiradores. Ocurre lo mismo para la cadena anterior del brazo, que necesita, para
Su correccion, una extension de codo con un alargamiento de la mufieca y de los
dedos, siendo tratada en todas las posturas de RPG.

De esta forma, podriamos resumir las siguientes posturas con sus indicaciones en
la siguiente tabla (tabla 2):
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Tabla 2
Familias de posturas

IV. Método RPG

Apertura del angulo
coxo — femoral.
Brazos aducidos.

Postura rana al suelo, brazos juntos.
Postura de pie contra la pared.
Postura de pie en el centro.

Cadena maestra anterior.
Cadena inspiratoria.

Cadena anterior del brazo.
Cadena superior del hombro.

Apertura del angulo
coxo — femoral.
Brazos abducidos.

Postura rana al suelo, brazos
abducidos.

Cadena maestra anterior.

Cadena inspiratoria.

Cadena anterior del brazo.

Cadena antero — interna del hombro.

Cierre del angulo
coxo — femoral.
Brazos aducidos.

Postura sentada.
Postura rana al aire, brazos juntos.
Postura de bailarina.

Cadena maestra posterior.
Cadena inspiratoria.

Cadena anterior del brazo.
Cadena superior del hombro.

Cierre del angulo
coxo — femoral.

Postura rana al aire, brazos
abducidos.

Cadena maestra posterior.
Cadena inspiratoria.
Cadena anterior del brazo.

Brazos abducidos.

Cadena antero — interna del hombro.

Nota. En la tabla se indican cada una de las posturas de tratamiento en el método RPG y sus principales
indicaciones en funcion de la cadena acortada.
Fuente: Souchard (13).

4.1.1. Posturas para el estiramiento de la cadena anterior

En el caso de la cadena anterior, disponemos de tres posturas principales: rana al
suelo, de pie en pared y de pie al centro. Las posturas van en progresion de
dificultad. La postura de rana al suelo se utiliza, sobre todo, en las primeras fases,
se hace en descarga (tumbado en la camilla) y el terapeuta suele aplicar muchas
técnicas de correccion, especialmente, técnicas miofasciales. Por el contrario, las
posturas de pie al centro y de pie en pared se realizan en carga, en bipedestacion,
por lo que es el paciente el que mas debe controlar las correcciones y, el terapeuta,
so6lo aplica pequefios estimulos.

4.1.2. Posturas para el estiramiento de la cadena posterior

En el caso de la cadena posterior, disponemos de tres posturas principales: rana al
aire, bailarina y sentado. La postura de rana al aire, al igual que rana al suelo, se
realiza en descarga y suele ser el terapeuta el que controla el desarrollo de la
postura, la tensién y la progresion, mediante la aplicacion de estimulos manuales.
Por el contrario, la postura de bailarina y sentado se realizan en carga; bailarina se
utiliza sobre todo para el tratamiento de los isquiosurales y gemelos, mientras que,
la postura de sentado se utiliza para mejorar la alineacién de la columna.
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4.1.3. Posturas para el estiramiento del miembro superior

La cadena superior y la antero — interna del hombro se tratan exclusivamente en
posturas de decubito supino, es decir, en rana al suelo o en rana al aire, segun la
predominancia anterior o posterior.

Para la cadena antero — interna del hombro: se llevaran los brazos hacia
abduccion, permitiendo el estiramiento, sobre todo, del pectoral mayor.

Para la cadena superior del hombro: se llevaran los bazos hacia aduccién
hasta lograr que las claviculas queden horizontales, permitiendo el
estiramiento del trapecio superior especialmente.

4.1.4. Posturas para el estiramiento de la cadena inspiratoria

La cadena inspiratoria se trata en todas las posturas de tratamiento, utilizando, para
ello, la respiracién paradojica. Dicha respiracion debe ser controlada durante todo
el desarrollo de la postura y, de hecho, el avance de la postura se realizara en la
fase espiratoria de dicha respiracién paraddjica.

La utilizacion de la respiracion paradojica durante todo el método permite estirar el
sistema suspensor del diafragma, estimular la formacién de cifosis y lordosis lumbar
(con los grados necesarios y justos) y potenciar la musculatura abdominal y la faja
lumbar como sistema de estabilizacion.

4.2. Principios terapéuticos de RPG
Se establecen tres principios generales:

Individualidad. Hemos de tener en cuenta que cada uno somos
completamente diferente. Cada individuo se organiza, funciona y altera
corporalmente de un modo unico y personal. A pesar de contar con un
numero limitado de posturas de tratamiento, no se aplicara de la misma
forma a dos pacientes.

Causalidad. Es frecuente encontrar problemas dolorosos sin justificacion,
donde la causa del problema esta oculta. En otras ocasiones, existe un
traumatismo directo y el origen del dolor es evidente, pero, estos casos
representan el 5%.

Debemos ser capaces de localizar la causa del problema, ser capaces de
analizar las diferentes sefales que deja el cuerpo hasta localizar el punto
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de conflicto. En estos casos, la cadena muscular diluye y disminuye las
repercusiones de cualquier alteracion.

Ya hemos constatado que nuestras funciones esenciales seran las ultimas
en ser afectadas por los mecanismos antialgicos. Los elementos
importantes de las hegemonias, es decir, nuestra cabeza, nuestras manos
y nuestros pies, que estan distantes seran también las ultimas afectadas
en el espacio. Si una de las extremidades esta afectada, se trata entonces
una de lesién cualitativamente la mas importante.

Globalidad. Las técnicas de RPG buscan estirar la globalidad del cuerpo,
aunque el objetivo terapéutico sea recuperar una estructura concreta, no
podremos separarla del resto de la cadena. Esto permite corregir pequefias
compensaciones realizadas por toda la cadena miofascial.

De esta forma, la RPG actua mediante posturas de trabajo activas y simultaneas,
isotdnicas concéntricas de los musculos dinamicos e isotdnicas excéntricas de los
musculos estaticos, yendo de la consecuencia a la causa, intentando recuperar la
buena morfologia y funcién ligada a la misma.
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La evaluacion de las posibles retracciones de nuestros pacientes conlleva el
desarrollo principal de cuatro pasos: por un lado, una impresién general de la
postura del paciente, que nos ayudara a obtener informacion especifica sobre el
estado del paciente, seguidamente, una anamnesis general, continuado por un
examen de las retracciones vy, finalizado, mediante los test de reequilibracién. Por
lo general, el analisis de las retracciones y los test de reequilibracion nos permitiran
obtener la informacién necesaria para el tratamiento mediante RPG, indicandonos
las posibles cadenas afectadas o retraidas en nuestro paciente y, por consiguiente,
el punto para iniciar el tratamiento y poder focalizar la recuperacion.

5.1. Examen de las retracciones

Recordemos que cada cadena es capaz de generar unas retracciones tipicas que
nos pueden conducir a un aspecto o morfotipo especifico, aunque pueden ser
comunes entre unas y otras. La confirmacién sobre la cadena retraida nos lo
otorgara el test de reequilibracion.

Para este punto, la cadena maestra anterior, en el plano sagital, es capaz de
generar las siguientes retracciones (figura 9):

Cabeza adelantada, por la propia tension de los musculos
esternocleidomastoideo, largo del cuello y escalenos.

Para su evaluacién, comprobaremos la alineacion de la cuenca orbitaria
inferior con su proyeccién directa al tronco (hacia abajo). Si esta linea
imaginaria coincide con la segunda costilla, la alineacion sera adecuada.
Mientras que, si esta linea imaginaria cae por delante, estaremos ante una
cabeza adelantada.

Hipercifosis dorsal (redondeando la region dorsal alta). Generalmente es
provocada por un acortamiento del pectoral menor y el sistema suspensor
del diafragma (conjunto ligamentoso). Es adecuado, en este punto, palpar
las espinosas de las vértebras dorsales y comprobar su tendencia a la
hipercifosis ya que, en muchas ocasiones, al valorar al paciente en el plano
sagital, la presencia de las escapulas nos puede hacer dudar.

Hiperlordosis lumbar. En este caso, podemos encontrar dos posibles
musculos implicados en dicha tendencia:
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Por un lado, el diafragma, que generara una hiperlordosis alta que
afecta a las vértebras L1, L2 y L3. De hecho, en retracciones
importantes, es frecuente encontrar pequefios hoyuelos en dicha
region.

Por otro lado, el psoas iliaco, que genera una hiperlordosis mucho
mas generalizada en toda la columna lumbar, con tendencia a realizar
un arco en la columna vertebral lumbar.

Para comprobar la alineacion de la columna vertebral, podremos utilizar
una pica. La alineacion fisiolégica sera aquella en la que, inion de occipital,
T6 — T7 y S1 - S2 se unen en un mismo plano, dejando separadas de la
pica el resto de las estructuras y espinosas.

En caso de que el paciente presente hipercifosis, T6 — T7 no contactara
y, por el contrario, apoyaran otras vértebras superiores a esta referencia.

De igual forma, si las lumbares estan en hiperlordosis, la referencia de S1
— S2 no estara y contactaran vertebras sacras inferiores a ella, dejando
libre el espacio lumbar.

Pelvis en anteversion pélvica. Para su evaluacion, usaremos la referencia
de las espinas iliacas que se describe mas abajo.

Ligero flexo de caderas, compensado con un flexo de rodillas que
hipersolicitara al musculo cuadriceps para poder mantenerla. Esta tension
constante del cuadriceps bloquea el movimiento de la rétula, dejandola
encastrada en el interior del canal troclear.

Para su evaluacién, con el paciente en bipedestacion relajado,
intentaremos comprobar la capacidad de movimiento de la rétula. En caso
de ver que no presenta movimiento, estaremos ante una desalineacion en
flexo de rodillas.

Valgo de rodillas, mostrandose cuando la retraccion de la cadena anterior
se mantiene durante un largo periodo de tiempo.

Calcaneo valgo y pies planos. Para su evaluacion, utilizaremos la linea de
Feiss, una linea imaginaria que se traza desde el centro del maleolo tibial,
el centro y cabeza del primer metatarsiano y la tuberosidad del escafoides.
En el caso de un pie plano, la tuberosidad del escafoides quedaria por
debajo de la linea de Feiss, es decir, por debajo de la linea que une el
maleolo tibial y la cabeza del primer metatarsiano.
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Figura 9. Representacion de las retracciones de la cadena maestra anterior.
Adaptada de Campignion et al. (9).

De igual forma, la cadena maestra posterior, en el plano sagital, podra generar
las siguientes retracciones (figura 10):

El acortamiento de los musculos suboccipitales provocara una mirada alta.
Como esta posicion no es funcional para el dia a dia, ya que el sujeto
estaria mirando hacia arriba constantemente, el cuerpo compensa
activando los musculos flexores de cuello, como el esternocleidomastoideo,
generando un adelantamiento de la cabeza en el plano que permite
mantener la mirada, de nuevo, en la horizontal.

Para su evaluacién, comprobaremos la alineacion de la cuenca orbitaria
inferior con su proyeccion directa al tronco (hacia abajo). Si esta linea
imaginaria coincide con la segunda costilla, la alineacidén sera adecuada.
Mientras que, si esta linea imaginaria cae por delante, estaremos ante una
cabeza adelantada.

Tendencia a la rectificacion dorsal o dorso plano, por la acciéon de los
paravertebrales sobre la columna.

En la region lumbar y pelvis, podremos encontrarnos dos posibles
consecuencias en funcion de la musculatura dominante:
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Si los paravertebrales dominan en el acortamiento, encontraremos la
region lumbar rectificada con una hiperlordosis lumbar baja y un sacro
horizontalizado.

Si los isquiotibiales dominan en el acortamiento, encontraremos la
region lumbar y el sacro con tendencia a la rectificacion, mientras que,
la pelvis, se dispone en retroversion. Esto es provocado por la traccidon
generada por dichos vientres sobre el isquion.

Las caderas compensan en ligera extension, compensado con una
hiperextension de rodillas que liberara la rétula de su espacio en el canal
troclear. Esto hace que, a la palpacién, veamos rétulas especialmente
moviles lateralmente, cuando el paciente se encuentra en bipedestacion.

En este caso, para su evaluacion, pediremos al paciente que se quede en
bipedestacion, en una postura relajada. Desde ahi, valoraremos si las
rétulas tienen movilidad entre los condilos del fémur. Si el movimiento es
excesivo, estaremos ante una desalineacién en recurvatum.

Calcaneo varo con pie cavo. Para su evaluacion, utilizaremos la linea de
Feiss, una linea imaginaria que se traza desde el centro del maleolo tibial,
el centro y cabeza del primer metatarsiano y la tuberosidad del escafoides.
En el caso de un pie cavo, la tuberosidad del escafoides quedaria por
encima de la linea de Feiss, es decir, por encima de la linea que une el
maleolo tibial y la cabeza del primer metatarsiano.
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Figura 10. Representacion de las retracciones de la cadena maestra posterior.
Adaptada de Campignion et al. (9).

El analisis de la pelvis durante la postura suele ser uno de los mayores problemas,
ya que la tendencia a la anteversion y retroversion puede ser engafosa segun la
postura inicial de nuestro paciente. Para poder solucionar dicho problema, podemos
marcar en el cuerpo de nuestro paciente las siguientes referencias 6seas: espina
iliaca antero — superior, espina iliaca postero — superior y trocanter mayor. Desde
ahi, proyectamos dichas lineas a la parte media del cuerpo y comprobamos la
distancia entre estos tres puntos (figura 11):

Anteversion pélvica: la espina iliaca antero — superior esta cerca del
trocanter mayor.

Retroversion pélvica: la espina iliaca postero — superior esta cerca de
la espina iliaca antero — superior.

Equilibrio pélvico (ligera anteversion): los tres puntos estan
equidistantes.
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En el ejemplo de la imagen, la pelvis se encuentra dispuesta en retroversion, ya
que observamos que la distancia entre las espinas es menor.

Figura 11. Evaluacion de la posicion de la pelvis en funcion de anteversion y retroversion.

En el caso del miembro superior, al igual que con el resto, también realizaremos un
analisis postural para conocer si existe alguna retraccion de las cadenas accesorias
del miembro superior.

En el caso de un acortamiento de la cadena superior del hombro encontraremos
una escapula elevada, es decir, el angulo inferior de la escapula se encontrara por
encima de su referencia de T6. Esto conlleva que el mufidén del hombro aparezca
alto con respecto a la linea media y, las claviculas, con tendencia a cerrarse y
formar una V.

Por el contrario, un acortamiento de la cadena antero — interna de hombro
conlleva la presencia de una escapula abducida, es decir, el borde interno de la
escapula aparece separado del raquis, mostrandose con un muién del hombro
anteriorizado, es decir, el acromion se encuentra por delante del punto de referencia
del trago de la oreja. En estos casos, el surco deltopectoral estara muy marcado.
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Tabla 3
Analisis de la postura

Segmento  Observacion Cadena muscular acortada
Anterior  Posterior Ant y Post
Posicid
Cabeza osicion Adelantadad NO O O O
. Lordosis 1O NO 1O O O O
Cervical
Cifosi
Toracica Hosts = NO O 0 0 S
Lumbar Lordosis Ta NO O O O O
. Posicion AnteversionO NO RetroversionO O O O
Pelvis
Valgo NO Varo O O 0O
Derecha
Hiperextension NO FlexoO O O 0O
Rodilla
. Valgo NO VaroO O O O
Izquierda
Hiperextension NO FlexoO O O O
Derecho PlanoO NO CavoO O O O
Pie
Izquierdo Planod NO Cavoll O O O
Derecho ValgoO NO Varo[ O O O
Calcaneo .
Izquierdo ValgoO NO VaroO | O a
Segmento Observacion Cadena muscular acortada
Anterointerna de Superior de
hombro hombro
Elevadol NO O O
Derecho
Adelantadod NO O O
Hombro
. Elevado NO O O
Izquierdo
Adelantado NO O O
Elevada NO O O
Derecha
Abducidad NO Aducidad O O
Escapula
. Elevada NO O O
Izquierda
Abducidad NO Aducida O O

Nota. En esta tabla se muestran cada uno de los aspectos necesarios para evaluar la postura segun lo descrito
en el método RPG. N: normal, alineado o equilibrado.
Adaptada de Fortin et al. (14).
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5.2. Test de reequilibracion

Una vez hemos obtenido toda la informacion del analisis de la postura del paciente,
nos surgen varias dudas: ¢todas las estructuras corresponden a un acortamiento
de una cadena?

Esta cuestion es facil de contestar, ya que, como bien hemos visto, existen
retracciones que son comunes tanto para la cadena anterior como para la cadena
posterior, por lo que, todo lo analizado anteriormente, sera cuestionado y
confirmado mediante los dos test de reequilibracion: el test de flexion anterior de
tronco y el test de retroversion pélvica.

5.2.1. Test de flexion anterior de tronco

El test de flexién anterior de tronco (figura 12) es el test especifico para valorar las
posibles retracciones del acortamiento de la cadena maestra posterior. Para
realizar este test, el paciente colocara los pies simétricos el ancho de las caderas,
sin flexionar las rodillas, realizara una flexion de cadera y tronco con brazos
relajados, intentando colocar la cabeza entre los hombros. En esta posicion,
analizaremos los siguientes hallazgos:

Regién cervical: si el paciente es capaz de flexionar libremente sin dolor,
no habra retraccion. Por el contrario, si no es capaz de flexionar
completamente la cabeza, mantiene la lordosis cervical, aparece dolor o, a
la palpacion, los suboccipitales aparecen tensos, estaremos ante un
acortamiento de la cadena posterior en dicho punto.

Regidén dorsal: si flexiona libremente y es capaz de redondear su espalda
y cifosarla, no habra retraccién. Por el contrario, si no es capaz de cifosar,
mantiene zonas planas o zonas lordoticas (o aparece dolor en dicha
region), estaremos ante una retraccion de la cadena en este punto.

Regién lumbar: si flexiona libremente, sin dolor y redondea su region
lumbar acompanando la curva dorsal, no encontraremos retraccién. Por el
contrario, si no es capaz de cifosar libremente, mantiene la lordosis o
aparece dolor, estaremos ante una retraccion de la cadena en este punto.

Angulo lumbo — vertical: este angulo nos permite comprobar la posible
retraccion de los isquiotibiales. Para su analisis, colocaremos el brazo fijo
del gonidbmetro en la horizontal de la articulacion sacroiliaca vy, el brazo
movil, hacia la linea vertical (hacia el techo). Una vez ahi, comprobamos su
resultado en grados:
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Si el paciente forma un angulo de 90°, no encontraremos retracciéon
de los isquiotibiales.

Si el paciente forma un angulo mayor a 90°, es decir, el sacro esta
vertical, nos encontraremos una retraccion de los isquiotibiales.

Muchos pacientes, debido al acortamiento de los isquiotibiales, o que realizan en
este test es un desplazamiento de la pelvis hacia atras, como llevando el peso hacia
los calcaneos. Esta es una compensacion que realizan los pacientes con el fin de
llegar mas hacia el suelo. Para poder evitar esta compensacion, podemos pedirle
al paciente que desplace el peso de su cuerpo hacia la punta de los dedos del pie,
aunque, por ello, no llegue a colocarse en completa flexiéon o llegue menos con los
dedos hacia el suelo.

=0

Figura 12. Test de flexion anterior de tronco.

5.2.2. Test de retroversion pélvica

El test de retroversion pélvica es el test especifico para valorar las posibles
retracciones del acortamiento de la cadena maestra anterior. Para realizar este test,
el paciente se coloca pegado a una pared, de forma que toda la espalda quede
plana sobre su apoyo y, a partir de dicha posicidn, solicitaremos al paciente que
realice retroversion pélvica activa, permitiendo que realice una ligera flexion de
rodillas (figura 13). En esta posicion, analizaremos los siguientes hallazgos:

Tren inferior del paciente (parte inferior de la cadena anterior): si el
paciente realiza retroversion libremente, sin dolor y con una flexién ligera
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de rodillas (de 5 a 10°), no encontraremos retraccioén en dicho punto. Por el
contrario, si no es capaz de realizar la retroversion sin una flexion
importante de rodilla y cadera o aparece dolor durante el movimiento, nos
encontraremos una retraccién de la cadena anterior, especialmente del
psoas iliaco y aductores pubianos.

Tren superior del paciente (parte superior de la cadena anterior): si el
paciente, manteniendo la posicidon de retroversion, no realiza flexién de
tronco o flexidbn de sus cervicales y no aparece dolor, el paciente no
mostrara retraccion de la cadena. Por el contrario, si para mantener la
posicion de retroversion el paciente debe realizar flexién de tronco o flexion
de cabeza o, por el contrario, aparece dolor, estaremos ante una retraccion
de la cadena anterior en dicho punto, concretamente sobre los musculos
flexores cervicales, pectoral menor y el diafragma.

Figura 13. Test de retroversion pélvica.
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Una vez realizado el andlisis, escogeremos cual es la principal retraccion del
paciente y sobre qué cadena debemos actuar:

Si el paciente presenta dolor en alguno de los test, utilizaremos las
posturas de la cadena retraida.

El numero de estructuras retraidas, junto con el total de puntos de
conflicto, nos ayudaran a determinar si tratamos una cadena u otra.

Es frecuente encontrar que, en varones, la cadena maestra posterior domina en la
parte inferior, en los miembros inferiores; mientras que, la cadena maestra anterior,
domina en el tronco.

Recordemos que, un paciente presentara retraccion cuando es incapaz de cambiar
de postura, es decir, cuando la dominancia de una cadena es tan grande que es
incapaz de realizar movimientos contrarios a su cadena. En estos casos es donde
sera necesario realizar el tratamiento mediante RPG, con el fin de evitar esa “mala
postura” y solucionar cualquier punto de conflicto importante con el tejido corporal.
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6. Tratamiento de la cadena inspiratoria

Como bien sabemos, la cadena inspiratoria es la uUnica cadena descrita por
Souchard et al. (5) que trataremos en todas las posturas de tratamiento. Esto es un
punto esencial en RPG, ya que la cadena inspiratoria esta formada por musculatura
de la cadena anterior y posterior y, por tanto, el trabajo de la respiracion sera
esencial durante todas las posturas de tratamiento para flexibilizar ambas cadenas
y oxigenar correctamente los tejidos durante la puesta en tensién. En el trabajo o la
sesioén de fisioterapia, el paciente realizara una espiracion paraddjica durante toda
la sesion, avanzando en la puesta en tensién o en la postura en cada fase
espiratoria.

Para poder ayudar al paciente a la toma de consciencia de dicha respiracion
paradodjica y, de igual forma, para la integracion dentro de su conocimiento,
colocaremos al paciente en supino, relajado, con las piernas flexionadas. En las
primeras fases, el paciente y el terapeuta colocan sus manos sobre el térax y sobre
el abdomen, de forma que perciba las sensaciones, ademas, podemos incluir
pequefias apneas entre inspiracion y espiracion que permita controlar las fases.
Poco a poco, iremos retirando las manos hasta que el paciente consiga realizar
todo el proceso de forma consciente.

Esta respiracién paradéjica consta de cuatro fases principales:

Fase 1 de inspiracion: en dicho momento, la inspiracion no persigue ningun
objetivo terapéutico, el paciente aprendera a realizar un llenado de aire movilizando
exclusivamente las costillas y hundiendo el vientre. Este movimiento permite
mantener el diafragma alto, acumulando sobre la region dorsal.

Fase 2 de espiracidn inicial: el paciente aprendera a soltar el aire a la vez que va
llenando el vientre, es decir, el paciente movera el aire de su costado hacia el
abdomen, de forma que baje el diafragma y, a partir de ahi, poco a poco, ir soltando
el aire. El objetivo terapéutico de dicha respiracion sera:

Estirar el sistema suspensor del diafragma.
Rehacer cifosis dorsal.

Rehacer la lordosis lumbar.
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Para facilitar la explicacion de esta fase, podemos decirle al paciente que, una vez
realizada la inspiracion entre en apnea. De ahi, mueva el aire desde sus costillas
hacia el abdomen (como si quisiera llenar la barriga de aire). Una vez conseguido
esto, contraer sus abdominales para ir soltando poco a poco el aire de su barriga.

Fase 3 de espiracion forzada: el objetivo de esta fase es una espiracion forzada
maxima mediante la contraccion de la musculatura abdominal, con lo que se
conseguira:

Estirar los musculos inspiratorios por traccion lateral de las costillas
(contraccion de oblicuos) y por traccién del apéndice xifoides (contraccion
del recto abdominal).

Estimulacién de la musculatura de la faja lumbar y el transverso abdominal.

En RPG, con cada postura, avanzaremos e incrementaremos la tension, en fase
espiratoria. Es importante recordar que, si el paciente trabaja las posturas en casa,
no se realizara la respiracion paraddjica, sino una respiracion profunda controlada.

Ademas de ello, en muchas situaciones, la tensién de la cadena miofascial sera tan
grande que no podremos mantener este tipo de respiracion durante un largo
periodo de tiempo. Es por ello por lo que, muchos autores, recomiendan sustituirla
por una respiracion en triangulo: 3 segundos de inspiracion, 4 segundos de pausa
y 5 segundos de espiracion, acompanado de varios momentos en los que el
paciente respira con normalidad (15).

A pesar de ello, siempre que se pueda, el paciente debe avanzar en fase espiratoria
y, si es posible, mediante la respiracion paraddjica.
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7. Posturas de tratamiento de la cadena maestra
anterior

En este apartado, explicaremos los pasos esenciales para el tratamiento de las
retracciones de la cadena maestra anterior y, por consiguiente, desarrollando
posturas que iran hacia conseguir una apertura del angulo coxofemoral y una
retroversion pélvica. En este caso, disponemos de tres posibles posturas de
tratamiento: rana al suelo, de pie en pared y de pie al centro. Estas tres posturas
van en progresion de dificultad y, por consiguiente, hasta que el paciente no tenga
cierto control en la primera de ellas, la rana al suelo, no avanzaremos hacia la
siguiente postura.

7.1. Postura de rana al suelo

Es la postura inicial en el tratamiento de la retraccion de la cadena anterior, donde
el paciente se coloca en descarga, es decir, decubito supino. Al tratarse de una
postura de decubito supino, sera el terapeuta, en todo momento, el que controlara
la progresion de la postura y el avance progresivo (figura 14).

Suele representar una postura muy intensa para paciente con alteraciones
emocionales, por lo que, es importante que el terapeuta entre en contacto con el
paciente frecuentemente, le pregunte, le hable y escuche. Si el paciente percibe
alguna sensacion desagradable, podremos bajar la tension, detener el tratamiento
e, incluso, colocar al paciente en una postura de cierre, como decubito lateral con
flexion de cabeza y miembros inferiores (postura fetal).

La postura de tratamiento lleva consigo tres apartados principales:
A. Correcciones pasivas

El paciente debe colocarse en decubito supino sobre la camilla o
colchoneta de tratamiento.

Alinearemos el tren inferior del paciente sobre la camilla. Para ello,
pediremos al paciente que flexione rodillas y caderas, apoye los pies y
eleve la pelvis del plano, dejandose caer de golpe. Una vez ahi,
traccionamos de los miembros inferiores hacia extension completa.
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Alinearemos el tren superior del paciente sobre la camilla. Para ello,
llevaremos los brazos del paciente hasta que se agarre a nuestra cintura y,
las manos del terapeuta envolveran la nuca y la cabeza del paciente. Desde
ahi, realizamos una ligera traccion del tren superior del paciente y cabeza
hasta conseguir alinear nariz, esternén y ombligo.

Figura 14. Postura de rana al suelo.
Adaptada de Souchard (2).

Inicialmente, colocaremos al paciente en una postura relajada de la cadena
anterior: flexion de cadera y rodilla, con rodillas y tobillos juntos y los pies
apoyados en la camilla. Los pies deberan estar lo mas cerca posible de la
pelvis, siempre que la comodidad del paciente lo permita. Es la posicidon
idonea para comenzar con la respiracion paradojica del paciente. A partir
de este punto, todos los avances en la postura se realizaran en la fase de
espiracion.

El primer punto para corregir sera la pelvis del paciente, para lo que
utilizaremos una técnica de bombeo sacro. En este caso, el terapeuta,
introduce entre las piernas del paciente su mano mas interna dejando la
mano plana sobre el sacro del paciente y, la mano externa, se coloca sobre
el abdomen del paciente a nivel de la sinfisis pubica. Desde ahi, el
terapeuta ejerce una traccion mantenida sobre el sacro en direccion caudal,
de forma que tracciona de toda la pelvis hacia una posicion de retroversion.
Al tratarse de una técnica miofascial, la técnica sera lenta, mantenida en el
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tiempo y con una tracciéon suave, que el terapeuta ira incrementando muy
lentamente. Cuando el terapeuta perciba que toda la pelvis se encuentra
en retroversion, soltara la mano rapidamente permitiendo que se mantenga
le pelvis en dicha posicion.

La mano sobre el pubis controlara el movimiento de la pelvis en
retroversion.

Al incluir un parametro de correccidn, sera imprescindible realizar las
siguientes preguntas: ¢;el paciente percibe tension? ;se esta produciendo
alguna compensacion? ;la respiracion es libre, o el diafragma esta
bloqueado? Si la respuesta a alguna de estas preguntas es si, debemos
esperar en esta posicion hasta que la tension remita, corregir las
compensaciones Yy liberar la respiracion antes de continuar (podriamos
acelerar el proceso con maniobras especificas en la zona). Si la respuesta
es no a todas las preguntas, podremos continuar.

Esto sera una constante siempre que se avance y en todas las posturas.

El segundo parametro sera la colocacidén de cabeza y cuello. En este caso,
intentaremos corregir la alineacion de la region cervical con la cabeza,
colocandola alineada al tronco, sin rectificacion ni excesiva lordosis, de
forma que el occipital quede apoyado correctamente sobre la superficie de
la camilla. Para ello, podemos valernos de la técnica de inhibiciéon de
suboccipitales, colocando nuestras yemas de los dedos sobre los musculos
suboccipitales y esperando, de forma progresiva, que se vaya relajando la
musculatura. Si la alineacion no mejora, podremos colocar una mano que
traccione fascialmente del esternén hacia caudal, permitiendo estirar el
tenddn central. Al igual que en las técnicas anteriores, la tensiéon que se
aplica es sobre la piel, de forma suave y lenta, esperando que el tejido se
vaya adaptando, por lo que, se obtendran cambios de forma lenta y
progresiva y aguantaremos la técnica un minimo de cinco minutos.

Cuando la cabeza relaje su tension flexora y aparezca alineada, podremos
colocarla sobre la camilla. En caso de no conseguir completar toda la
alineacion con el tronco, podremos colocar un pequeno fulcro (como una
toalla), bajo el occipital del paciente, permitiendo alinear la cabeza del
paciente en un ligero doble menton.

A continuacién, colocaremos el tercer componente de miembro superior y
hombro. Para ello, el terapeuta se coloca mirando cranealmente al paciente
a nivel del hombro, envolviendo, con sus manos, el muion del hombro.
Desde ahi, en tiempo espiratorio, tracciona del hombro hacia rotacion
externa y descenso (escapula descendida y pegada a la camilla), ligera
abduccién de 30°, extensién de codo, supinacion de antebrazo, extension
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de muieca y dedos extendidos y separados. Aunque inicialmente las
correcciones parecen pasivas, el paciente debe mantener la correccion y
realizara autoelongacion en el eje del brazo. Podemos indicarle al paciente
que intente crecer desde el segundo dedo.

Antes de finalizar las correcciones pasivas, incluiremos el parametro de
miembros inferiores. Esta zona se corregira realizando una abduccién
completa de cadera y colocando las plantas de los pies enfrentadas y
juntas. En caso de haber poco rango de abduccion, podremos realizar una
técnica fascial de Induccion de Manos Cruzadas, de forma que una mano
apoye en la EIAS y, la mano contraria, en la cara interna de la rodilla
contraria. Al tratarse de musculos especialmente inervados, la inervacion
reciproca de ambos conseguira relajar los musculos de forma bilateral con
una misma técnica.

B. Correccion de los miembros superiores

A partir de que el paciente consiga corregir y mantener comodamente los cuatro
componentes de la posicion de referencia, se puede plantear afiadir un trabajo en
apertura o cierre de brazos. Recordad que esto dependera de la cadena accesoria
acortada en nuestro paciente. Si el paciente presenta un acortamiento de la cadena
antero — interna de hombro, utilizaremos la apertura de hombros, mientras que, si
el paciente tiene un acortamiento de la cadena superior del hombro, utilizaremos la
postura de cierre de brazos.

a. Apertura de brazos:

A partir de la posicion corregida de hombro y miembro superior (3° componente de
correccion), el trabajo en apertura de brazos se realizara de forma progresiva,
manteniendo el hombro en retropulsién y descenso, y avanzando hacia la
abduccién en tramos de, aproximadamente, 15° hasta los 90° de abduccidn.
Recordad que cada punto de avance debe hacerse en tiempo espiratorio
manteniendo la respiracion paradojica.

A partir de los 90° suelen aparecer bastantes problemas a la hora de la progresion
de las maniobras. Por ello, podemos afadir maniobras fasciales sobre el pectoral
mayor o, incluso, un descenso de las costillas inferiores, de forma que nos permita
cierta holgura para continuar estirando. Las principales maniobras son:

Manos cruzadas. Permite actuar sobre un pectoral exclusivamente.
Para ello, el terapeuta aplica sus manos cruzadas una sobre el
hombro, a nivel de la corredera bicipital y, la mano contraria, sobre el



UCAM

VIl. Posturas de tratamiento de la cadena maestra anterior

vientre del pectoral a estirar. Desde ahi, aplica un estimulo de
separacion de ambas manos, esperando progresivamente que el
tejido miofascial se vaya relajando.

Descenso de costillas. Permite actuar sobre ambos pectorales,
especialmente recomendada en aquellos pacientes que elevan el
térax en la posicidn de abduccion de hombros. Para ello, se colocaran
ambas manos planas y adaptadas sobre las costillas inferiores, por
debajo de la sexta costilla. Desde ahi, se aplicara un estimulo
constante y suave hacia caudal y hacia posterior. La maniobra se
mantendra hasta obtener cambios en el tejido miofascial.

Una vez relajado dicho componente, a partir de los 90° de abduccion, se seguira
progresando en tramos de 15°, pero se permitira que la escapula ascienda, y que
la rotacién externa de hombro sea maxima. El paciente mantendra la correccion y
realizara una autoelongacion en el eje del brazo.

El trabajo de apertura de brazos finaliza cuando el paciente es capaz de mantener
la posicion con el hombro aproximadamente a 120° de abduccién.

b. Cierre de brazos:

A partir de la posicion corregida de hombro y miembro superior (3° componente de
correccion), el trabajo en cierre de brazos se realizara de forma progresiva,
manteniendo el hombro en retropulsion y descenso, y avanzando sobre todo hacia
el descenso de la escapula y hacia la aduccion de hombro, en tramos de,
aproximadamente, 15°. Recordad que cada punto de avance debe hacerse en
tiempo espiratorio, manteniendo la respiracion paradojica.

El trabajo de cierre de brazos finaliza, aproximadamente, cuando el paciente es
capaz de mantener comodamente la posicidn con la escapula descendida y las
claviculas horizontales, con los brazos pegados a los lados del cuerpo.



UCAM

VIl. Posturas de tratamiento de la cadena maestra anterior

C. Correcciones activas

El trabajo activo puede comenzar una vez que el paciente es capaz de mantener
con comodidad y sin tensiones la posicion de referencia finalizada en las
correcciones pasivas. La progresion, en este caso, sera hacia la extension de la
articulacion coxofemoral. Para ello, a partir del componente de correccion de
miembros inferiores, se avanzara hacia la extension de caderas y rodillas (sin
perder la rotacién externa de cadera) de forma progresiva y lenta, por tramos.
Recordad que cada correccidn debe realizarse en tiempo espiratorio de la
respiracion paraddjica y, ademas, el paciente debe ser el que mantenga la
correccion de forma consciente.

Para ello, normalmente, solicitamos al propio paciente que vaya estirando rodillas
y caderas donde, nosotros, establecemos un tope con nuestras manos, que el
paciente percibira.

Tras aumentar cada parametro, nos seguimos haciendo las preguntas: ¢ el paciente
percibe tension? ¢;se esta produciendo alguna compensacion? ¢la respiracion es
libre, o el diafragma se encuentra bloqueado?

Llegara un momento en que las plantas de los pies no puedan (por cuestiones
biomecanicas) permanecer juntas. En ese momento se solicitara al paciente que
realice una dorsiflexion maxima de tobillos, con los talones juntos, y se seguira
avanzando hacia la extension de caderas y rodillas (sin perder la rotacidon externa
de cadera) de forma progresiva y lenta, por tramos.

El trabajo activo finalizara cuando el paciente llegue sin tensiones y comodamente
a la extension completa de caderas y rodillas, con los tobillos en dorsiflexion y sin
perder las correcciones de la posicion de referencia.

La gran mayoria de pacientes no podran llegar hasta la posicion final. No se trata
de lograr la postura perfecta final en RPG sino llegar hasta el tope permitido por el
paciente, es decir, el tope en el que el paciente no puede avanzar ya que compensa
realizando movimientos de anteversion de pelvis o, por el contrario, adelantando la
cabeza. En este punto donde el paciente no puede mas, detendremos los avances
y aguantaremos la postura un tiempo con el fin de que el tejido pueda seguir
trabajando.
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D. Precauciones para tener en cuenta

Como comentamos en apartados anteriores, la cadena anterior presenta
importantes conexiones con el sistema somato — sensorial y visceral, ademas de
relaciones con el sistema limbico. Esto hace que, el estiramiento y apertura de
personas encerradas en acortamientos de la cadena anterior puedan experimentar
sensaciones de fatiga, liberacibn emocional, sensacién de llanto o, incluso,
reacciones vagales, disminuyendo su capacidad de reaccionar. Ante la minima
sensacion anteriormente descrita, debemos quitar las correcciones y colocar al
paciente en una posicion de cierre de la cadena anterior, como la posicién fetal.

E. Salida de la postura

Para poder salir de la postura, iremos retirando parametros progresivamente.
Iniciaremos quitando la tension de miembros superiores llevandolos a flexion,
seguidamente, los miembros inferiores los colocaremos en flexion de rodilla y
cadera, permitiendo asi rodar para movilizar levemente la columna lumbar. Tras
esto, el paciente sera el que poco a poco pase a decubito lateral, para adquirir una
posicion fetal y finalizar pasando a sedestacion.

Es frecuente que, tras esta postura de tratamiento, aparezca una sensacion de
mareo, desanimo e, incluso, pequeios espasmos musculares que terminan
evolucionando en agujetas.

7.2. Postura de pie en pared

En las posturas bipedas, el terapeuta actia como mero guia de la correccién, por
lo que no aplicara técnicas de correccion especificas o técnicas miofasciales. En
este caso, sera el paciente el verdadero artifice del desarrollo de la postura.

De pie en pared es considerada una de las posturas mas adecuadas para el trabajo
de psoas iliaco y aductores pubianos, con el fin de disminuir desalineaciones como
el genu flexo, el flexo de caderas, el pie plano y todas las consecuencias articulares
provocadas por estas desalineaciones. Sin embargo, no es una de las posturas
mas adecuadas para el trabajo de la regién cervical o dorsal (figura 15).

Para su desarrollo, continuaremos los siguientes pasos:

En primer lugar, el paciente debe colocarse de pie, con la espalda en
contacto con la pared, de forma relajada.
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Colocaremos, siempre, el primer parametro de miembro inferior,
continuando los siguientes pasos:

El paciente separa los pies de la pared, tomando como referencia el
tamano (el largo) del propio pie del paciente.

Los pies se separan, dejando los talones junto, colocandolos en “V”
de, aproximadamente, 30°. Podemos reducir el angulo de apertura de
los pies si el paciente tiene buen control de su equilibrio o si hemos
avanzado en el desarrollo de la postura.

A continuacién, el paciente flexionara sus rodillas y caderas, sin
separar la espalda de la pared, hasta que las tibias se encuentren
perpendiculares al suelo (formando un angulo de 90° con el suelo).
Cuidado, el paciente no debe flexionar demasiado sus rodillas, ya que
podriamos fatigar sus cuadriceps.

Se solicitara al paciente una fuerza contrariada, donde intentara
mantener los tobillos juntos, mientras separa todo lo posible las
rodillas en rotacion externa.

En esta postura, todas las correcciones seran activas y guiadas en tiempo
espiratorio, el fisioterapeuta soélo guiara y estimulara, pero no podra realizar grandes
ajustes pasivos, sino estimulos propioceptivos.

El ultimo componente para anadir sera la correccién del hombro y el
miembro superior. En esta zona, se corregira el hombro llevandolo a
retropulsion y descenso, de forma que las escapulas queden pegadas a la
pared, el brazo en ligera abduccion de 30°, rotacién externa de miembro
superior, supinacion, extensiéon de codo, extension y separacion de los
dedos. El terapeuta aqui no traccionara del miembro superior, sino que sera
el paciente el que consiga cada uno de los parametros de forma activa.

Es frecuente encontrar que, cuando los pacientes mantienen mucho tiempo dicha
posicion del miembro superior, aparezca fatiga en el angulo inferior de la escapula.
Si este aparece, podremos pedirle al paciente que relaje miembros superiores, los
flexione y, tras pasar las sensaciones, volver a aproximarlos a pared.

Comenzaremos con la respiracion paraddjica.
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Al incluir un parametro de correccion, sera imprescindible realizar las
siguientes preguntas: ;el paciente percibe tension? ;se esta produciendo
alguna compensacion? ;la respiracion es libre, o el diafragma esta
bloqueado? Si la respuesta a alguna de estas preguntas es si, debemos
esperar en esta posicion hasta que la tension remita, corregir las
compensaciones Yy liberar la respiracion antes de continuar (podriamos
acelerar el proceso con maniobras especificas en la zona). Si la respuesta
es no a todas las preguntas, podremos continuar.

Figura 15. Postura de pie en pared.
Adaptada de Souchard (2).

Recordad que cada punto de correccion debe ser controlado por el terapeuta,
conociendo si el paciente tiene mucha tension y comprobando la respiracion
paraddjica en cada momento.

Correcciones activas:

El trabajo activo puede comenzar una vez que el paciente es capaz de mantener
con comodidad y sin tensiones la posicién de referencia, evolucionando la postura
hacia la extensién de la articulacion coxofemoral. Para ello, a partir del componente
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de correccion de los miembros inferiores, instaurado al principio del proceso
terapéutico, continuamos los siguientes pasos:

En primer lugar, se avanzara hacia la extension de rodillas y caderas,
manteniendo en todo momento la espalda pegada a la pared. Esta
extension de rodillas y cadera se realizara por tramos de unos pocos
grados, en tiempo espiratorio, de forma que el paciente pueda ir
adaptandose. El terapeuta, en este caso, debe controlar en todo momento
la extension de las rodillas del paciente, colocando una mano en el hueco
popliteo, con el objetivo de evitar la hiperextensién de los miembros
inferiores.

Una vez conseguida la extension de rodillas, el paciente proseguira el
trabajo activo acercando de forma muy progresiva y por tramos los pies a
la pared. Ambos pies deben ir siempre juntos, no puede haber decalaje
entre uno y otro.

El trabajo activo finalizara cuando el paciente llegue sin tensiones y
coémodamente a la extensién completa de caderas y rodillas, con los tobillos
en dorsiflexion y sin perder las correcciones de la posicion de referencia.
Ademas, debe haber un completo control de la respiracion paraddjica en
cada punto.

Recordemos que, cuando observemos compensaciones importantes, como la
formacion de lordosis o el adelantamiento de la cabeza; detendremos la progresion
en la postura y nos mantendremos un tiempo controlando la respiracion en la
posicion que ha adquirido el paciente. No se trata de conseguir el final completo de
la postura, sino el final que ha conseguido el paciente.

Tras el mantenimiento de la postura, el paciente saldra poco a poco de la pared, en
primer lugar, soltando la tensidon de miembros superiores y, a continuacion, soltando
la region cervical y el pecho. Tras salir por completo, pediremos al paciente que
camine un poco para completar de integrar los cambios y evitar la tension de los
musculos de la cadena posterior.

7.3. Postura de pie al centro

Es considerada la ultima postura de trabajo de la cadena maestra anterior y, por
consiguiente, la que mayor dificultad presenta para el paciente. Esta postura la
reservamos, siempre, para cuando el paciente ha conseguido todo el control de las
dos posturas anteriores.
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En este caso, el objetivo de la postura de tratamiento no es conseguir la maxima
retroversion pélvica, sino conseguir las curvas fisioldgicas de cifosis y lordosis
propias de la columna vertebral, con todo el control de los parametros comunes de
RPG (figura 16).

Figura 16. Postura de pie al centro.
Adaptada de Souchard (2).

Para continuar el desarrollo de esta postura, se seguiran los siguientes pasos:

En primer lugar, el paciente se colocara de pie, en el centro de la sala, sin
ninguna referencia en la espalda.

Inicialmente, el paciente coloca los pies juntos en “V”, con un angulo de
separacion del antepié de 30°. En este punto, el paciente flexiona rodillas y
caderas manteniendo la pelvis en el eje de los pies, hasta que la rétula
alcance la referencia en vertical de la falange distal del primer dedo del pie.

Se solicitara al paciente una fuerza contrariada, donde intentara mantener
los tobillos juntos, mientras separa todo lo posible las rodillas (rotacién
externa). En esta postura, las correcciones seran activas vy, el
fisioterapeuta, guiara y estimulara de forma propioceptiva, pero no podra
realizar ajustes pasivos, el paciente debe ser el que mantenga todas las
correcciones.

A continuacion, realizaremos la correccion de hombro y miembro superior.
En esta zona, se corregira el hombro llevandolo a retropulsion y descenso,
de forma que las escapulas queden pegadas a la pared, el brazo en ligera
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abduccién de 30°, rotacion externa de miembro superior, supinacion,
extension de codo, extension y separacion de los dedos. El terapeuta aqui
no traccionara del miembro superior, sino que sera el paciente el que
consiga cada uno de los parametros de forma activa.

A partir de dicho punto, el paciente comenzara a realizar una respiracion
paradojica durante toda la sesion, de forma que, cuando avance en la
postura, siempre se utilizara la fase espiratoria.

Al incluir un parametro de correccion, sera imprescindible realizar las siguientes
preguntas: ;el paciente percibe tension? ;se esta produciendo alguna
compensacion? jla respiracion es libre, o el diafragma esta bloqueado? Si la
respuesta a alguna de estas preguntas es si, debemos esperar en esta posicion
hasta que la tension remita, corregir las compensaciones y liberar la respiracion
antes de continuar (podriamos acelerar el proceso con maniobras especificas en la
zona). Si la respuesta es no a todas las preguntas, podremos continuar.

Continuaremos con el proceso de alineacion de las curvas raquideas o
equilibracion de las curvas. En esta postura, como comentamos
anteriormente, no se corregira individualmente la pelvis y la zona cervical,
sino que se perseguira la alineacion y equilibrio de las curvas sagitales del
raquis. En las primeras sesiones, el paciente tendra dificultad para
equilibrar sus curvas en una posicion muy erguida, por lo que se comenzara
con una ligera flexion de tronco, suficiente para que la primera alineacién
de las curvas sea facil para el paciente.

Para guiar al paciente, el fisioterapeuta podra utilizar una “pica” o vara que colocara
en contacto con la espalda del paciente, de forma que, podamos guiar el contacto
de la pica sobre los tres puntos principales: occipital, T6 — T7 y S2.

Occipital. Para facilitar el contacto del occipital en la pica, el paciente
debera realizar una posicion de doble mentdn, que puede ser guiada
traccionando del pelo hacia el techo (muy suavemente) o forzando la
extension occipital a través de la mandibula.

T6 — T7. Para facilitar el contacto de dicha region con la pica, el
paciente debera cifosar ligeramente la columna dorsal, que puede ser
guiada realizando un suave estimulo a nivel de la apdfisis xifoides.

S2. Para facilitar el contacto del sacro con la pica, el terapeuta puede
guiar al paciente utilizando pequefios movimientos de anteversion o
retroversion pélvica.
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Estos estimulos dependeran de las necesidades reales de la posicidon del paciente,
ajuste de la cabeza, aumento o disminucién de la cifosis, aumento o disminucion
de la lordosis lumbar... El paciente debe ser capaz de mantener todas las
correcciones.

Recordad que cada correccidn se guiara en fase espiratoria, preguntando siempre
al paciente: ¢;percibes tension? ;se esta produciendo alguna compensacion? ;la
respiracion es libre o el diafragma esta bloqueado?

Correcciones activas

El trabajo activo puede comenzar una vez que el paciente es capaz de mantener
con comodidad y sin tensiones la posicion de referencia, avanzando en la postura
manteniendo las curvas corregidas, hacia la extension de las caderas.

En este caso, se avanzara poco a poco y por tramos, en fase espiratoria, hacia
ligera extensién de caderas y rodillas, manteniendo la alineacién de la columna con
sus curvas. Para ello, por cada tramo avanzado, el terapeuta puede colocar la pica
y continuar guiando la correccion de la columna.

El trabajo activo finalizara cuando el paciente llegue sin tensiones y, comodamente,
a la extensiéon completa de caderas, rodillas y tronco, con los tobillos en dorsiflexién
y sin perder las correcciones de la posicion de referencia.

Cuando observemos que la columna comienza a compensar y no se pueden
obtener todas las curvas completamente alineadas, como en las correcciones
activas, detendremos el avance y mantendremos la postura un tiempo, trabajando
con la respiracion paraddjica y el control de las curvas.

Para salir de la postura, pediremos al paciente que vuelva, de nuevo, a su
alineacion de forma suave y lenta y, cuando se encuentre bien, comenzar a caminar
por la sala para evitar la situacion de espasmo de los musculos de la cadena
posterior.
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8. Posturas de tratamiento de la cadena maestra
posterior

En este apartado, explicaremos los pasos esenciales para el tratamiento de las
retracciones de la cadena maestra posterior y, por consiguiente, desarrollando
posturas que irdn hacia conseguir un cierre del angulo coxofemoral y una
anteversion pélvica. En este caso, disponemos de tres posibles posturas de
tratamiento: rana al aire, bailarina y sentado. Estas posturas no van en progresion
de dificultad, sino que tienen, cada una, unas indicaciones especificas.

Al contrario que en la cadena maestra anterior, la cadena posterior suele ser una
cadena especialmente retraida en personas alteraciones biomecanicas de
miembros inferiores o0 columna. Ademas, suele verse especialmente acortada en
sujetos que presentan retracciones meningeas o de los nervios raquideos o médula
espinal, junto con lesiones de los captores posturales. Es por ello por lo que, en
muchas ocasiones, el paciente percibira sensaciones de retraccion neural,
parestesias o, incluso, alodinia reactiva por el acortamiento nervioso.

8.1. Postura de rana al aire

Es la postura inicial en el tratamiento de la retraccion de la cadena posterior, donde
el paciente se coloca en descarga, es decir, decubito supino. Al tratarse de una
postura de decubito supino, sera el terapeuta, en todo momento, el que controlara
la progresion de la postura y el avance progresivo (figura 17).

La postura de tratamiento lleva consigo tres apartados principales:
A. Correcciones pasivas

El paciente debe colocarse en decubito supino sobre la camilla o colchoneta
de tratamiento con los isquiones apoyados sobre una pared. Es frecuente
que, en las primeras sesiones, si hay una gran rigidez de la musculatura
posterior, el paciente debera comenzar con la pelvis ligeramente alejada de
la pared unos centimetros (dos palmos). Esto es una compensacion
temporal, por lo que se debe intentar, poco a poco, avanzar hacia el extremo,
de forma que el paciente quede apoyado con los isquiones en la pared.

A continuacion, pediremos al paciente que coloque los pies apoyados en la
pared, a ser posible, con flexion de rodillas de 90° y pies juntos. Aun asi,
debido a la posicion de declive, el paciente puede mover sus pies todas las
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veces que necesite hasta el punto 9 para evitar asi sensacion de hormigueo
propias del retorno venoso.

Alinearemos el tren superior del paciente sobre la camilla. Para ello,
llevaremos los brazos del paciente hasta que se agarre a nuestra cintura vy,
las manos del terapeuta envolveran la nuca y la cabeza del paciente. Desde
ahi, realizamos una ligera traccion del tren superior del paciente y cabeza
hasta conseguir alinear nariz, esterndbn y ombligo. A partir de este punto,
todos los avances en la postura se realizaran en la fase de espiracion.

Figura 17. Postura rana al aire.
Adaptado de Souchard (2).

En esta posicion, comenzaremos a guiar la respiracion paraddjica,
avanzando en la postura en cada fase espiratoria de la misma.

El primer punto para corregir sera la pelvis del paciente. En este caso, el
terapeuta, introduce entre las piernas del paciente su mano mas interna
dejando la mano plana sobre el sacro del paciente y, la mano externa, se
coloca sobre el abdomen del paciente a nivel de la sinfisis pubica. Desde
ahi, el terapeuta guiara al paciente para aprender el movimiento de
anteversion pélvica, solicitando al paciente que empuje, con su sacro, sobre
la mano del terapeuta. Este empuje es, en realidad, la busqueda de la “no
retroversion”. Una vez que el paciente es consciente de dicho movimiento,
retiramos muy ligeramente la mano del sacro y solicitamos al paciente que
mantenga la correccion de forma completa y consciente, de manera que,
cada vez que expulse el aire de la respiracion paraddjica, debe realizar ese
pequeio movimiento de anteversion.
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Al incluir un parametro de correccion, sera imprescindible realizar las
siguientes preguntas: ;el paciente percibe tension? ;se esta produciendo
alguna compensacion? ;la respiracion es libre, o el diafragma esta
bloqueado? Si la respuesta a alguna de estas preguntas es si, debemos
esperar en esta posicion hasta que la tension remita, corregir las
compensaciones Yy liberar la respiracion antes de continuar (podriamos
acelerar el proceso con maniobras especificas en la zona). Si la respuesta
es no a todas las preguntas, podremos continuar.

Esto sera una constante siempre que se avance, y en todas las posturas.

El segundo parametro sera la colocacidén de cabeza y cuello. En este caso,
intentaremos corregir la alineacion de la region cervical con la cabeza,
colocandola alineada al tronco, sin rectificacion ni excesiva lordosis, de
forma que el occipital quede apoyado correctamente sobre la superficie de
la camilla. Para ello, podemos valernos de la técnica de inhibicién de
suboccipitales, colocando nuestras yemas de los dedos sobre los musculos
suboccipitales y esperando, de forma progresiva, que se vaya relajando la
musculatura.

Cuando la cabeza relaje su tension extensora y aparezca alineada,
podremos colocarla sobre la camilla. En caso de no conseguir completar
toda la alineacion con el tronco, podremos colocar un pequeno fulcro (como
una toalla), bajo el occipital del paciente.

A continuacién, colocaremos el componente de miembro superior y
hombro. Para ello, el terapeuta se coloca mirando cranealmente al paciente
a nivel del hombro, envolviendo, con sus manos, el muion del hombro.
Desde ahi, en tiempo espiratorio, tracciona del hombro hacia rotacion
externa y descenso (escapula descendida y pegada a la camilla), ligera
abduccién de 30°, extensidén de codo, supinacion de antebrazo, extension
de muieca y dedos extendidos y separados. Aunque inicialmente las
correcciones parecen pasivas, el paciente debe mantener la correccion y
realizara autoelongacion en el eje del brazo. Podemos indicarle al paciente
que intente crecer desde el segundo dedo.

Antes de finalizar las correcciones pasivas, incluiremos el parametro de
miembros inferiores. Desde este momento, el paciente debe colocar la
planta de los pies apoyadas sobre la pared, con flexion de rodilla de 90° y
los talones juntos (el punto de referencia es tibias paralelas al techo). Esta
zona se corregira realizando una abduccion completa de cadera y
colocando las plantas de los pies enfrentadas y juntas. En caso de haber
poco rango de abduccién, podremos realizar una técnica fascial de
induccion de manos cruzadas, de forma que una mano apoye en la EIAS
y, la mano contraria, en la cara postero — interna de la rodilla contraria,
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permitiendo elongar la musculatura isquiosural (semimembranoso vy
semitendinoso).

B. Correccion de los miembros superiores

A partir de que el paciente consiga corregir y mantener comodamente los cuatro
componentes de la posicion de referencia, se puede plantear afiadir un trabajo en
apertura o cierre de brazos. Recordad que esto dependera de la cadena accesoria
acortada en nuestro paciente. Si el paciente presenta un acortamiento de la cadena
antero — interna de hombro, utilizaremos la apertura de hombros, mientras que, si
el paciente tiene un acortamiento de la cadena superior del hombro, utilizaremos la
postura de cierre de brazos.

Apertura de brazos:

A partir de la posicion corregida de hombro y miembro superior (3° componente de
correccion), el trabajo en apertura de brazos se realizara de forma progresiva,
manteniendo el hombro en retropulsién y descenso, y avanzando hacia la
abduccién en tramos de, aproximadamente, 15° hasta los 90° de abduccion.
Recordad que cada punto de avance debe hacerse en tiempo espiratorio
manteniendo la respiracion paradojica.

A partir de los 90° suelen aparecer bastantes problemas a la hora de la progresion
de las maniobras. Por ello, podemos afadir maniobras fasciales sobre el pectoral
mayor o, incluso, un descenso de las costillas inferiores, de forma que nos permita
cierta holgura para continuar estirando (estas técnicas seran iguales a las
mencionadas en el estiramiento de la cadena maestra anterior).

Una vez relajado dicho componente, a partir de los 90° de abduccion, se seguira
progresando en tramos de 15°, pero se permitira que la escapula ascienda, y que
la rotacion externa de hombro sea maxima. El paciente mantendra la correccion y
realizara una autoelongacion en el eje del brazo.

El trabajo de apertura de brazos finaliza cuando el paciente es capaz de mantener
la posicion con el hombro aproximadamente a 120° de abduccién.

Cierre de brazos:

A partir de la posicion corregida de hombro y miembro superior (3° componente de
correccion), el trabajo en cierre de brazos se realizara de forma progresiva,
manteniendo el hombro en retropulsion y descenso, y avanzando sobre todo hacia
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el descenso de la escapula y hacia la aduccion de hombro, en tramos de,
aproximadamente, 15°. Recordad que cada punto de avance debe hacerse en
tiempo espiratorio, manteniendo la respiracion paraddjica.

El trabajo de cierre de brazos finaliza, aproximadamente, cuando el paciente es
capaz de mantener comodamente la posicion con la escapula descendida y las
claviculas casi paralelas entre si.

C. Correcciones activas

El trabajo activo puede comenzar una vez que el paciente es capaz de mantener
con comodidad y sin tensiones la posicion de referencia finalizada en las
correcciones pasivas. La progresion, en este caso, sera hacia la flexion de la
articulacion coxofemoral con extensién de rodillas. Para ello, a partir del
componente de correccidon de miembros inferiores, se avanzara hacia la extension
de rodillas (sin perder la rotacién externa de cadera) de forma progresiva y lenta,
por tramos. Es fundamental que, en cada avance, el paciente refuerce el empuje
del sacro contra la superficie, antes de extender las rodillas. Recordad que cada
correccion debe realizarse en tiempo espiratorio de la respiracién paraddjica v,
ademas, el paciente debe ser el que mantenga la correccion de forma consciente.

Para que el avance sea progresivo y adecuado para el paciente, podemos colocar
una mano separada de los pies del paciente y que, el paciente, manteniendo todas
las correcciones, intente avanzar hacia extension de caderas y de rodillas hasta
contactar con nuestra mano.

Tras aumentar cada parametro, nos seguimos haciendo las preguntas: ¢el paciente
percibe tension? ;se esta produciendo alguna compensacion? ¢la respiracion es
libre, o el diafragma se encuentra bloqueado? Es adecuado revisar cada parametro
tras cada avance, evitando que puedan aparecer compensaciones.

Llegara un momento en que las plantas de los pies no puedan (por cuestiones
biomecanicas) permanecer juntas. En ese momento se solicitara al paciente que
realice una dorsiflexion maxima de tobillos, con los talones juntos, y se seguira
avanzando hacia la extensién de rodillas (sin perder la rotacion externa de cadera)
de forma progresiva y lenta, por tramos.

En casos excepcionales, se puede avanzar mas en la postura a partir de esta
posicion final. El paciente podra mantener el empuje del sacro y las rodillas
extendidas, mientras se aumenta progresivamente el grado de flexion de cadera.

El trabajo activo finalizara cuando el paciente llegue sin tensiones y comodamente
a la extension completa de rodillas, con los tobillos en dorsiflexion y sin perder las
correcciones de la posicion de referencia.
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D. Precauciones para tener en cuenta

Al tratarse de una postura con importante repercusion sobre el sistema postural de
la columna y de los miembros inferiores, es frecuente que el paciente experimente
sensaciones nerviosas tipo parestesia en miembros inferiores, préximo a los
talones; al igual que en la region cervical y region suboccipital. Es adecuado que,
si el paciente percibe dichas sensaciones, soltemos ligeramente la tensidn,
realizando pequefias movilizaciones de la extremidad.

E. Salida de la postura

Para poder salir de la postura, iremos retirando parametros progresivamente.
Iniciaremos quitando la tension de miembros superiores llevandolos a flexion,
seguidamente, los miembros inferiores los colocaremos en flexion de rodilla y
cadera, permitiendo asi rodar para movilizar levemente la columna lumbar. Tras
esto, el paciente sera el que poco a poco pase a decubito lateral, para adquirir una
posicion fetal y finalizar pasando a sedestacion.

Es frecuente que, tras esta postura de tratamiento, aparezca una sensacién de tipo
agujeta, con espasmos musculares en gemelos, soleo e, incluso, en la planta del

pie.

8.2. Postura de bailarina

Es una postura de correccion de la cadena maestra posterior cuyo efecto de
correccion se centra, especialmente, en los miembros inferiores, concretamente en
isquiotibiales, gemelos, séleo y musculos plantares (figura 18).

Para continuar el desarrollo de esta postura, se seguiran los siguientes pasos:

En primer lugar, el paciente se colocara de pie, en el centro de la sala, sin
ninguna referencia en la espalda. Se recomienda tener alguna superficie
de apoyo, como una camilla 0 una mesa, cerca de la cabeza del paciente,
permitiendo asi darle estabilidad en caso de desequilibrio.

Se realizara el test de flexion anterior de tronco. Si observamos que el
paciente lleva el peso de su pelvis hacia atras (hacia calcaneos),
utilizaremos una camilla para apoyar las manos sobre ella, por el contrario,
si el paciente, al hacer la flexion anterior de tronco, su pelvis se encuentra
alineada con sus talones, alinearemos los miembros superiores tal y como
se muestra en el resto de las técnicas de RPG.
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La camilla debe estar proxima a las caderas del paciente y a la altura de
sus manos en bipedestacion.

Inicialmente, el paciente coloca los pies juntos en “V”, con un angulo de
separacion del antepié de 30°. Esta separacion puede ser eliminada en
caso de que el paciente tenga un adecuado equilibrio para mantener el
desarrollo completo de la postura.

En este punto, el paciente flexiona rodillas y caderas manteniendo la pelvis
en el eje de los pies, hasta que los talones se empiecen a despegar del
suelo (es decir, se agote la dorsiflexion de tobillo). Si queremos incrementar
el efecto de estiramiento sobre gemelos y s6leo, podremos optar por utilizar
un plano inclinado sobre el que se colocara el paciente (10 — 20°).

Se solicitara al paciente una fuerza contrariada, donde intentara mantener
los tobillos juntos, mientras separa todo lo posible las rodillas (rotacién
externa). En esta postura, las correcciones seran activas vy, el
fisioterapeuta, guiara y estimulara de forma propioceptiva, pero no podra
realizar ajustes pasivos, el paciente debe ser el que mantenga todas las
correcciones.

En caso de no necesitar una camilla cerca, realizaremos la correccion de
hombro y miembro superior. En esta zona, se corregira el hombro
llevandolo a retropulsion y descenso, de forma que las escapulas queden
pegadas a la pared, el brazo en ligera abduccion de 30°, rotacién externa
de miembro superior, supinacion, extension de codo, extension vy
separacion de los dedos. El terapeuta aqui no traccionara del miembro
superior, sino que sera el paciente el que consiga cada uno de los
parametros de forma activa.

En caso de necesitar una camilla. Sobre todo, en las primeras sesiones,
donde el paciente tiene dificultad para realizar esta postura por la rigidez
de la cadenay la estabilidad necesaria, se plantea una nueva variante. Esta
zona se corregira con el hombro en retropulsion y descenso de escapulas,
pero el miembro superior se dirigira hacia delante, y entrara en contacto
con una mesa o camilla que le servira de referencia para mantener el
equilibrio y la estabilidad. Es importante indicar al paciente que el peso
siempre estara entre los pies, nunca en el apoyo anterior de las manos,
porque si no, el paciente perdera todas las correcciones.
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Desde esta posicion, comenzaremos con la respiracion paraddjica,
utilizandola durante toda la progresion de la postura en fase espiratoria.

Figura 18. Postura de bailarina.
Adaptada de Souchard (2).

Al incluir un parametro de correccion, sera imprescindible realizar las siguientes
preguntas: el paciente percibe tension? ;se esta produciendo alguna
compensacion? ¢jla respiracion es libre, o el diafragma esta bloqueado? Si la
respuesta a alguna de estas preguntas es si, debemos esperar en esta posicion
hasta que la tension remita, corregir las compensaciones y liberar la respiracion
antes de continuar (podriamos acelerar el proceso con maniobras especificas en la
zona). Si la respuesta es no a todas las preguntas, podremos continuar.

Continuaremos con el proceso de alineacion de las curvas raquideas o
equilibracion de las curvas. En esta postura, como comentamos
anteriormente, no se corregira individualmente la pelvis y la zona cervical,
sino que se perseguira la alineacion y equilibrio de las curvas sagitales del
raquis. En las primeras sesiones, el paciente tendra dificultad para
equilibrar sus curvas en una posicion muy erguida, por lo que se comenzara
con una ligera flexion de tronco, suficiente para que la primera alineacién
de las curvas sea facil para el paciente.

Para guiar al paciente, el fisioterapeuta podra utilizar una “pica” o vara que colocara
en contacto con la espalda del paciente, de forma que, podamos guiar el contacto
de la pica sobre los tres puntos principales: occipital, T6 — T7 y S2.
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Occipital. Para facilitar el contacto del occipital en la pica, el paciente
debera realizar una posicién de doble mentén, que puede ser guiada
traccionando del pelo hacia el techo (muy suavemente) o forzando la
extension occipital a través de la mandibula.

T6 — T7. Para facilitar el contacto de dicha region con la pica, el
paciente debera cifosar ligeramente la columna dorsal, que puede ser
guiada realizando un suave estimulo a nivel de la apdfisis xifoides.

S2. Para facilitar el contacto del sacro con la pica, el terapeuta puede
guiar al paciente utilizando pequefios movimientos de anteversion o
retroversion pélvica.

Estos estimulos dependeran de las necesidades reales de la posicidon del paciente,
ajuste de la cabeza, aumento o disminucién de la cifosis, aumento o disminucion
de la lordosis lumbar... El paciente debe ser capaz de mantener todas las
correcciones.

Recordad que cada correccion se guiara en fase espiratoria, preguntando siempre
al paciente: ¢;percibes tension? ;se esta produciendo alguna compensacion? ;la
respiracion es libre o el diafragma esta bloqueado?

Si el paciente es capaz de mantener todas las correcciones anteriores, podremos
pasar a realizar las correcciones activas. Es muy importante saber que, las
correcciones se detendran (es decir, no avanzaremos en la postura) en el momento
en que se perciba que el paciente no puede mantener los puntos de referencia de
la columna alineados.

Correcciones activas

El trabajo activo puede comenzar una vez que el paciente es capaz de mantener
con comodidad y sin tensiones la posicidon de referencia, avanzando en la postura
manteniendo las curvas corregidas, hacia la flexion de las caderas y extensiéon de
las rodillas hasta llegar a formar un angulo de 90° con el cuerpo.

En este caso, se avanzara poco a poco y por tramos, en fase espiratoria, hacia
ligera flexion de caderas y extension de rodillas, manteniendo la alineacion de la
columna con sus curvas. Para ello, por cada tramo avanzado, el terapeuta puede
colocar la pica y continuar guiando la correccion de la columna.

En casos excepcionales, se puede avanzar mas en la postura a partir de esta
posicion final, el paciente podra mantener las rodillas extendidas, mientras
aumentamos progresivamente el grado de flexion de caderas.
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8.3. Postura de sentado

No se trata de una postura con mayor dificultad, sino una postura de estiramiento
de la cadena maestra posterior con mayor enfoque en el trabajo de columna, de
hecho, suele ser la postura predilecta para el tratamiento y correccion de la
escoliosis de origen posterior y la desalineacidn en inversion de curvas, debido a la
facilidad para poder realizar correcciones especificas sobre la columna (figura 19).

Para el desarrollo de la postura, podremos seguir los siguientes pasos:

En primer lugar, el paciente se colocara en sedestacion sobre la camilla o
colchoneta, con los miembros inferiores en flexion de caderas y rodillas. Es
frecuente que, en las primeras sesiones, si hay una gran rigidez de los
musculos posteriores, el paciente se coloque con los pies unos centimetros
mas bajos que la pelvis. Esta compensacion temporal puede realizarse con
el paciente sentado en la camilla y los pies apoyados sobre una silla o
taburete, de forma que asemeje estar sentado sobre una silla. Es
recomendable que, esta flexion de caderas y rodillas forme un angulo de
90°.

Antes de que el paciente se siente sobre la camilla o esterilla, solicitaremos
que apoye los isquiones sobre la superficie en ligera anteversion inicial,
intentando colocar la pelvis ya sobre una posicidon de correccion.

Una vez iniciada la postura, el fisioterapeuta solicita al paciente una
autoelongacion desde la cabeza, fundamental para el comienzo de la
postura. Este paso solo se desarrolla con el fin de conocer la capacidad del
paciente de moldear sus curvas fisioldgicas, ya que, posteriormente, se
intentaran desarrollar las curvas esenciales, al igual que en la postura
posterior.

El primer punto para corregir en dicha postura seran los miembros
inferiores, realizando una abduccion completa de caderas y colocando las
plantas de los pies enfrentados y juntos. Aunque se pretende que las
correcciones sean activas, es normal, que, en esta postura, el terapeuta
tenga que actuar vy trabajar, pudiendo estirar los musculos
semimembranoso y semitendinoso mediante técnicas fasciales, hasta
conseguir la abduccién maxima.
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Figura 19. Postura de sentado.
Adaptada de Souchard (2).

Al incluir un parametro de correccion, sera imprescindible realizar las siguientes
preguntas: el paciente percibe tension? ;se esta produciendo alguna
compensacion? ¢jla respiracion es libre, o el diafragma esta bloqueado? Si la
respuesta a alguna de estas preguntas es si, debemos esperar en esta posicion
hasta que la tension remita, corregir las compensaciones y liberar la respiracion
antes de continuar (podriamos acelerar el proceso con maniobras especificas en la
zona). Si la respuesta es no a todas las preguntas, podremos continuar.

Continuaremos con la colocacion de los miembros superiores. En esta
postura, es la unica en la que no se obliga la correccion de miembros
superiores, ya que el trabajo se centra en el raquis, por lo que, solo se
incluiran cuando el paciente tenga mayor control. Es frecuente ver que los
pacientes se agarran al borde de la camilla, hay que solicitar que este apoyo
sea el minimo posible, para evitar asi compensaciones durante el proceso
de correccion.

Desde este punto, el paciente comenzara a realizar la respiracion
paraddjica, donde cada punto de correccion o paso que afiadamos debe
realizarse en fase espiratoria. Es frecuente que, en esta postura, se tomen
alternativas a la respiracion paraddjica, ya que suele ser complicada para
los pacientes poder mantenerla durante un largo periodo de tiempo.

Continuaremos las correcciones pasivas mediante la reequilibraciéon de las
curvas fisiolégicas sagitales. En esta postura no se corregira



UCAM

VIll. Posturas de tratamiento de la cadena maestra posterior

individualmente la pelvis y la zona cervical, sino que se perseguira que el
paciente sea capaz de generar simultaneamente unas curvas sagitales del
raquis. En las primeras sesiones, el paciente tendra dificultad para rehacer
curvas sagitales (especialmente la cifosis toracica), por lo que se puede
comenzar con una ayuda importante por el fisioterapeuta, tanto en la
cantidad como en la calidad de los contactos y estimulos.

Para guiar al paciente, el fisioterapeuta puede aplicar estimulos desde la parte
posterior de la columna mediante una “pica” o con sus propias manos:

Para guiar los movimientos de la region lumbar, aplicara sus dedos
sobre las transversas de las vértebras lumbares hacia delante y arriba
para provocar lordosis lumbar.

Sin retirar el estimulo de la zona lumbar, el fisioterapeuta estimulara
desde el apéndice xifoides hacia arriba y hacia atras para provocar
una ligera cifosis dorsal.

Sera el paciente el que mantenga constantemente la autoelongacion
desde la zona cervical.

De esta forma, intentaremos lograr que, inion, T6 — T7 y S1 — S2 estén en una
misma linea unida, dejando libre el resto de las vértebras en sus lordosis
correspondientes.

Estos estimulos se alternaran y se repetiran (permitiendo al paciente descansar
cuantas veces sean necesarias), hasta que sea capaz de generar
simultaneamente, sin tensién ni esfuerzo, unas ligeras curvas sagitales, con la
cabeza alineada y en autoelongacion.

Si el paciente es capaz de mantener todas las correcciones anteriores de forma
comoda, podremos continuar mediante las correcciones activas, de forma lenta y
progresiva. Como comentamos anteriormente, la finalidad de la postura de sentado
es conseguir la alineacion de la columna vertebral, por lo que, los miembros
inferiores y la postura final de esta, no es esencial.

Correcciones activas

El trabajo activo puede comenzar una vez que el paciente es capaz de mantener
con comodidad y sin tensiones la posicién de referencia, especialmente mantener
unas ligeras curvas sagitales con autoelongacién. Este trabajo consiste en la
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evolucion de la articulacidon coxofemoral hacia la flexién, con extension de las
rodillas, es decir, se avanzara hacia la extension de rodillas manteniendo la flexion
de cadera, sin perder la rotacion externa, de forma progresiva y lenta, por tramos.
Recordemos que cada avance se realiza en fase espiratoria y siempre debemos
comprobar que la columna se encuentra alineada correctamente.

Cada tramo que recorra el paciente de sus miembros inferiores, debemos
comprobar que la alineacion de la columna vertebral se mantiene con los puntos de
referencia de forma adecuada.

Llegara un momento en que las plantas de los pies no pueden permanecer juntas.
En ese momento se solicitara al paciente que realice una dorsiflexion maxima de
tobillos, con los talones juntos, y se seguira avanzando hacia la extension de
rodillas, manteniendo la flexion de cadera, de forma progresiva y lenta.

El trabajo activo finalizara cuando el paciente llegue, sin tensiones, comodamente,
a la extension completa de rodillas con flexion de cadera. En los casos en los que
utilizamos la adaptacién de la postura con la silla o taburete, podemos ser nosotros
los que avancemos la extension de las rodillas avanzando con la silla lentamente.
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9. Descripcion biomecanica de la escoliosis

La escoliosis es una deformidad tridimensional del raquis que presenta
una curvatura en el plano frontal, una rotacion vertebral en el plano
transversal y, a veces, una desviacion en el plano sagital, ya que puede
venir acompanada de cifosis y lordosis.

El término escoliosis proviene del griego “scolios”, cuyo significado es curvatura.
Esta deformidad ya aparece descrita en la antigiedad por Hipdcrates, pero no tenia
ningun término especifico asociado, de hecho, fue Galeno quién acufi6 los términos
de cifosis, lordosis y escoliosis, junto con otro tipo de deformidades como los genus
mas de 1500 afios después. Actualmente, la definicidn de escoliosis ha cambiado,
afiadiendo la interpretacion propia de las pruebas de diagnostico utilizadas hoy en
dia.

Se define escoliosis como una desviacion lateral de la columna
vertebral con un angulo de Cobb de 10° o mas, ademas de un
componente de rotacion de los cuerpos vertebrales.

El angulo de Cobb es una prueba radiografica que permite el calculo del angulo de
inclinacién de la escoliosis. Este angulo se forma por la interseccién de dos lineas
formadas por el borde superior y el borde inferior de ambas vértebras limite
(vértebras que inician el componente de rotacion). Justo en medio, encontramos la
vértebra apical o apex de la curva, vértebra que presenta la maxima rotacion y
compresion en el componente de la escoliosis (figura 20).

Basandonos en la clasificacion médica, las escoliosis pueden establecerse o
definirse en funcion del numero de curvas y su localizacion. Normalmente se cita
primero el nombre de la regién que afecta (dorsal, lumbar o dorsolumbar) vy, el
apellido, por la lateralidad de la convexidad, que coincide con el lado de la giba. Por
ejemplo, las escoliosis de una curva pueden ser: cervicotoracicas, toracicas,
toracolumbares o lumbares. Las escoliosis de doble curva o mas, por el contrario,
se denominan como doble o triple curva dentro del argot médico, por ejemplo:
cervicotoracica derecha, doble curva toracica derecha, toracolumbar izquierda...
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Figura 20. Descripcion del angulo de Cobb en una columna con escoliosis.
Adaptada de Souchard et al. (16)

9.1. Caracteristicas de las vértebras con escoliosis

Las vértebras en una columna con escoliosis inclinan en el plano frontal y giran en
el plano axial (con la apdfisis espinosa hacia la concavidad), es decir, segun los
términos de biomecanica clasica, hablariamos de una inclinacion en un sentido y
rotacion hacia el lado opuesto, cumpliendo con lo establecido en las leyes de
Fryette. El componente de inclinacion y de rotacion de las vértebras variara en
funcion de la region en la que nos encontremos: normalmente, la regién dorsal tiene
un importante componente de inclinacion, mientras que, la columna lumbar,
presenta mayor componente de rotacion que de inclinacion (figura 21) (17).

Si la curvatura dorsal es muy importante, la columna lumbar realizara una
compensacion en el sentido opuesto, formando una curva con forma de “S”. Por
ejemplo, en una escoliosis dorsal derecha, las vértebras dorsales se encuentran
inclinadas hacia la izquierda y rotada hacia la derecha; mientras que, las vértebras
lumbares se encontraran en inclinacion derecha y rotacion izquierda (tabla 4).
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Tabla 4
Caracteristicas de las vértebras en escoliosis segun su lado céncavo o convexo

Lado céncavo Lado convexo

La vértebra desciende. La vértebra asciende.

Disminuye la altura del hemicuerpo

Aumenta la altura del hemicuerpo vertebral.
vertebral.

El disco se encuentra comprimido. El disco se encuentra en descompresion.

Coaptacion de las carillas articulares, con

. L, i Decoaptacion de las carillas articulares.
posible formacién de osteofitos.

. S . Aumento del diametro del agujero de
Agujero de conjuncion mas estrecho.

conjuncion.
Las costillas se juntan y se desplazan Las costillas se separan y se desplazan en
anterolateralmente. sentido posterior. Forman la giba.
Retraccion de los musculos. Elongacién de los musculos.

Las vértebras rotan, desplazan las apdfisis
espinosas y los pediculos hacia el lado
céncavo.

El cuerpo vertebral se dirige hacia la
convexidad.

Nota. Esta tabla muestra las diferencias entre el lado céncavo y convexo de las vértebras con escoliosis.
Fuente: Adaptacion de Weiss (18) y Negrini et al. (19).

F Y

Figura 21. Disposicion de la columna dorsal y una vértebra toracica en escoliosis.
Adaptada de Sastre-Fernandez (20) y Dufour (3).
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En ocasiones, las escoliosis vendran asociadas a un incremento o disminucién de
las curvas raquideas (lordosis y cifosis). Este fendmeno es consecuencia del
mantenimiento del equilibrio corporal. Las curvas fisiolégicas permiten una mejor
absorcion de las fuerzas de la gravedad, es por ello por lo que, si la escoliosis es
muy pronunciada, la gravedad no se reabsorbe facilmente entre los diferentes
segmentos corporales, por lo que, la columna, tendra que incrementar su cifosis y
lordosis para permitir una mejor estabilidad (16).

Ademas, debido a la pérdida de altura a consecuencia de la inclinacién de los
cuerpos vertebrales, el cuerpo intentara mantener el equilibrio de la linea de la
gravedad e intentara por todos los medios que la mirada y la boca se mantengan
en la vertical, generando compensaciones superiores en la cabeza y en la pelvis
que permita mantener, genéricamente, el cuerpo en la linea de la referencia (6).

9.2. Sintomatologia de la escoliosis

No se ha conseguido demostrar una relacién directa entre la gravedad de la
desviacion y la intensidad o frecuencia de los dolores de espalda. Es interesante
constatar que, siempre que los pacientes escolioticos sufren algun dolor, aumenta
la predisposicién a sentirlo en el vértice de la curva escolidtica. Los principales
signos y sintomas de nuestros pacientes seran:

Dolor: normalmente aparece asociado a curvaturas de alta severidad o, por
el contrario, las consecuencias propias del desgaste de las carillas
articulares, de los discos intervertebrales o las retracciones musculares en
el lado concavo de la curva.

Limitaciones cardiorrespiratorias, especialmente, en situaciones donde el
angulo de Cobb sea mayor a 25°.

Alteracion propioceptiva y control motor, debido a la activacion alterada
neuromuscular.

Distribuciéon muscular alterada por la pérdida de fibras musculares tipo | en
la concavidad de la curva.

Autopercepcion de deformidad fisica.

Disminucion de la calidad de vida, especialmente fisica y mental.

Las curvas en el adulto difieren, principalmente, en que son mas rigidas que las de
los nifos o los adolescentes; por otra parte, en los adultos, ademas de representar
una preocupacion de tipo estético, frecuentemente se asocian a dolor y sintomas
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neuroldgicos, ocasionados por una combinacién de fatiga muscular, desequilibrio
del tronco, artropatia o artrosis de las facetas y, en la mayoria de los casos, un
proceso degenerativo discal, mientras que, en los nifios 0 adolescentes, raramente
manifiestan dolor y, la mayoria de las veces, son descubrimientos de los padres al
observar las espaldas de sus hijos, pero no por observacion directa del portador de
la escoliosis (21).

9.3. Claves en la formacion de la escoliosis

A pesar de las torsiones tridimensionales de la escoliosis y, cualquiera que sea la
forma, la importancia y el numero de curvas, la escoliosis continua garantizando y
respeta automaticamente el equilibrio del cuerpo (salvo en casos mas graves de
escoliosis neurologicas). Es por ello por lo que, a excepcion de las escoliosis
antialgicas, la escoliosis no constituye una lesion, es mas bien, una deformacion
morfolégica de caracter macroscépico que, a la larga, puede desencadenar
restricciones o problemas articulares, neurologicos y/o cardiorrespiratorios (2).

Si se consideran estas cuatro observaciones en su conjunto: torsion serpenteante,
escalonada, macroscopica, tridimensional, indolora, que respeta la posicidon erguida
y el equilibrio, y coexiste con una aparente retraccién de los musculos espinales,
se pueden extraer las siguientes conclusiones:

Primera clave. El raquis escoliético mostrara problemas de los musculos
posturales, que, por si solos, son capaces de mantener este equilibrio en
torsion.

Segunda clave. Cualquiera que sea la causa de la escoliosis, su instalacion
y su fijacion estan ligadas a una retraccion asimétrica de los musculos
posturales.

Tercera clave. La escoliosis es una deformidad de adaptacion que responde
a las reglas de los mecanismos automaticos de adaptacion, respetando la
estatica corporal.
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El origen de la escoliosis puede ser muy variado, destacando los siguientes
origenes principales.

10.1. Escoliosis neuromuscular o neurolégica

La consecuencia de la deformidad en escoliosis es consecuencia de patologias
neuroldgicas que cursan con una alteracién del tono postural (hipotonia o hipertonia
de los musculos posturales sin capacidad de regulacion). Por lo general, podremos
encontrarnos dos tipos:

Pacientes con hipotonia, es decir, con bajo tono muscular. Este tipo
de pacientes, para poder mantener una sedestacion estable, se
suelen colocar en posicion de inclinacién de tronco. La repeticion de
estos patrones puede terminar generando una deformidad en
escoliosis. Esta deformidad es tipica de paralisis cerebral hipotonicas,
ataxicas y sindromes de Down.

Pacientes con hipertonia o espasticidad. Este tipo de pacientes
muestran un tono muscular asimétrico entre ambos hemicuerpos, lo
que hace que se provoque una escoliosis como consecuencia a que
unos musculos del tronco inclinen y roten el térax de forma asimétrica.
Esta deformidad es tipica de paralisis cerebrales espasticas.

10.2. Escoliosis congénita

Se manifiestan en nifios pequenos o antes de la adolescencia, siendo resultado de
asimetrias en el desarrollo de las veértebras, secundaria a anomalias congénitas
como hemivértebras, fallas de segmentacion... En su mayoria se requerira
tratamiento quirurgico antes del fin del crecimiento, para evitar la progresion a
curvas severas o la aparicion de lesiones neuroldgicas.
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10.3. Escoliosis antigalgicas

A menudo denominadas, de forma mal justificada, como falsas escoliosis. Estan
provocadas por la organizacion de mecanismos automaticos de defensa en los que
el objetivo es evitar el dolor. Normalmente son provocadas por dolor de origen
lumbar o sacroiliaco, especialmente, por compresiones de raices nerviosas,
desgaste de discos articulares...

10.4. Escoliosis adaptativas

Son escoliosis consecuencia de otro tipo de problemas musculoesqueléticos,
normalmente por rotaciones de la pelvis, torticolis congénita o la presencia de
pierna corta.

Realmente, para que se pueda provocar una escoliosis por una pierna corta, esta
dismetria en miembros debe ser muy importante (superior a 2,5cm), ya que, de
normal, el componente de dismetria suele ser compensado exclusivamente por los
iliacos y el sacro, generando una ligera torsion de L4 — L5 (22). Cuando la dismetria
es muy importante, entonces se compensara con segmentos superiores,
cumpliendo la siguiente cadena lesional en patron 4C (figura 22):

lliaco rotado hacia anterior en el lado de la pierna corta.
Pelvis inclinada hacia el lado de la pierna corta.
Valgo de calcaneo y de rodilla y en el lado de la pierna corta.

Inclinacién de las vértebras lumbares en sentido opuesto a la pierna
corta.

La region cervical y la cabeza inclina y rota hacia el lado de la pierna
corta, como si estuviera mirandola.
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Figura 22. Compensaciones biomecanicas de una pierna corta.
Adaptada de Fajardo-Ruiz (22).

En la primera imagen, se observa una pierna corta donde la compensacion ha sido
asumida por el anillo pélvico y las vértebras lumbares L4-L5. Por el contrario, en la
segunda imagen, se observan las compensaciones de la pierna corta, generando
un patrén de escoliosis con inclinacion en sentido contrario a la pierna corta.

10.5. Escoliosis visceral

Este tipo de escoliosis son consecuencia de algun tipo de patologia o disfunciéon
visceral mantenida durante un largo periodo de tiempo, donde, la curvatura de
deformacion tiene el objetivo de descomprimir o comprimir el 6rgano diana.

Aunque el patron de escoliosis puede ser completamente diferente en funcion de la
patologia, existen dos tipos muy frecuentes de encontrar en clinica (figura 23):

Escoliosis primaria de origen hepatico. En el caso de una
hepatomegalia, se buscara aumentar el volumen de la celda hepatica. Por
ello, el cuerpo se coloca en una escoliosis dorsal baja, con concavidad
izquierda, que eleva la cupula diafragmatica derecha y, de igual forma, se
acompana de una rotacion hacia la derecha, lo que genera una gibosidad
en el lado derecho, préximo al higado.

Escoliosis primaria de origen cardiaco. En el caso de una afectacion
cardiaca, como una pericarditis (tipica de la patologia infantil), se intenta
enrollar el cuerpo hacia la cavidad cardiaca. De esta forma, se genera un
descenso del hemitorax izquierdo, una elevacion de la cupula diafragmatica
izquierda, formando una escoliosis dorsal derecha con rotacion de los
cuerpos vertebrales hacia la derecha.
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Las escoliosis cardiacas vienen asociadas a fiebre leve, tos, cansancio y disnea
durante el ejercicio o al tumbarse en decubito supino.

También puede aparecer como consecuencia a cardiopatias congénitas.

Figura 23. Escoliosis de origen visceral.
Adaptada de Busquet (23).

En la primera imagen, se observa una escoliosis de origen hepatico, generando un
incremento en el espacio de la celdilla hepatica. Por el contrario, en las dos
siguientes imagenes, se observa una escoliosis de origen cardiaco, donde el cuerpo
se repliega hacia el pericardio para disminuir el espacio.

10.6. Escoliosis idiopatica

Al contrario que el resto de las escoliosis, donde la causa esta bien determinada,
las escoliosis idiopaticas no tienen una causa aparente. Normalmente, es
diagnosticada mediante la exclusién de las anteriores y se pueden dividir en tres
tipos en funcién de la edad de aparicion.

Infantil (de 0 a 3 afios). Predomina en el sexo masculino, con curva,
frecuentemente, dorsal izquierda y, normalmente, asociada a una displasia
de cadera en el 25% de los casos. La gran mayoria desaparecen
espontaneamente y, las que no, avanzan a deformidades severas.

Juvenil (de 4 a 9 anos). Suelen ser detectadas en los reconocimientos
escolares. Cuando se trata de una curva dorsal izquierda en varones, se
suele decir que es una escoliosis infantil no detectada previamente. Si
estan por encima de 25° a esta edad, es necesario iniciar el tratamiento con
corseé y sus correspondientes seguimientos (19).
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Adolescente (a partir de 10 afios). Se suele valorar si son estructuradas o
no, ya que, si estan estructuradas, tendran tendencia a avanzar,
especialmente durante los brotes de crecimiento de la adolescencia. Si la
curva esta por debajo de 30° al final del crecimiento, es raro que progresen
mas (19).

Hoy en dia existen multitud de teorias que podrian intentar explicar los posibles
origenes de la escoliosis idiopatica. A continuacién, describimos algunos de ellos:

Genética y desarrollo: variantes genéticas repetidamente implicadas
sugieren una susceptibilidad heredable que afecta al crecimiento vertebral,
formacion de tejidos conectivos y control neuromotor. Las revisiones de 2024
integran evidencia genética y de vias hormonales/neurales como base del
fenotipo de la escoliosis idiopatica (24).

Mecanobiologia del crecimiento. Esta teoria se basa en la hipotesis del
“Relative Anterior Spinal Overgrowth” (RASO), una teoria en la que se
describe que, en adolescentes con dorso plano hay un mayor crecimiento de
la columna en sentido anterior que posterior, facilitando la inestabilidad de la
columna y, por consiguiente, una deformidad tridimensional durante un pico
de crecimiento (25).

Alteracion vestibular y control postural. Se ha observado en muchos
adolescentes con escoliosis que existe una alteracion en las sefiales
vestibulares y del control del equilibrio, haciéndoles dependientes de otros
receptores sensoriales como la vision y la propiocepcion; lo que podria
favorecer cargas asimétricas sostenidas durante el crecimiento (26).

Hormonas y cronobiologia: se han descrito polimorfismos en receptores de
estrégenos (ESR1/ESR2) y en la via de la melatonina. Aunque estos datos
son inconsistentes aun, pero se siguen estudiando hoy en dia (27).

Densidad mineral ésea y metabolismo de la vitamina D: metaanalisis
recientes muestran niveles menores de vitamina D y/o baja masa 6sea en
pacientes con escoliosis idiopatica, aunque, segun el estudio, su papel
parece mas bien de modulador del riesgo/progresion de la escoliosis que
una causa (28).

El sexo femenino se ve afectado por la escoliosis idiopatica en una relacién 4:1 con
respecto al masculino y, si bien la frecuencia de aparicién de curvas inferiores a 10°
es la misma para ambos sexos, cuanto mas acusada es la deformidad mas obvia
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es la tendencia a afectar al sexo femenino. Las posibles causas de esta diferencia
en cuanto al sexo pueden venir por varios aspectos:

Ventana de crecimiento mas intensa y rapida. En la pubertad femenina hay
un mayor tiempo de exposicion e inestabilidad por el crecimiento (29).

Genética hormonal: las menarquias tardias y las sefiales estrogénicas
atipicas se han asociado a un mayor riesgo de progresién en algunas
poblaciones con escoliosis idiopatica (27).

Fenotipo biomecanico — tisular: la mayor laxitud articular y la densidad ésea
baja que se observan con mas frecuentes en chicas adolescentes puede ser
un factor desencadenante de la escoliosis idiopatica (30).

La lateralidad derecha toracica es el patrén dominante en la escoliosis idiopatica,
incluso en columnas consideradas “normales” o que tienen un angulo de Cobb
menor a 10°. Aunque no hay demasiadas hipotesis sobre esta lateralidad, se cree
que viene asociada al crecimiento hepatico y el crecimiento 6seo asimétrico que
ocurren durante la adolescencia (25,31,32).

Frente a estas teorias, se mantiene unicamente la conviccion de que las
desviaciones de mayor envergadura tienden con una probabilidad porcentual
mucho mas elevada a experimentar una mayor progresion. El riesgo de que la
desviacién progrese, en caso de curvas de formas comparables, es
aproximadamente diez veces mayor para el sexo femenino. A medida que el
esqueleto es mas maduro, el riesgo disminuye, si bien, en el caso de desviaciones
de alta graduacion, se registra una notable tendencia al empeoramiento, pese a
haberse alcanzado la madurez 6sea.

Los factores por los que las escoliosis idiopaticas pueden incrementarse durante la
adolescencia son principalmente, los desajustes hormonales, el crecimiento éseo
asimétrico del cuerpo y las caracteristicas de la curva inicial. Ademas de esto, se
suman factores como el estilo de vida, la postura y la actividad fisica que realiza la
persona (29,29,31-33).

La escoliosis es considerada como estructurada cuando hay rigidez en el
movimiento y correccion de la curva casi en la totalidad de los segmentos, las
lesiones anatdmicas son constantes y, la curvatura, esta asociada a la rotacion de
los cuerpos vertebrales. Esta estructuracion, es uno de los factores principales que
debemos evitar en todo momento y, por el cual, la fisioterapia debe actuar.
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10.7. Actitud escoliotica

La actitud escolidtica, a diferencia de la escoliosis, se trata de una actitud, es decir,
una postura o tendencia de las vértebras a colocarse en inclinacion, pero sin
deformidad estructural como tal.

La actitud escolidtica se caracteriza por una curvatura de la columna vertebral en
inclinacién de amplio rango, implicando muchos segmentos vertebrales y, por lo
general, no presenta gibosidad, ya que no se suele acompafar de compensaciones
en rotacion de los cuerpos vertebrales. Normalmente, es secundaria a trastornos
posturales, tales como pequefas dismetrias de los miembros o simples tendencias
posturales en sujetos asténicos, con poca actividad deportiva o que pasan gran
cantidad de horas en sedestacion. Actualmente, ademas, la actitud escoli6tica esta
aumentando en poblacion adeolescente y jovenes adultos por el uso inadecuado
de mochilas y bolsos. En otras ocasiones, pueden venir asociadas a patologias
graves como infecciones discales, tumores 6seos...

La diferencia entre una escoliosis y una actitud escolidtica se establece,
principalmente, en la exploracion fisica, donde, si hay gibosidad, esta desaparece
en sedestacion y en decubito prono, ademas, no esta presente en el test de Adams.

El test de Adamas, permite diferenciar perfectamente entre lo que seria una
escoliosis “verdadera” y las actitudes escolidticas. Para su realizacién, con el
paciente en bipedestacion, pediremos que realice una flexién anterior de tronco
manteniendo en extension las rodillas. Si se trata de una escoliosis pura, al realizar
la flexion la gibosidad se mantendra y se observara como sobresalen las costillas
en la parte posterior del torax, mientras que, en las actitudes escolidticas, la giba
no aparecera y la curvatura en inclinacion tendra tendencia a enderezarse. Esto es
debido a la ausencia de componente de rotacion de los cuerpos vertebrales en la
actitud escolidtica, lo que hace que la columna sea mas reductible al resto de
deformidades (figura 24).

A la hora de la intervencion, la actitud escolidtica debe ser tratada como una
escoliosis, intentando localizar la causa de la torsion de la columna vy, de igual
forma, disminuyendo la tendencia a la rigidez de las vértebras, facilitando asi que
se mantenga reductible en todo momento.
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Figura 24. Representacion del test de Adams.
Adaptada de Cleland (34).

En la primera imagen, se muestra un sujeto donde el test de Adams es positivo,
manteniendo la gibosidad propia de una escoliosis, mientras que, en la segunda
imagen, el test de Adams es negativo, la gibosidad desaparece durante la flexion
anterior y, por tanto, se trata de una actitud escoliética.
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La escoliosis idiopatica, no es mas que una torsion de la columna compensatoria vy,
aunque la terminologia médica se centra en la localizacion de la giba, afecta a todo
el cuerpo en general, provocando un desequilibrio en torsion.

Si analizamos una columna vertebral bajo la deformidad de una escoliosis,
encontramos que, por el propio componente biomecanico de esta, hay segmentos
rigidos, de menor movilidad, y segmentos mas moviles o funcionales. Por lo
general, la regidn toracica muestra menor capacidad de movimiento debido a las
articulaciones costales y a su funcion principal: proteger los 6rganos internos como
el corazodn, el higado y los pulmones. Esto hace que, la columna toracica sea rigida
y, la escoliosis, se vea mas acentuada en esta parte, ya que los cuerpos vertebrales
tienden a fijarse y bloquearse mas facilmente. Justo al contrario que la regién
cervical y lumbar, que presentan mayor capacidad de movimiento y, por tanto,
tienen cierta plasticidad y maleabilidad, pudiendo adaptarse en mayor medida que
la regidn dorsal (35).

Esto hace que la escoliosis pueda dividirse en dos partes:

Componentes estructural o rigido Componente postural o
compensatorio.

Formado por la regién dorsal. Formado por la columna lumbar
y cervical.

Impide el enderezamiento

completo de la columna Es parcialmente reductible.

vertebral.

Permite enderezar la
compensacion hasta los limites
del componente estructural.

Por lo general, sera mas facil actuar sobre las compensaciones de la region cervical
y lumbar frente a la propia rigidez de la columna toracica.
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Es por ello por lo que, para facilitar el analisis de la columna vertebral con postura
escolidtica, dividiremos la columna vertebral en tres partes principales (36):

Columna cervical: cintura escapular y cabeza.
Columna dorsal: parrilla costal (hasta la décima vértebra).

Columna lumbar: costillas flotantes, vértebras lumbares y pelvis.

Se debe establecer, en primer lugar, una diferencia entre las escoliosis de tres
curvas y las de cuatro. En el caso de las de tres curvas, el bloque constituido por el
cuello y los hombros, el del tronco y el de la zona lumbar y la pelvis, estan retorcidos
y desplazados de modo contrapuesto en los planos frontal, sagital y transversal. En
el caso de las de cuatro curvas, el bloque constituido por la zona lumbar y la pelvis
se subdivide en un bloque lumbar y otro pélvico, en el que la pelvis se considera
que forma una desviacién funcional adicional que sirve de base para elaborar unos
principios especificos de correccion (37).

Es a partir de esta clasificacion como Schréth realiza un analisis de la escoliosis
basado no solamente en la region dorsal, sino también, comprobando el estado de
toda la columna, la pelvis y las costillas, avanzando en el diagndstico de fisioterapia
y, por consiguiente, estableciendo una clasificacion mucho mas especifica en
nuestro ambito de trabajo (38).
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A continuacién, pasaremos a hablar de los diferentes patrones y sus caracteristicas
principales (figura 25).

:

Figura 25. Patrones biomecanicos de escoliosis segun Schroth.
Adaptado de Schreiber et al. (37) y Weiss (39).
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De izquierda a derecha vemos los diferentes patrones de escoliosis descritos por
Schréth. El primer de todos, consiste en una columna sin deformacién, seguida de
una escoliosis 3C. La tercera imagen muestra una escoliosis con patron 3CC, con
curvaturas de mayor tamafo y, finalmente, la cuarta imagen, muestra una escoliosis
4C, con cuatro curvas compensadas por la separacion del bloque lumbar de la
pelvis, que compensara en sentido opuesto.

11.1. Escoliosis de 3 curvas o 3C

La escoliosis 3C se trata de una escoliosis funcional de tres curvas cuya desviacion
se encuentra localizada, principalmente, en la region toracica (normalmente hacia
el lado derecho). Suele aparecer una ligera compensacion de la zona lumbar que,
normalmente, nunca supera la linea media y que, ademas, la rotacion es minima,
por lo que las apdfisis espinosas casi no aparecen rotadas de forma compensatoria.
Como la region dorsal y lumbar se encuentran mas o menos equilibradas, no
aparecen descompensaciones estaticas, la pelvis se encuentra estable y el peso
se encuentra bien repartido en ambos miembros inferiores (figura 26).

Radiolégicamente, esta categoria corresponderia a
una escoliosis de una curva



UCAM

Xl. Patrones de escoliosis y analisis biomecanico

Cuando realizamos, en este patron, el test de flexion anterior de tronco (o test de
Adams), las curvaturas compensatorias de la region cervical y lumbar desaparecen
en su totalidad, debido a su flexibilidad. De hecho, lo Unico que se observa es una
pequeina giba localizada en la regién dorsal.

Pequena desviacion dorsal.

Compensacion lumbar Normalmente, a la derecha.

que no supera la linea
media.

La pelvis se encuentra
estable. Postura equilibrada.

Figura 26. Detalle de la figura 25. Representacion del patron 3C derecha.

11.2. Escoliosis de 3 curvas con cadera prominente o 3CC

En estos casos, nos encontramos una curva principal localizada en la region
toracica con dos curvas compensatorias a nivel craneal y caudal. El bloque toracico
mostrara un desplazamiento hacia el lado convexo y, una rotacién de los cuerpos
vertebrales, hacia el lado convexo, lo que provoca que las costillas, en ese mismo
lado, sobresalgan demasiado, formando una giba prominente.

La regidn cervical y lumbar realizan una inclinacion y rotacién hacia el lado
contrario, es decir, se colocan justo al revés que la region toracica, lo que provoca
una convexidad y posteriorizacion de sus espinosas en lado toracico concavo. Para
poder mantener el equilibrio general del cuerpo, la columna vertebral incrementara
su cifosis toracica y su lordosis lumbar, permitiendo una mejor absorcion de la
gravedad.
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La curvatura compensatoria lumbar puede ser muy marcada, lo que hace que el
cuerpo esté desequilibrado y la pelvis deba compensar mediante una rotacion
asimétrica de sus iliacos. Por lo general, aparecera una rotacion anterior del iliaco
del lado toracico convexo y, una rotacion posterior, en el lado toracico concavo.
Debido a esta rotacion anterior del iliaco, la pierna del lado toracico convexo
cargara mas peso del cuerpo (figura 27).

Hombro posteriorizado.
Escapula sobresaliente
y alada.

Bloque dorsal desviado
hacia la derecha. Giba
costal prominente.

lliaco posterior.
Cadera
sobresaliente.

Wk lliaco anterior. El peso
(] 8 corporal recae en la
i pierna convexa dorsal

\ 4
Figura 27. Detalle de la figura 25. Representacion del patrén 3CC derecha.

Si realizamos el test de flexién anterior, encontraremos que, la regién dorsal
aparece especialmente marcada y la gibosidad se mantiene, pero, el bloque lumbar
y cervical corrigen levemente su desviacion. Esto nos ayuda a poder diferenciar de
escoliosis con mayor cantidad de curvas, donde la regién lumbar mantendria su
compensacion y seria rigida debido a la importante deformacién entre las regiones.

En un ejemplo de una escoliosis toracica dextro — convexa, el bloque toracico esta
rotado hacia la derecha y hacia posterior, con respecto al mismo, y el bloque lumbar
— pélvico, el de hombros y cuello, estan rotados hacia la izquierda y hacia posterior.
Un aspecto muy llamativo de esta rotacién es la presencia de lordosis lumbar
marcada junto con una cifosis toracica y una lordosis cervical media.
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11.3. Escoliosis de cuatro curvas o 4C

En las escoliosis 4C encontramos, al igual que en los casos anteriores, una
curvatura rigida en la region dorsal, cuya compensacion lumbar es muy importante.
De hecho, tal es la importancia de la curvatura lumbar que, el bloque pélvico debe
compensar por separado de la region lumbar. Es por ello por lo que, en este patron
de escoliosis, aparecen cuatro cuiias separadas, ya que, el bloque anteriormente
denominado como lumbo — pélvico, ahora debe ser separado.

Si analizamos la pelvis en este patrén de escoliosis observamos una nueva torsién
pélvica, donde, el iliaco del lado toracico convexo rota en sentido posterior y, el
iliaco del lado toracico concavo rota en sentido anterior. Ademas, la pelvis aparece
desplaza hacia el lado toracico convexo. Esto provoca que, el peso del cuerpo
recaiga sobre la pierna del lado toracico céncavo, pero se observe una cadera
sobresaliente en el lado toracico convexo, es decir, el trocanter mayor, parece mas
marcado en este lado toracico convexo (figura 28).

La cresta iliaca del lado toracico convexo es, en estos casos, mas alta que la del
lado toracico concavo, aunque, en el test de flexién anterior del tronco, desaparece
esta asimetria de la distribucion de fuerzas, lo que permite observar el auténtico
equilibrio pélvico en el plano horizontal del sacro.

La posicién irregular de la pelvis en la escoliosis de 4 curvas ejerce también una
influencia sobre las conexiones de las articulaciones coxofemorales: la cadera del
lado toracico concavo se encuentra en una relativa abduccién, rotacion externa y
extension, mientras que, la parte inferior de la pierna, de la rodilla para abajo,
aparece mas bien rotada hacia dentro.



DLW 8 XI. Patrones de escoliosis y analisis biomecanico

Hombro posteriorizado.
Escapula sobresaliente

y alada.
Bloque dorsal
desviado hacia la
Giba lumbar derecha. Giba costal
(muscular) muy prominente.
compensatoria
lliaco anterior. El peso lliaco posterior.
corporal recae en la Cadera sobresaliente.
pierna concavo dorsal ' "
'+ 9
)
v

Cadera en ABD, RE y EXT.

Figura 28. Detalle de la figura 25. Representacion del patron 4C derecha.
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Fue Hipocrates (460 — 375 a.C.) el primero en describir las caracteristicas de una
escoliosis y sus posibles tratamientos, aunque el término de escoliosis como tal no
fue descrito hasta Galeno. Hipdcrates determiné que, la causa de la deformacion
de las vértebras de una escoliosis era consecuencia a una luxacion de la columna
vertebral, por lo que sus métodos de tratamiento iban destinados a solucionar dicha
luxacion. Destacan, principalmente, dos actuaciones principales (40):

Lecho de luxacion: un instrumento mecanico que provocaba una
traccion de la cintura pélvica y de la cintura escapular, cada uno en un
sentido para, a continuacion, corregir la gibosidad mediante presiones
mantenidas en dicha region.

Métodos de sucesion: donde el paciente era colgado boca abajo sobre
una escalera y, a continuacion, dejandolo caer de forma repentina
hacia el suelo a través de una polea, permitiendo reducir la
deformidad.

Durante la Edad Media predominan la continuidad y el pragmatismo: se conservan
las maniobras de suspension, elongacion y fricciones axiales; derivadas del legado
grecolatino y, especialmente, las disefiadas por Hipdcrates. La explicacion de las
deformidades sigue anclada al marco humoral y la experiencia empirica.

El verdadero giro llega con el Renacimiento y, sobre todo, con la llustracién, cuando
la ortopedia comienza a pensarse con mentalidad de ingenieria. Ambroise Paré
introduce corsés metalicos y de cuero como dispositivos terapéuticos (no meras
armaduras) para aplicar una fuerza sostenida y dirigida. En el siglo XVIII, Nicolas
Andry acufia el término “Orthopédie” y populariza la metafora del arbol entutorado:
enderezar lo torcido del nifio mediante un tutor externo que guia el crecimiento sin
violencia. El corsé deja de ser simbolo de contencion y pasa a ser una herramienta
de modelado (41).

A finales del siglo XVIII y a lo largo del XIX, Europa ve nacer a las instituciones
privadas y hospitales ortopédicos que integran lo que hoy llamariamos un enfoque
multimodal. El suizo Jean-André Venel organiza el primer hospital ortopédico para
el tratamiento de la escoliosis y otras desalineaciones, basados en programas de
suspension y traccion nocturna, moldeado postural con corsés o yesos y “gimnasia
correctiva en traccion”. Se trata, por primera vez, de protocolos estandarizados de
intervencién, con tiempos, dosis y supervision. En el ambito anglosajon, Lewis
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Sayre populariza el famoso “plaster jacket” a partir de demostraciones publicas: una
chaqueta fijada con escayola que modifica la postura. El gesto tenia un punto
teatral, ya que la intervencion se realizaba en espacios publicos, pero respondian
a una idea solida: combinar descarga, reposicionamiento y estabilizacion entre
sesiones. Sin embargo, ambos enfoques tenian un grave problema... el coste
econdmico. Sélo algunos pudientes de la época podrian acceder a este tipo de
tratamientos (42).

Ese énfasis en fuerzas externas de traccién y compresidn convive, desde principios
del siglo XX con una segunda forma de tratar la escoliosis: el entrenamiento
funcional. La linea de Von Niederhoffer propone un trabajo isomeétrico selectivo que
atiende a la musculatura profunda y al papel de estabilizar el térax en
bipedestacion. Su hipotesis es que no basta con enderezar desde fuera si el
sistema neuromuscular no aprende a sostener la nueva ergonomia. Casi en
paralelo, Rudolf Klapp plantea una solucién tan simple como provocadora: si los
cuadrupedos apenas desarrollan escoliosis, llevemos la columna humana a un
entorno de carga mas simétrico mediante cuadripedia y reptacion. La descarga
mejora la alineacion de la columna, la concavidad se estira y, la convexidad, se
fortalece en cadena cinética cerrada (43).

Ambos métodos, desde el punto de vista de las instituciones y hospitales
ortopédicos fueron muy criticados por ser “demasiado simples”, pero su loégica
biomecanica y el poco coste econémico de este tipo de ejercicios permitié que
ganaran popularidad entre otros miembros de la poblacién.

El tercer vértice de esta triada del ejercicio funcional lo ocupa Katherina Schroéth,
cuyo giro intelectual consistia en hacer de la respiracion un vector para la correccion
interna de la escoliosis. A partir de su propia escoliosis, sistematiza la
autocorreccion tridimensional basada en una serie de pasos que, hoy en dia,
continuan vigentes en el tratamiento de la escoliosis. Posteriormente, junto con su
hija Christina Lehnert — Scrhéth, desarrollan un protocolo replicable y facil de
desarrollar entre la poblacion. Fueron consideradas revolucionarias en el
tratamiento de la escoliosis ya que solian liberar a las personas de la compresion
de los yesos y realizaban sesiones de ejercicio al aire libre, sin la opresion del factor
estético (39).

Las discrepancias entre escuelas fueron reales y muy potentes. Los defensores del
corsé o del yeso acusaban a los programas gimnasticos de carecer de evidencia
robusta; los partidarios del ejercicio replicaban que la contencion externa, sin
reaprendizaje neuromuscular, produce mejoras leves y que perduraban poco. Con
el tiempo, la clinica moderna ha integrado las tres instituciones: fuerzas dirigidas y
mantenidas para guiar el crecimiento, programas de ejercicio especificos para
sostener la correccion y una mirada funcional que conecta la postura, la calidad de
vida, la respiracion y el control motor.
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Fue un método desarrollado por Egon Von Niederhoffer, publicado por primera vez
en el aflo 1929 por su esposa y compariera de trabajo (18).

Se trata de un método sencillo y de poco material y personal donde el objetivo es,
mediante la contraccion isométrica de los musculos transversos de la cintura
escapular y pélvica, corregir la curvatura en inclinacion de la escoliosis, es decir, el
objetivo es fortalecer los musculos transversales de la concavidad de la curvatura,
mediante contracciones isométricas lentas a nivel del apex de la curva escolidtica
(42). Normalmente, los musculos solicitados serian romboides y serratos postero
superiores e inferiores.

Para su realizacion, se colocaba al sujeto con escoliosis en decubito prono, a partir
de una posicidon de autocorreccion guiada mediante cinchas que se colocaban en
pelvis y, en ocasiones, en la cintura escapular. A partir de ahi, el terapeuta realizaba
una traccion del miembro superior del lado de la concavidad y se le solicitaba al
paciente contracciones isométricas lentas (divididas en series y repeticiones) de los
musculos transversos de la cintura escapular, como queriendo aproximar el apex
de la curva escolittica hacia la escapula (figura 29).

Figura 29. Método Niederhofeer.
Adaptada de Weiss (18).
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El método Klapp es un método de ejercicio terapéutico basado en los hallazgos
obtenidos por Rudolph Klapp, en 1905. Se trata de un método progresivo de
ejercicios en cuadripedia, donde la columna vertebral queda relajada, al disminuir
el esfuerzo de la gravedad, permitiendo asi moldear la curva mediante dos tipos de
ejercicios: ejercicios estaticos o ejercicios dinamicos (43).

El método Klapp se basa en 6 posturas iniciales que van en progresion de dificultad
y, cada una de ellas, cuenta con una activacion mayor o menor de ciertos grupos
musculares de la espalda.

Las posiciones de trabajo del método Klapp son (figura 30):

Posicion baja. Con el paciente en cuadrupedia, realiza una flexion de
codos hasta aproximar el pecho y la cabeza a la superficie del suelo
(pero sin llegar a apoyar), hundiendo la cintura escapular entre los dos
hombros y sin llegar a apoyar los antebrazos.

Posicion semi — baja. Desde la posicion de cuadripedia, el paciente
realiza una ligera flexién de codos hasta mantener brazo y antebrazo
en una flexion de 90°.

Posicion horizontal. El paciente se mantiene en una posicion de
cuadripedia estable, a ser posible, con codos en extension y manos
separados la anchura de escapulas.

Posicion semi — erguida. Partiendo de la misma de posicion de
cuadripedia, el paciente apoya los nudillos sobre el suelo, con las
manos separadas la anchura de los hombros.

Posicion erguida. Desde la posicion de cuadripedia, el paciente
realiza una ligera extension de tronco hasta apoyar sobre el suelo
solamente la punta de sus dedos; en esta postura, se trata de que el
paciente no cargue demasiado peso sobre la punta de sus dedos, con
el fin de que potencie la musculatura erectora de tronco.

Posicion invertida. El paciente se dispondra apoyado sobre sus
rodillas, con el tronco en ligera extension, por detras de la linea media.
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Cualquiera de estas posturas es valida para realizar los ejercicios tanto estaticos
como dinamicos. En pacientes que acaban de iniciar su tratamiento, empiezan
mediante el ejercicio horizontal, debido a su sencillez, por el contrario, cuando se
quiere trabajar la region dorsal y, especificamente la gibosidad, se prefieren la
posicion baja o semi — baja, ya que activaran las fibras musculares de pectoral
mayor y serrato anterior. Por el contrario, si se prefiere disminuir el componente de
inclinacién y autoelongar al paciente, se utilizaran posturas como semi — erguida,
erguida o invertida (44).

b

T

J
Figura 30. Seis posturas iniciales del método Klapp.
Adaptada de Dantas et al. (43)
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14.1. Ejercicios estaticos de Klapp

Los ejercicios estaticos deben realizarse mediante una puesta en tension
progresiva, segun la capacidad del paciente y, especialmente, en funciéon de su
equilibrio. Se trata de un ejercicio en isometria, por lo que debe mantenerse un
tiempo establecido 10 — 15 segundos (0 5 — 8 respiraciones desrotatorias) y
repetirse en tres series, aunque se puede modificar en funcion del tipo de paciente.
Este tiempo no es fijo, puede incrementarse en funcién de la capacidad del
paciente.

En el caso de una escoliosis de una sola curva (3C), se estiraran el miembro
superior e inferior del lado céncavo. Por el contrario, en escoliosis de doble curva
(3CC y 4C), se estirara el miembro superior de la concavidad dorsal y, el miembro
inferior, de la concavidad lumbar (Tabla 5 y Tabla 6).

Como hemos comentado, el ejercicio de Klapp se intenta complicar hasta los limites
de estabilidad del paciente, es decir, antes de que se tambalee. Para ello,
seguiremos los siguientes pasos en progresion (si vemos que el paciente comienza
a tambalearse porque esta inestable, volveremos un paso para atras):

Colocamos al paciente en cualquiera de las seis posiciones de base, en
funcidn del tipo de curva y la regién que se encuentre mas rigida. Una vez
colocado, debemos asegurarnos de que la postura esta equilibrada: rodillas
debajo de caderas y, manos, debajo de los hombros en posicion neutra de
rotacion.

Puesta en tensién progresiva. Se iran afadiendo parametros en funcion de
la resistencia y estabilidad de nuestro paciente, por lo que, si observamos
que el paciente se desequilibra (empieza a temblar o se cae), no
afiadiremos mas parametros o retiraremos intensidad en la puesta en
tension. La progresion sera:

En primer lugar, se estira el miembro superior correspondiente
apoyando la mano sobre el suelo.
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Seguidamente, se lleva el miembro inferior correspondiente a
extension de cadera, con la rodilla apoyada en el suelo.

Incrementamos la tensién desplazando ambos miembros hacia la
linea media del cuerpo, de forma que ampliamos la concavidad de la
curva.

Se puede potenciar esta accion realizando una traslacion del bloque
dorsal del lado convexo hacia el lado céncavo (deflexion).

Si la estabilidad del paciente es adecuada, el paciente puede retirar el
apoyo del suelo de uno o de dos miembros, es decir, levantar el apoyo
de los miembros que estan estirados. En las posturas invertida y
erguida, se puede estirar rodilla y dejar el pie apoyado.

Una vez llegada a la maxima tensién del paciente, aguantaremos la postura
pudiendo usar una de las siguientes opciones:

Aguantar de 15 — 30 segundos hasta 1 minuto.

Mantener de 5 a 8 respiraciones desrotatorias.
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Tabla 5
Ejercicios estatico de Klapp en posicion horizontal para 3CC/4C derecha

Progresion de un ejercicio estatico de Klapp para una escoliosis 3CC derecha en posiciéon horizontal.
Una vez llegado al paso 4 el paciente mantiene la postura con cada uno de los pasos adquiridos
respirando mediante la respiracion desrotatoria durante 5 a 8 ciclos.

Nota. En la tabla se observa la progresion y pasos a seguir en el montaje del ejercicio estatico de Klapp en
posicion horizontal.

Tabla 6
Ejercicio estatico de Klapp en posicién baja para 3C derecha

Progresion de un ejercicio estatico de Klapp para una escoliosis 3C derecha en posicion baja. En este
caso, para evitar la inestabilidad del paciente, solo se ha quitado el apoyo del miembro inferior, siendo
el paso 4 el ultimo y donde el paciente comienza a realizar los ciclos de respiracion desrotatoria.

Nota. En la tabla se observa la progresiéon y pasos a seguir en el montaje del ejercicio estatico de Klapp en
posicion baja.
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Tabla 7
Ejercicio estatico de Klapp en posicion erguida para 3CC/4C derecha

N
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Progresion de un ejercicio estatico de Klapp para una escoliosis 3CC derecha en erguida. A diferencia
del resto de ejercicios, el apoyo de la mano se quita en el primer paso, aunque el resto de pasos son
iguales. En el paso 4 no se ha retirado el apoyo completo del miembro inferior y se ha dejado la punta
del pie apoyada. En este paso, el paciente comienza los ciclos de respiracion desrotatoria.
Nota. En la tabla se observa la progresion y pasos a seguir en el montaje del ejercicio estatico de Klapp en
posicion erguida.

Como vemos en las imagenes (Tabla 7 y Tabla 8), en la posicion invertida y en la
posicion erguida el miembro superior se lleva a flexion glenohumeral desde el
primer momento, ya que, en estas posiciones se trata de que la musculatura
estabilizadora dorsal, lumbar y pélvica de la convexidad dorsal y lumbar se activen
con mayor potencia, permitiendo corregir dicha region.

Otros autores, para incrementar la tension del ejercicio, aplican resistencias, tanto
manual como mediante gomas elasticas, en el miembro superior que se extiende,
permitiendo asi incrementar el fortalecimiento de los musculos del lado convexo.
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Tabla 8
Ejercicio estatico de Klapp en posicion invertida para 3CC/4C derecha

Imagen inicial y final de un ejercicio estatico de Klapp para una escoliosis 3CC derecha en posicion
invertida. A diferencia del resto de ejercicios, el apoyo de la mano se quita en el primer paso, aunque el
resto de pasos son iguales.

Nota. En la tabla se observa el paso inicial y final del ejercicio estatico de Klapp para posicion invertida, llevando
al paciente a la maxima puesta en tension.

14.2. Ejercicios dinamicos de Klapp

Los ejercicios dinamicos se basan en dar movilidad y flexibilidad a la columna
vertebral con escoliosis, es por ello por lo que, para su ejecucion, se aplica un gateo
ritmico en el sentido de la correccion, permitiendo asi movilizar las curvas, evitar la
rigidez articular y todas las consecuencias de una deformidad, como el crecimiento
de osteofitos, la formacion de compresiones de las raices nerviosas...

La marcha aplicada sera de dos tipos en funcién del tipo de escoliosis, ya sea de
3C 0 3CC/4C. Para su aplicacion, seguiremos los siguientes pasos:

Establecemos el patrén de curva y el grado de afectacion de la misma.

Escogemos la postura inicial en funcion de la localizacion de la curva y de
la capacidad del paciente para realizar el ejercicio. La postura mas sencilla
y mas aplicada suele ser la postura horizontal, aunque la marcha de Klapp
puede aplicarse con cualquiera de las posturas iniciales.

Inicio de la marcha y tipo de marcha:
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En el caso de una sola curva (3C), se aplicara una marcha en gateo
cruzado. Es decir, se avanza con el miembro superior del lado de la
concavidad dorsal y, con la pierna contraria.

En el caso de una doble curva (3CC o 4C), se aplicara una marcha
simple. En este caso, se avanza con el miembro superior de la
concavidad dorsal y con el miembro inferior del lado de la convexidad
lumbar, es decir, el miembro superior y el miembro inferior del mismo
lado de la concavidad dorsal.

Repeticion de la secuencia constante: una vez que sabemos con qué
miembros se debe avanzar, repetiremos la secuencia solo avanzando con
los miembros especificos, los contrarios, sélo avanzan hasta la altura de
los iniciales (figura 31).

En el caso de la marcha, se debe intentar repetir ritmicamente. Algunos autores
recomiendan introducirla entre las series de los ejercicios estaticos, pero, puede
realizarse como una alternativa o como ejercicio a domicilio, debido a la sencillez
de su aplicacion.

En el caso del método Dobomed, la respiracion desrotatoria de Schréth se puede
incluir durante el desarrollo de la marcha. Normalmente, en la fase inspiratoria se
avanza con los miembros que aplican la correccion y, la fase espiratoria, se avanza
con los miembros contrarios.

En el caso de la postura invertida, la marcha se realizara s6lo desplazandose de
rodillas, al mismo tiempo que se eleva el miembro superior en flexién glenohumeral.

IMPORTANTE:

El ejercicio dinamico de Klapp no tiene parametros de correccion (como
llevar el brazo a la linea media o la deflexion de la columna) ya que se trata
de que el gjercicio se repita ritmicamente y de forma facil.
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Figura 31. Representacion de un ejercicio dinamico de Klapp.
Adaptada de Dantas et al. (43)
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En la imagen de la izquierda, se observa una marcha cruzada, indicada para
pacientes con una sola curva de escoliosis (3C), mientras que, en la imagen de la
derecha, se observa una marcha simple, avanzando los dos miembros
homolaterales, indicada para una escoliosis de doble curva (3CC/4C).

[4
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15. Ejercicios especificos del método Schroth

Previamente a establecer cada uno de los ejercicios especificos e inespecificos
para el tratamiento de la escoliosis, se deben tener en cuenta los principales pasos
para la correccion de una escoliosis, descritos dentro del método Schréth (o
tratamiento tridimensional) (20,36,38,45-47):

15.1. Pasos para la correccion tridimensional de escoliosis

Todos los ejercicios del método Schréth (salvo excepciones), tendran los siguientes
pasos:

15.1.1. Correcciones pasivas

Se trata de un conjunto de correcciones especificas con el fin de disminuir el
componente rotacional o de torsion de la escoliosis y, especialmente, de los iliacos.
Estos patrones de torsion aparecen especificamente en las escoliosis 3CC y 4C.

Las correcciones pélvicas pasivas, de forma resumida, consisten en tres pasos
principales, tanto para los patrones 3CC como 4C (recordemos que, los patrones
3C apenas llevan torsion pélvica, por lo que no sera necesario corregirla):

Lumbares planas. Se llevara a retroversion o anteversion en bloque toda
la pelvis para permitir que el paciente disminuya el componen de
hiperlordosis tipico de la escoliosis, permitiendo asi estirar la columna
lumbar.

Desrotacion de los iliacos. Para ello, se puede usar varios métodos en
funcion de la posicion en la que partimos (depende del ejercicio):

En decubito supino: colocaremos una cufia o almohadilla bajo la
sacroiliaca en retroversion o posteriorizada.

En decubito lateral. Todos los ejercicios en decubito lateral dejan la
curva concava dorsal pegada al suelo, por lo que, el miembro inferior
de abajo (pegado al suelo), estara en flexion de cadera y rodilla de
90° y, la pierna superior, en extensidn de rodilla con la cadera
ligeramente abducida.

125
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En sedestacion de rodillas: se colocara una almohada que empuje el
iliaco anterior hacia posterior o, por el contrario, se coloca la
hemipelvis anteriorizada ligeramente por detras de la hemipelvis
contraria.

En sedestacidon con piernas cruzadas: la pierna que esta abajo (en
contacto con el suelo), lleva el iliaco hacia posterior, es decir, si
pedimos al paciente que lleve a maxima abduccién y rotacién externa
la pierna del iliaco anterior.

En bipedestacion: si llevamos la pierna del iliaco anterior en
abduccidn, rotacion externa y extension de cadera, el iliaco se
posteriorizara.

Cargar el peso de forma homogénea en el suelo. Para ello, si el paciente
esta sentado, pediremos que apoye correctamente los isquiones en el suelo
y, si el paciente esta en bipedestacion, pediremos al paciente que apoye el
mismo peso sobre ambos pies.

Ademas de ello, en funcion de la posicion que adquiera el paciente, también se
afiadiran otras correcciones pasivas sobre la regién dorsal, lumbar y hombros,
permitiendo disminuir el patron torsional de la escoliosis. Si que es verdad que,
estas correcciones pasivas dependeran de la posicion de partida del ejercicio
especifico.

15.1.2. Autoelongacion

Tras conseguir la correccion de la pelvis, pasaremos a realizar una autoelongacion
de toda la columna, retirando las curvas de lordosis y cifosis. Para ello, pediremos
al paciente que, de forma activa, realice dos movimientos:

Doble mentén. Que corresponde a una flexion de las cervicales altas
y una ligera extension de las cervicales bajas, haciendo que la
columna cervical quede rectificada.

Lumbares planas. Paso ya especificado durante las correcciones de
la pelvis.
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Con estos dos puntos fijos en pelvis y cervicales, intentaremos pedir al paciente
que intente crecer y estirar toda su columna.

15.1.3. Deflexion

Manteniendo cada uno de los puntos anteriores, el paciente realizara una deflexion
de su columna, es decir, disminuira la curva de inclinacién de la escoliosis en la
region dorsal. Para ello, es importante indicar al paciente que debe realizar una
traslacion del bloque dorsal desde el lado convexo hacia el lado concavo, como si
realizara una inclinacion hacia la convexidad dorsal, por ejemplo, en caso de tener
una 3CC derecha, el paciente debe realizar una inclinacién de su tronco hacia la
derecha.

15.1.4. Desrotacion

Conseguido mantener cada uno de estos parametros descritos, pasaremos a
realizar una desrotacion de la columna vertebral.

Para una desrotacion activa, utilizaremos la técnica denominada como respiracion
desrotatoria. Una de las herramientas principales de trabajo de los pacientes con
escoliosis, permitiendo disminuir el componente rotacional de las vértebras al
mismo tiempo que potenciamos el trabajo cardiorrespiratorio, muy comprometido
en pacientes con escoliosis de curvas importantes.

Para su realizacion, el paciente debe focalizar la atenciéon sobre su parrilla
costal y, a partir de ahi, desplaza el movimiento de inspiracion hacia el lado
coéncavo, hinchandolo y expandiendo los espacios intercostales. Desde ahiy
manteniendo lo ganado, la espiracion debe ser aplicada sobre el lado de la
convexidad, disminuyendo los espacios intercostales y desplazando el
bloque convexo hacia anterior (realizando una ligera rotaciéon de tronco hacia
la concavidad, como si el paciente “quisiera mirar” hacia la concavidad).

Para poder facilitar la toma de contacto de esta respiracion desrotatoria, seria
adecuado guiar al paciente con nuestras propias manos, aplicando leves
vibraciones en los segmentos que queremos movilizar. También se pueden utilizar
herramientas como espejos, cintas, gomas elasticas... que permitan guiar al
paciente en todo el proceso de respiracion.

En los pacientes con importante repercusion respiratoria, se suelen realizar
ejercicios con resistencia de la respiracion, por ejemplo:
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Ampliar los tiempos de fases inspiratorias y espiratorias, contando 3,
4 0 5 segundos en cada fase. También se pueden incluir pausas entre
las fases inspiratorias y espiratorias.

Limitar el proceso de inspiraciéon para fortalecer la musculatura
diafragmatica, por ejemplo, con aletas nasales o tapando una narina
y luego la contraria.

Prolongar la espiracion con labios fruncidos, hinchando un globo o
soplando una vela.

15.1.5. Contraccién o estabilizacién (fase del ejercicio)

Manteniendo todos los parametros de correccidn anteriores, llega el momento de
realizar el ejercicio. Por lo general, en el método Schréth podremos realizar 3 tipos
de ejercicios, todos ellos en la fase espiratoria de la respiracion desrotatoria:

Ejercicios de empuje (contraccion asimétrica o contratracciéon
escapular). El objetivo de este tipo de ejercicios es disminuir la giba costal
y, por tanto, disminuir el componente de rotacién posterior del lado convexo
dorsal. Consiste en realizar una contraccién del serrato mayor y pectoral
mayor, aplicado, exclusivamente, en el lado convexo dorsal. Esta
contraccion permite disminuir la gibosidad de la regidén dorsal. Para poder
desarrollarla, podemos guiar al paciente de cuatro formas (aumentando la
dificultad en cada una de ellas):

Con una pica o vara larga, el paciente realiza un empuje de esta
contra una superficie, colocando el codo en maxima flexion y
abduccion de hombro de 90°, dejando la mano proxima al hombro.

Sin pica, el paciente coloca su mano sobre el la cara superior del
hombro con abduccion de 90° y maxima flexion de codo. Para
desarrollar la contratraccion, el paciente debe intentar desplazar su
escapula hacia abduccion, como intentando desplazar lateralmente su
codo.

Con el brazo en abduccion glenohumeral de 90° y extension de codo,
el paciente tendra que realizar un empuje hacia externo provocando
una abduccion de hombro. En estos casos, se suele afadir una
resistencia (mancuerna o goma elastica) para incrementar la accién
del serrato mayor.

Con el brazo en flexion glenohumeral de 90° y extension de codo, el
paciente tendra que realizar un empuje hacia anterior (protraccion de
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hombro). En estos casos, se suele anadir una resistencia (mancuerna
0 goma elastica) para incrementar la accion del serrato mayor.

Ejercicios de elongaciéon axial o traccion (contraccion simétrica).
Requiere una activacion del dorsal ancho (con ambos brazos), realizando
un descenso de las escapulas (alejar los hombros de las orejas) con el fin
de autoelongar la columna con cada contraccidon. Esta activacion puede
realizarse de forma isométrica o, por el contrario, mediante una contraccion
similar al gesto de dominada (pull — ups).

Activacion de abdominales. Este tipo de ejercicios va destinado a
potenciar la musculatura del core y, como veremos, se realizaran
abdominales manteniendo todas las correcciones anteriores e intentando
activar los musculos de la convexidad lumbar especialmente.

Cualquiera de estos ejercicios se aplicara siempre y cuando el paciente controle la
respiracion desrotatoria y, se realizara la contraccion activa, en la fase espiratoria
de la respiracion desrotatoria. Durante la inspiracion, se disminuye la tension
intentando evitar perder lo ganado en los pasos anteriores. Normalmente, 8 — 10
ciclos respiratorios, separados en 4 — 6 series, aunque siempre depende de la
capacidad del paciente, pudiendo aumentarse si es capaz de resistirlo.

Por tanto, a modo de resumen cada ejercicio que realicemos en este meétodo
contara con las siguientes fases: correcciones pasivas y, seguidamente
correcciones activas de autoelongaciéon y deflexion. Una vez que el paciente
mantiene todos estos parametros, realizaremos el ejercicio fisico (traccion, empuje
0 abdomen) en la fase espiratoria de la respiracién desrotatoria.
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15.2. Ejercicios de calentamiento y descanso de Schréth

Los siguientes ejercicios se suelen utilizar al inicio y al final de las sesiones de
ejercicio para escoliosis para mejorar la elasticidad de la columna vertebral y
comenzar a calentar. De igual forma, se pueden utilizar para descansar entre series
de ejercicios mas potentes o que requieran mayor fuerza.

Relax en supino para patron 3CC

El paciente debe disponerse tumbado en decubito supino sobre su esterilla. Las
rodillas deben estar flexionadas, con los pies apoyados sobre el suelo y, los brazos,
apoyados sobre el suelo con abduccion de hombros de 90° y flexion de codos de
90°.

Correcciones pasivas:

Para ayudar a cambiar los diferentes componentes de rotacion de la escoliosis, se
pueden afiadir las siguientes almohadillas:

Se coloca una primera almohadilla bajo la pelvis
situada en el lado toracico concavo.

Se coloca una almohadilla cuneiforme bajo la
gibosidad costal, en el lado toracico convexo.

Se coloca una almohadilla bajo la escapula del
lado toracico concavo.

(Opcional) se coloca una o varias almohadillas
bajo cada codo para situar los brazos a la altura
del tronco, ligeramente ventrales.

En los casos donde haya una curvatura lumbar muy pronunciada (hiperlordosis), se
puede realizar una abduccion del muslo flexionado del lado toracico céncavo.



B[ W\%Y XV. Ejercicios especificos del método Schréth

Correcciones activas:
A continuacion, pasamos a realizar las siguientes correcciones especificas:

Fijamos la pelvis en una posicidn de retroversion, que el paciente debe
mantener de forma activa mediante la contraccion de sus
abdominales, de forma que las lumbares quedan planas en el suelo.

La espalda debe quedar completamente apoyada en el suelo,
ayudando al proceso de autoelongacion. El paciente debe mantener
de forma activa, ademas, el doble mentdén, permitiendo una
elongacion completa de toda la columna.

Se realiza una traslacion del bloque toracico hacia el lado concavo,
permitiendo la deflexion de la columna.

Manteniendo todas las correcciones y bien dispuesto sobre las cufias, el paciente
comenzara a realizar la respiracion desrotatoria.

Fase de ejercicio:
En este ejercicio tenemos dos opciones para poder realizar el ejercicio (figura 32):

Con dos picas: el paciente usara dos picas colocadas en sus manos y
apoyadas contra la pared. En la fase espiratoria de la respiraciéon
desrotatoria, el paciente debe realizar un empuje de las dos picas contra la
pared para activar el dorsal ancho.

Con las manos apoyadas sobre los hombros: en la fase espiratoria de la
respiracion desrotatoria, el paciente debe realizar un descenso de sus
escapulas, como si quisiera alejar los hombros de sus orejas, realizando
una activacion isométrica del dorsal ancho.
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En ambos casos, en la fase de inspiracion, relaja la tensiéon intentando mantener lo
conseguido, al mismo tiempo que amplia el lado céncavo de la regién dorsal. El
ejercicio se realizara 8 — 10 ciclos respiratorios, separados en 4 — 6 series.

B
Figura 32. Relax en supino para 3CC con picas o sin picas.
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Relax en supino para patron 4C.

El paciente se debe colocar tumbado en decubito supino sobre el suelo con los pies
orientados hacia una espaldera. En dicha posicion, el paciente debe colocarse con
la pierna del lado convexo en flexién de cadera y rodilla, con el pie apoyado en el
suelo, mientras que, la pierna del lado opuesto queda estirada en abduccion. Las
manos deben colocarse encima de los hombros en posicion de taza con abduccion
de hombros de 90° y flexion de codos de 90°.

Correcciones pasivas:

Una vez colocados en dicha posicidon, se anadiran almohadillas de correccion que
permitan mejorar la desrotacion de los diferentes bloques:

Se coloca una primera almohadilla bajo la
convexidad lumbar.

Se coloca una cufia pequefia bajo la sacroiliaca
posteriorizada, en el lado toracico convexo.

Se coloca una segunda almohadilla bajo la
convexidad toracica.

Se coloca una almohadilla bajo el hombro del
lado toracico concavo.

(Opcional) en caso de que sea necesario,
podemos afiadir un par de almohadillas bajo los
codos, permitiendo asi que queden a la misma
altura que el tronco.

Correcciones activas:
A continuacion, pasamos a realizar las siguientes correcciones especificas:

Fijamos la pelvis en una posicidon de retroversion, que el paciente debe
mantener de forma activa mediante la contraccion de sus
abdominales, dejando las lumbares planas en el suelo.

La espalda debe quedar completamente apoyada sobre el suelo,
ayudando al proceso de autoelongacion. El paciente debe mantener
de forma activa, ademas, el doble menton, permitiendo una
elongacion completa de toda la columna.
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Se realiza una traslacion del bloque toracico hacia el lado concavo,
permitiendo la deflexion de la columna.

Manteniendo todas las correcciones y bien dispuesto sobre las cuias, el paciente
comenzara a realizar la respiracion desrotatoria.

Fase de ejercicio:
En este ejercicio tenemos dos opciones para poder realizar el ejercicio:

Con dos picas: el paciente usara dos picas colocadas en sus manos y
apoyadas contra la pared. En la fase espiratoria de la respiraciéon
desrotatoria, el paciente debe realizar un empuje de las dos picas contra la
pared para activar el dorsal ancho (figura 33).

Con las manos apoyadas sobre los hombros: en la fase espiratoria de la
respiracion desrotatoria, el paciente debe realizar un descenso de sus
escapulas, como si quisiera alejar los hombros de sus orejas, realizando
una activacion isométrica del dorsal ancho.

En ambos casos, en la fase de inspiracion, relaja la tensidon intentando mantener lo
conseguido, al mismo tiempo que amplia el lado concavo de la region dorsal. El
ejercicio se realizara 8 — 10 ciclos respiratorios, separados en 4 — 6 series.

Figura 33. Relax en supino para 4C con picas.
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El nifno para 3C, 3CC vy 4C

Es uno de los ejercicios mas recomendados para pacientes con escoliosis e
hipercifosis dorsal, ya que, debido a la posicién de la que se parte, disminuiremos
ambas deformidades (figura 34).

El paciente debe colocarse de rodillas en el suelo, con una separacion de las
piernas a la anchura de sus caderas. Desde ahi, el paciente realiza una flexion
anterior del tronco hasta apoyar sus codos sobre el suelo con la frente apoyada en
el dorso de ambas manos.

En esta posicion, el paciente debe evitar en todo momento que se forme una
importante cifosis lumbar o que, por el contrario, la region dorsal se coloque en
lordosis hundida entre sus escapulas. Por asi decirlo, toda la espalda debe estar
plana por completo, sin hundirse demasiado.

Correcciones pasivas:

Las correcciones pasivas dependeran de si se realiza para un paciente con 3C,
3CC o 4C:

En 3C: no se realiza ninguna correccion en pelvis y hombros, ya que
se encuentran equilibrados.

En 3CC: se coloca una almohadilla de correccion bajo la rodilla y el
codo del lado convexo, permitiendo posteriorizar los bloques.

En 4C: se coloca una almohadilla de correccién bajo el codo del lado
convexo Y, otra, bajo la rodilla del lado concavo dorsal, permitiendo
posteriorizar los bloques.

Correcciones activas:

Con todas las correcciones anteriores, se pedira al paciente que intensifique la
autoelongacion con un ligero doble menton y retroversion/anteversion que permita
dejar las lumbares planas. Junto a esto, ayudaremos al paciente a realizar la
deflexién de la columna, indicandole que la debe mantener durante todo el ejercicio
de forma activa y consciente.

Si controla de forma adecuada estos pasos, el paciente puede comenzar a realizar
la respiracién desrotatoria, disminuyendo la gibosidad.
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Fase de ejercicio:

Mediante la ayuda de la respiracion desrotatoria y manteniendo las correcciones
anteriores, el paciente, en fase espiratoria, podra realizar una contratraccion
escapular en el lado toracico convexo. Para ello, el paciente debe intentar empujar
el codo del lado convexo dorsal contra el suelo o la almohadilla. En la fase
inspiratoria, disminuye las tensiones y acompana la desrotacion de la respiracion.

Variante 1 (para pacientes con importante giba costal):

Para incrementar la contratraccién escapular en el lado toracico convexo y facilitar
el enderezamiento, el paciente puede llevar el brazo del lado toracico concavo
estirado hacia adelante apoyando la mano en el suelo y, el brazo del lado toracico
convexo, flexionado con el codo a 90° y la mano apoyada en el suelo.

Manteniendo todas las correcciones anteriores, el paciente realiza, en fase
espiratoria, un empuje de su mano del lado toracico convexo contra el suelo para
disminuir la giba y adelantarla.

Variante 2 (para pacientes con hipercifosis dorsal y escoliosis):

En esta variante, los dos brazos se colocan en V para estirar la region dorsal, por
lo que esta recomendada en pacientes con escoliosis e hipercifosis dorsal. En esta
variante, se coloca un bloque o cufia de correccion bajo la mano del lado conexo
dorsal.

Debido a la posicién en la variante 2, no se realiza contratracciéon escapular, sélo
se mantiene la posicion respirando.

En las tres variantes, en la fase de inspiracion, relaja la tension intentando mantener
lo conseguido, al mismo tiempo que amplia el lado concavo de la regidon dorsal. El
ejercicio se realizara 8 — 10 ciclos respiratorios, separados en 4 — 6 series.
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Figura 34. Variantes de la posicion del nifio para corregir la escoliosis.

De izquierda a derecha, se muestran las tres variantes del ejercicio del nifio.
La primera imagen muestra la posicion de base para una 3CC izquierda. La
segunda imagen muestra la variante 1 para disminuir la giba costal izquierda
y, la tercera imagen, muestra la variante 2, para pacientes con hipercifosis. En
la variante 2 no se realizara contratraccion escapular y, el paciente solo estara
respirando usando la respiracion desrotatoria.
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Gato — vaca para 3C, 3CC vy 4C

Uno de los ejercicios mas recomendados para movilizar la columna vertebral en
sentido de correccion de la escoliosis. Suele utilizarse, especialmente, en adultos
cuando comienzan el tratamiento de su escoliosis, con el fin de disminuir la rigidez
de sus cuerpos vertebrales y comenzar los ejercicios de correccion.

El paciente se coloca en cuadripedia en el suelo con las manos ligeramente
separadas al ancho de los hombros y a la altura de la cabeza y, con las rodillas,
bajo las caderas.

Correcciones pasivas:

Las correcciones pasivas dependeran de si se realiza para un paciente con 3C,
3CCo4cC:

En 3C: no se realiza ninguna correccion en pelvis y hombros, ya que
se encuentran equilibrados.

En 3CC: se coloca una almohadilla de correccion bajo la rodilla y la
mano del lado convexo, permitiendo posteriorizar los bloques.

En 4C: se coloca una almohadilla de correccion bajo la mano del lado
convexo Y, otra, bajo la rodilla del lado concavo dorsal, permitiendo
posteriorizar los bloques.

Correcciones activas:

Al tratarse de un ejercicio que se realizara en movimiento ritmico, la Unica
correccion que debe intentar mantener en todo momento el paciente es la deflexion
de la columna, inclinando la regién dorsal hacia la convexidad.

Fase de ejercicio:

En fase espiratoria de la respiracion desrotatoria, el paciente realiza: anteversion
de caderas, flexion de codos y hombros a 90° (con codos separados del costado) y
hunde la region dorsal entre sus escapulas, intentando anteriorizar el lado convexo
dorsal. Seguidamente, en inspiracion, redondea toda la espalda y extiende de los
codos y deja la cabeza colgando hacia abajo.
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Este ejercicio se repetira de 8 a 6 ciclos respiratorios de la respiracién desrotatoria.
Se recomienda que, en cada fase de espiracion, se insista en intentar mantener la
deflexién de la columna, ya que es uno de los parametros que mas facilmente se

podra perder (figura 35).

Figura 35. Progresion del ejercicio Gato — vaca en inspiracion y espiracion.
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Perro boca abajo para 3C, 3CC vy 4C

El paciente debe comenzar desde cuadripedia y, desde ahi, extender sus piernas
para pasar a posicion de plancha, con apoyo de las manos debajo de los hombros
y piernas completamente estiradas. Desde ahi, el paciente flexiona caderas y
tronco, manteniendo las rodillas y brazos extendidos, permitiendo formar un
triangulo con su cuerpo.

Es importante indicar al paciente que, desde la posicién de plancha, las manos y
los pies no se deben mover ya que, la posicion de perro boca abajo corresponde al
ancho exacto de una plancha. Si el paciente camina con sus manos o sus pies, la
posicion cambiara y la espalda quedara demasiado redondeada y cifosada,
disminuyendo el componente de autoelongacion.

Desde la posicion de perro boca abajo, el paciente podra realizar las siguientes
variantes:

Si el paciente tiene bastante flexibilidad de la cadena posterior, intentara
extender por completo rodillas y dejar los talones apoyados en el suelo,
siempre y cuando no se redondee la columna.

Si el paciente no tiene suficiente flexibilidad de la cadena posterior, el
paciente podra elevar talones del suelo y flexionar rodillas, intentando dejar
la columna lo mas plana posible.

Como podemos comprobar con las variantes, lo importante de esta posicion no sera
estirar isquiotibiales o gemelos, sino intentar estirar todo lo posible la columna
vertebral en autoelongacion. Por tanto, el terapeuta debe estar pendiente y
comprobar que la columna del paciente queda lo mas plana posible, intentando
ofrecer cualquiera de las dos alternativas anteriores (figura 36).

Correcciones pasivas:

Estas correcciones sélo se aplicaran si el paciente se encuentra en una posicion
estable y segura, ya que, su uso, puede dificultar la estabilidad del paciente.

Las correcciones pasivas dependeran de si se realiza para un paciente con 3C,
3CC o0 4C:

En 3C: no se realiza ninguna correccion en pelvis y hombros, ya que
se encuentran equilibrados.

En 3CC: se coloca una almohadilla de correccién bajo el pie y la mano
del lado convexo, permitiendo posteriorizar los bloques.
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En 4C: se coloca una almohadilla de correccion bajo la mano del lado
convexo Yy, otra, bajo el pie del lado concavo dorsal, permitiendo
posteriorizar los bloques.

Figura 36. Progresion y variantes de la posicion de perro boca abajo para 3CC derecha.

El ejercicio se puede comenzar en posicion de plancha y pasar directamente

a la posicién flexionando caderas. En caso de que haya mucho acortamiento

de isquiotibiales y la espalda quede muy redondeada, pediremos al paciente
que flexione rodillas para disminuir la tension.

Fase de ejercicio:

Desde la posicion de partida, el paciente intentara elongar su columna en doble
menton y lumbares planas y, ademas, realizara una deflexion de la columna,
disminuyendo el componente de inclinacion lateral.

Una vez logrados estos parametros, el paciente comenzara a realizar la respiracion
desrotatoria, manteniendo cada uno de los componentes anteriores. En este
ejercicio no se realiza ninguna estabilizacion isométrica, s6lo se mantendra la
respiracion desrotatoria de 6 a 8 ciclos completos.
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Variante 1 (ejercicio dinamico):

Este mismo ejercicio puede realizarse de forma dinamica, de forma que, en
inspiracion, el paciente se coloca en posicidon de plancha y, en espiracion
desrotatoria, el paciente pasa a la posicién de perro boca abajo.
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15.3. Ejercicios de empuje para disminuir la gibosidad costal

Al tratarse de ejercicios para disminuir la giba presente en la region dorsal, en la
fase de ejercicio se utilizara la contratraccion escapular (contraccion asimétrica),
que permite activar el musculo serrato mayor y pectoral mayor, permitiendo
desplazar las costillas en sentido anterior.

Side Kick para 3CC vy 4C

Los ejercicios en decubito lateral son considerados de los mas intensos para los
pacientes con escoliosis ya que, la simple posicion de tumbado provoca un efecto
de correccion de la escoliosis. Veremos que muchos pacientes no toleran este
ejercicio, ya sea por dolor o por incomodidad; por este motivo, si el paciente lo
realiza, siempre debemos terminar en decubito supino con una pequefia fase de
relajacion. En caso de que el paciente no tolere por completo este ejercicio,
podremos utilizar su variante en el ejercicio del picaporte.

El paciente debe disponerse tumbado en decubito lateral sobre el suelo, dejando el
lado toracico concavo en contacto con el suelo. La pierna de abajo debe estar en
flexion de cadera y de rodilla de 90°, mientras que, la pierna superior, debe estar
extendida con ligera abduccién, apoyada sobre una superficie. De igual forma, el
miembro superior que esta en contacto con el suelo debe estar completamente
estirado a la altura de la cabeza, intentando elongar aun mas su lado concavo
dorsal (figura 37).

Figura 37. Primera variante del ejercicio de Side Kick para 3CC.

Correcciones pasivas:

En el caso de una escoliosis 3CC se colocara una almohadilla de correccién bajo
la axila del lado concavo dorsal y, otra cufia, bajo la pelvis del paciente.
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En el caso de una escoliosis 4C se colocara una almohadilla de correccion bajo la
axila del lado concavo dorsal y, otra cufa, bajo la gibosidad muscular, en las
lumbares del lado céncavo dorsal (figura 38).

i
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Figura 38. Disposicion de las cufias de correccion pasivas para escoliosis 3CC y 4C.

La unica diferencia entre un ejercicio para 3CC y para 4C es la posicion de la
cufia inferior, ya que, en una escoliosis 3CC se coloca bajo el iliaco del lado
céncavo dorsal y, en una 4C, se coloca bajo la giba muscular del lado céncavo
dorsal.

Correcciones activas:

En este ejercicio, no sera necesario realizar la deflexién de la columna, ya que, la
propia posicion ya facilita esta correccion.

Con todos los puntos de correccion pasivos afadidos, el paciente debe intentar no
dejarse desplomado en el suelo, sino trabajar su autoelongacion, manteniendo la
retroversion de la pelvis y el doble mentdn. EI miembro superior del lado concavo,
al estar apoyado en el suelo, puede ayudarle de punto fijjo para mejorar la
autoelongacion.

Fase de ejercicio:

Una vez alcanzada la maxima capacidad del paciente para la autoelongacion, se
comenzara con la respiracion desrotatoria, insistiendo en la anteriorizacién del lado
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convexo, ya que, en esta postura, sera mas efectiva. A partir de este punto,
tendremos 4 posibles ejercicios que van en progresion de dificultad (figura 39):

Con pica: el paciente debe coger una pica con el brazo superior (brazo
convexo) y debe apoyarla contra la pared. Desde ahi, en la fase espiratoria
de la respiracion desrotatoria, el paciente debe empujar la pica contra la
pared.

Con la mano apoyada sobre el hombro: el paciente debe colocar el brazo
superior (brazo conexo) en taza con abduccion de 90° de hombro y flexién
maxima de codo. Desde ahi, en la fase espiratoria de la respiracion
desrotatoria, el paciente debe realizar una contratraccion escapular
(abduccion de escapula), activando el serrato mayor.

Con mancuerna y brazo a 90° de abduccion: el paciente debe poner el
brazo en abduccién de 90° con extension de codo sujetando una pequefia
mancuerna. Desde ahi, en la fase espiratoria de la respiracién desrotatoria,
el paciente debe realizar una protraccion de hombro (abduccién de
escapula), intentando llevar la mancuerna hacia el techo.

Con mancuerna y brazo en flexion de 90°: el paciente debe poner el brazo
en flexion de 90° de hombro con extensién de codo sujetando una
mancuerna pequefia. Desde ahi, en la fase espiratoria de la respiracion
desrotatoria, el paciente debe realizar protraccién de hombro (abduccién
de escapula), intentando empujar la mancuerna hacia el frente.

En las cuatro variantes, en la fase de inspiracion, relaja la tension intentando
mantener lo conseguido, al mismo tiempo que amplia el lado céncavo de la region
dorsal. El ejercicio se realizara 8 — 10 ciclos respiratorios, separados en 4 — 6 series.
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Al tratarse de un ejercicio intenso, se le puede solicitar al paciente que, tras acabar,
vuelva a decubito supino con las almohadillas de correccién colocadas en las

curvas convexas y se deje relajado unos instantes. Las cufias se deben colocar
como en el ejercicio de relax en supino.

Figura 39. Tres primeras variantes del ejercicio Side Kick.
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Ejercicio del picaporte para 3C, 3CC vy 4C

El paciente debe colocarse sentado de rodillas apoyado sobre sus talones, dejando
su lado toracico concavo junto a la espaldera. El brazo del lado de la espaldera se
estira y se agarra de los listones superiores en flexion glenohumeral de 180° y
extensiéon de codo, permitiendo abrir el lado concavo dorsal.

Para corregir la torsion de los iliacos, dependera del patron de escoliosis que tenga
el paciente:

En el caso de una escoliosis 3C: no se realiza ninguna modificacion
de la posicion inicial.

En el caso de una escoliosis 3CC: se lleva hacia atras la rodilla del
lado convexo dorsal.

En el caso de una escoliosis 4C: se lleva hacia atras rodilla del lado
concavo dorsal.

Correcciones activas:

Manteniendo las correcciones anteriores, solicitaremos al paciente las siguientes
activaciones especificas:

Autoelongacién mediante la activacion de doble mentdn y retroversion
de la pelvis.

El paciente debe realizar una traslacion del bloque toracico hacia el
lado céncavo. Para ello, puede ayudarse del brazo que tiene pegado
a la espaldera, traccionando hacia ese lado.

Fase de ejercicio:

Manteniendo todas las correcciones anteriores, se guiara al paciente a realizar la
respiracion desrotatoria, realizando la contratraccion escapular (empuje) en el lado
toracico convexo en las fases espiratorias. En el caso del picaporte, podremos
realizar tres tipos de ejercicios en funcion de la capacidad de nuestro paciente
(figura 40):

Con pica: el paciente debe sujetar una pica en su mano con el hombro en
90° de abduccion y flexion maxima de codo. Desde ahi, en la fase
espiratoria de la respiracion desrotatoria debe realizar un empuje de su pica
contra el suelo, realizando una contratraccion escapular.
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Con la mano apoyada sobre el hombro: el paciente debe colocar el brazo
superior (brazo conexo) en taza con abduccién de 90° de hombro y flexién
maxima de codo. Desde ahi, en la fase espiratoria de la respiraciéon
desrotatoria, el paciente debe realizar una contratraccion escapular
(abduccion de escapula), activando el serrato mayor.

Con mancuerna y hombro en flexion de 90°: el paciente debe disponer su
brazo en flexién glenohumeral de 90° con extension completa de codo,
sujetando una pequefia mancuerna. Desde ahi, en la fase espiratoria de la
respiracion desrotatoria, el paciente realiza una protraccion de hombro,
intentando desplazar la mancuerna hacia el frente.

Figura 40. Tres variantes del ejercicio del picaporte.

En las tres variantes, en la fase de inspiracion, relaja la tension intentando mantener
lo conseguido, al mismo tiempo que amplia el lado céncavo de la region dorsal. El
ejercicio se realizara 8 — 10 ciclos respiratorios, separados en 4 — 6 series.
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La bailarina para 3CC y 4C

Los ejercicios de la bailarina van destinados a ganar propiocepcion en sentido de
la correccion, por lo que suelen ser de los mas utilizados en los casos de escoliosis.

En el caso de un paciente con escoliosis 3CC, debe colocarse de rodillas en el
suelo con la pierna del lado convexo en abduccion de cadera, extension de rodilla
y rotacion externa.

Por el contrario, si el paciente presenta una escoliosis 4C, debe colocarse en
bipedestacion con la pierna del lado conexo en abduccion de cadera, extension de
rodilla y rotacion externa, apoyado sobre una superficie (como una barra de la
espaldera o una banqueta).

Desde esta posicion, el paciente debe realizar una inclinacién del tronco hacia el
lado concavo, como si quisiéramos formar una linea entre la pierna estirada vy el
cuerpo del paciente.

Correcciones activas:
Tendremos en cuenta solo dos aspectos principales:

Autoelongacién activa, mediante retroversion de la pelvis y doble
menton, que el paciente mantendra durante todo el ejercicio de forma
activa.

Inclinacion de todo el tronco hacia el lado toracico concavo, intentando
formar una linea con la pierna que hemos estirado.

Debemos tener cuidado con la posicion, ya que, los pacientes suelen perder
facilmente el equilibrio. De ahi la importancia de colocar las picas lo primero de
todo.
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Figura 41. Bailarina para 3CC (izquierda) y para 4C (izquierda).
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Fase de ejercicio:

Si es capaz de mantener las correcciones, el paciente utilizara la respiracion
desrotatoria para mejorar la alineacién de su tronco. Si, ademas de esto, el paciente
tiene un adecuado control del equilibrio, se pueden realizar varias variantes (figura
41):

Se puede realizar una contratraccion escapular en el lado toracico

convexo con o sin la vara de correccion.

El paciente, si tiene buen control de su equilibrio, se podran retirar las
varas y colocar las manos en sus hombros o en sus caderas,
permitiendo asi una mayor activacion de la musculatura de la espalda.
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15.4. Ejercicios de autoelongacion con traccion

Al ser ejercicios de elongacion axial, activaremos erectores de columna y dorsal
ancho principalmente. Para ello, en todos estos ejercicios, se realizara una
activacion de tipo traccién similar al gesto de dominada o pull — up.

Pull — ups sentado para 3C, 3CC vy 4C.

El paciente se debe colocar en sedestacion con las piernas cruzadas mirando a la
espaldera con los brazos agarrados de un listdon superior lo mas alto que pueda
(figura 42).

Correcciones pasivas:
Dependiendo del patron de escoliosis, realizaremos una o varias modificaciones:

En el caso de una escoliosis 3C: no se
realiza ninguna modificacion de la
posicion inicial.

En el caso de una escoliosis 3CC: la
pierna del lado convexo dorsal debe
cruzarse la primera con maxima
abduccién y rotacion externa permitida
por la flexibilidad.

En el caso de una escoliosis 4C: la pierna
del lado concavo dorsal debe cruzarse la
primera con maxima abduccion y rotacion
externa permitida por la flexibilidad.

Figura 42. Pull — up
sentado.

Una vez corregidos los iliacos, debemos asegurarnos de que el paciente tiene el
peso bien repartido entre ambos isquiones, intentando que sea lo mas simétrico
posible.

Correcciones activas:

Partiendo de la posicion de partida, se pedira al paciente, inicialmente una
autoelongacion, intentando estirarse mediante la ayuda de la espaldera, dejando la
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pelvis en ligera retroversidén/anteversion (lumbares planas) y, la regién cervical, en
doble menton.

Ademas de ello, afiadiremos una ligera deflexion de la columna, desplazando el
lado convexo dorsal hacia la linea para mejorar la autoelongacion de la columna.

Fase de ejercicio:

Si el paciente es capaz de mantener todas las correcciones, se pasara a realizar la
respiracion desrotatoria. Si, ademas de esto, el paciente controla de forma
adecuada la respiracion, se pasara a acompafarla de una activacion isométrica: en
fase espiratoria de la respiracion desrotatoria, el paciente dobla ligeramente los
codos, manteniendo la pelvis bloqueada en el suelo, ejerciendo una activacién de
su dorsal ancho, intentando descender las escapulas. En la fase inspiratoria,
descansara y quitara la contraccion, repitiendo todo el procedimiento por series en
funcién de la capacidad y condicion fisica del paciente.

Por asi decirlo, durante la contracciéon de los brazos (realizando una falsa
dominada), el paciente incrementara la tension de su musculatura de la espalda,
permitiendo autoelongar aun mas la columna.

El ejercicio se realizara 8 — 10 ciclos respiratorios, separados en 4 — 6 series.
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Pull — ups en bipedestacion para 3C, 3CC vy 4C

Se trata de un ejercicio mas avanzado del ejercicio anterior. Para poder realizarlo,
el paciente debe colocarse en bipedestacion frente a la espaldera, con los
miembros inferiores separadas el ancho de las caderas y las rodillas ligeramente
flexionadas. Los brazos se deben agarrar a la espaldera, con flexion maxima de
hombros y codos extendidos.

Desde esta posicion, el paciente debe dejar caer la pelvis hacia posterior,
permitiendo asi llevar la region pélvica a retroversion mediante ligera flexion de
rodillas. Ademas, el paciente desplaza ligeramente el bloque toracico hacia el lado
concavo, permitiendo asi deflexionar el tronco. Es importante indicarle al paciente
que el peso del cuerpo debe estar bien repartido entre ambos pies. Finalmente,
para aumentar la elongacion, el paciente realiza doble mentoén (figura 43).
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Figura 43. Pull — up en bipedestacion.

Fase de ejercicio:

Guiado mediante la respiracion desrotatoria, el paciente intenta elevar su cuerpo
del suelo mediante la activacion de sus miembros superiores, intentando flexionar
mas sus codos, activando el dorsal ancho. Esta activaciéon se realizara en la fase
espiratoria de la respiracion desrotatoria y, disminuira la activacion, en la fase
inspiratoria. La contraccién isométrica en fase espiratoria va destinada a
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incrementar el efecto de autoelongacién, por lo que, la pelvis, en todo momento,
debe mantenerse en retroversion.

Si el paciente tiene el suficiente control, podremos solicitar al paciente que intente
elevar los pies del suelo ligeramente, pero sin retirar la flexion de sus rodillas para
que la pelvis no se desplace en anteversion.

Poco a poco, este ejercicio debe ir progresando hacia una dominada (con o sin
goma auxiliar que le ayude a elevarse, tal y como se explicara en el capitulo 17).
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15.5. Ejercicios de activacion de CORE

Los siguientes ejercicios iran destinados a trabajar abdomen y, especialmente,
oblicuos del abdomen, debido a su efecto estabilizador de la columna vertebral.
Como ya comentamos anteriormente, este tipo de pacientes sufren de inestabilidad,
especialmente en rotacion, de toda su columna vertebral, por lo que el trabajo de
core sera esencial durante su recuperacion.

Bicicleta en suspension para 3Cy 3CC

El paciente debe disponerse colgado con sus brazos de |la espaldera del liston mas
alto posible. Esta posicion ya posibilita la autoelongacion de toda la columna y todas
las correcciones pasivas se obtienen de forma automatica, pero, para permitir una
activacion del dorsal ancho, el paciente debe intentar alejar los hombros de sus
orejas, permitiendo una activacién isométrica de dicho musculo.

Una vez dominada la posicion de inicio, siguiendo la respiracién desrotatoria, el
paciente realizara el siguiente movimiento:

En espiracion de la respiracion desrotatoria, el paciente lleva a flexién
de cadera y rodilla (hacia el pecho) la pierna del lado convexo dorsal
intentando encoger su tronco.

En inspiracion de la respiracion desrotatoria, el paciente relaja la
pierna y la deja estirada al mismo tiempo que intenta expandir el lado
coéncavo dorsal (figura 44).
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Figura 44. Bicicleta en suspension.
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Spine — arcs para 3C, 3CC vy 4C

El paciente se coloca en decubito supino sobre el suelo con la pelvis en posicion
neutra (lumbares planas) y las rodillas y caderas flexionadas a 90° en posicién de
mesa. Las manos deben quedar apoyadas sobre sus rodillas.

La columna dorsal alta y las cervicales estan ligeramente flexionadas mirando hacia
las rodillas.

Correcciones pasivas:

La correcciéon mediante cufias dependera del patron de escoliosis que presente el
paciente:

En el caso de una escoliosis 3C: el paciente tendra una cuia de
correccion bajo la gibosidad costal.

En el caso de una escoliosis 3CC: el paciente tendra una cuia de
correccion bajo la gibosidad costal.

En el caso de una escoliosis 4C: el paciente tendra una cufia de
correccion bajo la gibosidad costal y bajo la gibosidad muscular
lumbar.

Las cunas pueden ser opcionales en funcién de la tolerancia del paciente.

Figura 45. Spine — arcs para 3CC o 4C derecha.
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Correcciones activas:

Desde la posicion de partida, el paciente realizara una autoelongacién de su
columna intentando mantener en todo momento un ligero doble menton. De igual
forma, realizaremos una deflexién de la columna dorsal intentando disminuir el
componente de inclinacion.

Fase de ejercicio:

El ejercicio dependera del tipo de escoliosis que presente el paciente. En
inspiracion de la respiracion desrotatoria:

Los patrones de escoliosis 3CC y 4C: estiran el brazo de la
concavidad dorsal y la pierna contraria (figura 45).

Los patrones de escoliosis 3C: estiran el brazo de la concavidad
dorsal y las dos piernas (figura 46).

Por el contrario, en espiracion de la respiracion desrotatoria, se vuelve a la posicion
inicial de mesa. El ejercicio se realizara 8 — 10 ciclos respiratorios, separados en 4
— 6 series.

Figura 46. Spine — arcs para 3C derecha.
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16. Método RPG para el tratamiento de la
escoliosis

El método RPG es un tratamiento activo basado en posturas de tratamiento cuyo
objetivo principal es mejorar la alineacion corporal mediante el trabajo excéntrico
de los musculos posturales acortados. Tal y como comenta el propio Souchard (2):

“El raquis de una persona con escoliosis es mantenido durante tanto tiempo
gracias a la accion de los musculos posturales, manteniendo el equilibrio
corporal a pesar de la inclinacién y rotacién. En estos casos, encontraremos
acortamientos asimétricos de las cadenas miofasciales, es decir, se
encuentran acortadas en el lado de la concavidad y elongadas en el lado de
la convexidad” (figura 47).

En el caso del tratamiento mediante cadenas miofasciales de RPG, ninguna postura
debe ser, a priori, excluida para el tratamiento, aunque, la evaluacion de la
deformidad escoliética, nos va a dar una guia especifica para el tratamiento
personalizado de dicha alteracion.

En el caso de la escoliosis, Souchard (2) recomienda, siempre que sea posible, una
postura en decubito, que permitira un mejor modelaje manual y, una postura en
carga, para mejorar la propiocepcion y participacion del paciente. De entre todas
las posturas, la rana al suelo, la rana al aire, la postura sentada y de pie en el centro
son las mas adaptadas para la escoliosis, especialmente, las dos ultimas posturas
en carga, debido a la posibilidad de utilizar técnicas de modelaje de la columna.
Dentro de las posturas en decubito, el cierre de brazos esta siempre indicado,
debido a la posibilidad de estirar el trapecio superior, que suele encontrarse en
situacion de espasmo en pacientes escolidticos.

¢
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Realmente, como tal, el tratamiento de la escoliosis mediante el método RPG se
basa en la utilizacion de las posturas de tratamiento afadiendo pequefas
modificaciones que ayuden a mejorar la alineacion de la columna. Estas
modificaciones son:

Ayudar a la elongacion axial de la columna, permitiendo disminuir las
repercusiones de hipercifosis e hiperlordosis. Ademas, otorga un
estiramiento longitudinal a los musculos posturales, acortados en dicha
escoliosis.

Utilizacion de técnicas de bombeo sacro y de inhibicion de suboccipitales
que ayuden a potenciar el efecto de autoelongacion en toda la columna y
provocando una decoaptacion articular.

Estimulos tactiles para ayudar a la deflexion de la columna, provocando una
traslacion del térax hacia el lado concavo de la deformidad, permitiendo una
mejor alineacion.

Se pueden utilizar cufias sobre la pelvis para corregir la torsién de los iliacos
en las posturas de descarga.

Podremos utilizar, en vez de la respiracion paradojica propia de RPG, la
respiracion desrotatoria del método Schraéth.
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Figura 47. Patrén de asimetria de los musculos posturales en un raquis con escoliosis.
Adaptada de Freres (1).
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En funcidn del tipo de escoliosis, Souchard (2) recomienda un tipo de tratamiento u
otro, dependiendo del diagndstico obtenido durante la evaluacién de las
retracciones de la cadena maestra anterior o posterior (figura 48)

Rana al suelo

Actitud -
<
De pie al

centro
Rana al aire
Escoliosis Cadena
dorsal posterior
Sentado

anterior
Escoliosis
lumbar

Cadena
posterior

Figura 48. Esquema general del tratamiento de RPG para el tratamiento de la escoliosis.

16.1. Tratamiento de la actitud escoliotica

Recordemos que la actitud escolidtica no se trata de una deformidad como tal, sino
una posicidn o tendencia a la alineacion de la columna en inclinacidn, donde, el test
de Adams es negativo.

La actitud escolidtica es provocada, en la gran mayoria de casos, debido a una
retraccion asimétrica de la cadena maestra anterior, involucrando, especialmente,
al sistema suspensor del diafragma y al psoas iliaco del lado de la concavidad. Es
por este motivo que, para su tratamiento mediante RPG, utilizaremos posturas de
elongacién de la cadena maestra anterior, con especial hincapié en de pie al centro,
ya que, permite una mejor modelacion de toda la columna vertebral, teniendo en
cuenta que, las actitudes escolidticas, involucran a muchos segmentos vertebrales
en la misma inclinacién.
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16.2. Tratamiento de la escoliosis dorsal

En el caso de las escoliosis, nos encontramos un acortamiento asimétrico de la
cadena maestra posterior, afectando, concretamente a los musculos
paravertebrales.

La actividad ténica de nuestros musculos espinales se ejerce desde un punto fijo
de la pelvis. Una retraccién del transverso espinoso de un lado generara una
inclinaciéon de la vértebra de este lado y girara la apdfisis espinosa hacia la
concavidad. Es por ello por lo que, se considera el transverso espinoso el
responsable de esa disposicion particular de las apofisis espinosas, que puede ser
localizada tanto a nivel dorsal como a nivel lumbar. Junto a esto, se suma el efecto
del triceps espinal y musculos paravertebrales, que ayudaran a generar el efecto
de inclinacion en la concavidad y giro hacia la convexidad (figura 49).

Figura 49. Representacion del triceps espinal en escoliosis.
Adaptacion de Lehnet-Schroth et al. (46)

Es por ello por lo que, en estos casos, la escoliosis dorsal debe ser tratada como
una retraccion asimétrica de la cadena maestra posterior y, por tanto, debe ser
tratada con posturas especificas de esta cadena.
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16.3. Tratamiento de la escoliosis lumbar

Las escoliosis lumbares, a diferencia de las provocadas en la region dorsal, pueden
ser provocadas tanto por una retraccion de la cadena maestra anterior como una
retraccion de la cadena maestra posterior. En el caso de las anteriores, seran
provocadas por el psoas iliaco, capaz de llevar las vértebras lumbares a una
posicion de inclinacion y rotacion contraria, aunque, en estos casos, se acompafnara
de una importante hiperlordosis (figura 50).

Figura 50. Representacion del psoas iliaco en una escoliosis.
Adaptado de Lehnet-Schroth et al. (46).

Por el contrario, las escoliosis lumbares provocadas por una retraccion del
transverso espinoso de la cadena posterior generaran una pérdida de la lordosis
lumbar, acompafada de una retraccion de los isquiotibiales que llevaran la pelvis a
retroversion.

Al poder ser ambas cadenas las que provoquen estas retracciones, tendremos que
utilizar los test de reequilibracién y la evaluacion de las retracciones para conocer
especificamente que cadena es la acortada y, a partir de ahi, escoger el tratamiento
de eleccion.
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16.4. Indicaciones especificas para las posturas en descarga en
el tratamiento de escoliosis

Como hemos comentado anteriormente, el tratamiento de RPG para escoliosis no
difiere especialmente del ya aprendido para otro tipo de patologias, solo se incluyen
algunos datos especificos y maniobras determinadas que pueden ayudar y permitir
una mejora en la correccion de la deformidad. En el caso de las posturas en
descarga (tanto rana al suelo como rana al aire), podremos seguir las siguientes
indicaciones para poder incluirlas en el tratamiento:

16.4.1. Colocacion de las cunas de correccion pélvica

Las cufas de correccion de la pelvis se utilizan para romper el patron de
compensacion de la pelvis en pacientes con escoliosis. En los sujetos con curvas
importantes (patrones 3CC y 4C de Schréth), la pelvis compensa realizando una
rotaciéon anterior de un iliaco y una rotacion posterior del iliaco contrario. Para poder
corregirlo, podemos utilizar unas cufias que modifiquen el patron de alineacion.

Las cufias que se suelen utilizar son las desarrolladas por el método Dejarnette,
unas cufas acolchadas con una medida de 10x10x20cm, salvo en nifios, cuyas
medidas son la mitad a las anteriores, 5x5x10cm.

Para poder realizar este procedimiento, podemos seguir los siguientes pasos:

Posicion del paciente: el paciente debe disponerse tumbado en decubito
supino sobre la camilla.

Maniobra de colocacién. En primer lugar, evaluaremos la posicion de los
iliacos desde los maléolos de los miembros inferiores. La primera cufia se
debe disponer sobre la hemipelvis de la pierna en rotacion posterior del
iliaco, a nivel de la espina iliaca posterosuperior, transversal a la columna
vertebral, mientras que, la segunda cuia, se dispondra sobre la pierna con
el iliaco anterior, a la altura del trocanter mayor, oblicua hacia la cufa
superior (figura 51).

Desde estas pautas, seguimos los siguientes pasos especificos:

Normalizamos la pelvis pidiendo al paciente que se eleve en puente
mediante una flexion de rodillas y extensibn de caderas y, a
continuacion, que se deje caer de golpe sobre la camilla.

Comprobamos la longitud de los miembros inferiores desde los
maléolos. Recordemos que, el maléolo mas bajo tendra un iliaco
anterior y, el maléolo mas corto, tendra un iliaco posterior.



UCAM

XVI. Método RPG para el tratamiento de la escoliosis

Colocamos las cufas siguiendo el procedimiento anterior.

Comprobamos que los maléolos se han igualado. En caso contrario,
introduciremos mas las cufias hasta conseguir que se iguales.

Figura 51. Colocacion de las cufias para equilibrar la pelvis.
Adaptado de Monk (48).

Como se observa en la imagen, la cufa del iliaco posterior (maléolo corto), se
coloca en la espina iliaca posterosuperior en direccion transversal, mientras que, la
cufa del iliaco anterior (maléolo largo), se coloca en el trocanter mayor, en direccion
oblicua hacia la cuia superior.

El propio peso del cuerpo permitira una normalizacion de las palas iliacas
dejandolas en una posicion de igualdad.

El resto de las maniobras del método RPG deben realizarse con las cufias puestas.

16.4.2. Control de la respiracién

A diferencia del resto de técnicas de RPG, para el tratamiento de la escoliosis, en
vez de utilizar la respiraciéon paradojica propia, se suele utilizar la respiracion
desrotatoria del método Schroth, ya que permite disminuir el componente de
rotacidén de los cuerpos vertebrales. Esta respiracion, genera una contraccion del
oblicuo mayor del abdomen que permite llevar la convexidad toracica hacia anterior.

En ocasiones, se puede poner una pequefia toalla enroscada bajo la convexidad
de la region dorsal mas marcada, permitiendo asi disminuir el componente de
rotacion posterior en dicha region.
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16.4.3. Autoelongacion

Al tratarse de musculos posturales los que mantienen la escoliosis, se debe seguir
insistiendo en el proceso de autoelongacion. Como se observa durante las técnicas
de RPG, se debe mantener, en todo momento, una posicién de doble menton,
donde el trago del oido esté orientado hacia las claviculas y, de igual forma, se
debe intentar buscar una posicion neutra de la pelvis: retroversion en el caso de la
cadena anterior y, ligera anteversion activa, en el caso de la cadena posterior.

Souchard (2) recomienda intensificar o aumentar el tiempo de técnicas como el
bombeo sacro y la inhibicién de suboccipitales para mejorar este efecto de
autoelongacion, mientras el paciente trabaja con la respiracién desrotatoria.

16.4.4. Técnicas para disminuir la inclinaciéon de los cuerpos
vertebrales

En estos casos, se realizara una traslacion del bloque convexo hacia el lado
concavo. Esta traslacion, en el caso de las maniobras en decubito supino, es
completamente pasiva inicialmente y, después, debe ser el paciente el que la
mantenga de forma activa.

16.4.5. Técnicas para corregir la asimetria de escapulas

En el caso de las escoliosis, especialmente de mayor envergadura, siempre
encontraremos una asimetria en la posicion de las escapulas, normalmente
mantenida por un acortamiento asimétrico de la cadena superior del hombro. Es
por ello por lo que, en posiciones de decubito supino, se utilizara la aduccion de
miembros superiores para mejorar la alineacion de las mismas, intentando llevar
las claviculas a una linea horizontal.

16.5. Indicaciones especificas para las posturas en carga en el
tratamiento de escoliosis

El objetivo de las posturas en carga es conseguir una adecuada alineacion de forma
activa, por lo que debe ser el paciente el que mas participe durante las correcciones.
Es por ello por lo que, en carga, se recomienda el uso de espejos proximos al
paciente, de forma que el esquema de correccidn quede grabado y el paciente
conozca los movimientos que debe realizar para mejorar la desviacion.
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La técnica practicamente no sera modificada a las aprendidas durante el método,
solo se insistira en las siguientes caracteristicas para poder potenciar el efecto de
correccion:

16.5.1. Control de la respiracién

Al igual que en las posturas de decubito supino, se sustituira la respiracion
paraddjica propia de RPG por la respiracion desrotatoria del método Schroéth,
especialmente durante los esfuerzos de correccion y autoelongacion.

16.5.2. Disminuir la inclinaciéon de los cuerpos vertebrales

Para ello, tanto el paciente como el terapeuta deben estar pendientes de la posicion
que toma la espalda durante el proceso de la postura. El terapeuta, en este caso,
debe realizar pequefios estimulos manuales propioceptivos para guiar la correccion
y la alineacién de la columna, trasladando el bloque convexo hacia el concavo para
permitir la correcta alineacion de la columna vertebral. Es muy posible que, en esta
situacion de correccion, los puntos de inion, T6-T7 y S1-S2 no coincidan
completamente con la pica de referencia, pero, en estos casos, se tendra que ir
progresando lentamente. No pasa nada si uno de los puntos no contacta
correctamente siempre y cuando se haya conseguido corregir la desviacion de la
columna vertebral.
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17. Ejercicios inespecificos para el tratamiento de
escoliosis

Como toda alteracion musculo — esquelética, la escoliosis puede verse beneficiada
de un trabajo completo que cubra areas como el control motor, la fuerza y el
entrenamiento aerobico. Dentro de este ambito, hay una amplia evidencia cientifica
en el tratamiento de la escoliosis y, por consiguiente, como todo entrenamiento
destinado a mejorar una condicion de salud de nuestros pacientes, debe ir
combinada por completo de los aspectos necesarios para una adecuada actividad
fisica. Principalmente, en el tratamiento de la escoliosis, debemos centrarnos en
tres patrones especificos del ejercicio terapéutico: el control motor, la fuerza
muscular y la condicion aerdbica (49-51).

En el aspecto de control motor, ensefiar a nuestros pacientes a conocer su
deformidad y aprender a modificar patrones posturales puede sernos de gran
utilidad en el dia a dia. Para ello, durante nuestros entrenamientos con el paciente,
podemos valernos de estimulos visuales, auditivos y sensoriales, permitiendo
mejorar la actividad cortical y el impulso neuronal. Hay que tener en cuenta que la
gran mayoria de pacientes desconocen su curva y como se puede corregir con
pequeios movimientos de la columna, por lo que, el primer paso de todo
entrenamiento, siempre debe ser el aprendizaje del control postural.

El entrenamiento de fuerza debe ser lo mas funcional y progresivo en cuanto a
cargas, sin exceder en el peso que debe levantar el paciente cuando solicita los
musculos de la espalda. Este tipo de ejercicios van destinados a incrementar la
fuerza de nuestros pacientes y el numero de fibras musculares tipo |, de forma que
disminuyamos la carga que soporta la columna. De igual forma, mejoraremos el
dolor presente en los pacientes y mejoraremos la estética propia de esta alteracion
(52).

Sin embargo, para que el entrenamiento de fuerza sea adecuado para los pacientes
con escoliosis idiopatica, cuando se intentan trabajar musculos de la convexidad o
concavidad, se deben seguir una serie de normas:

El peso superado por el musculo debe ser progresivo y adaptado.
Nunca se debe llegar al fallo muscular ni forzar el trabajo al 1RM — 5RM.

Se debe intentar trabajar con repeticiones en recamara, evitando llegar a la
saturacién, agotamiento o fallo muscular; por tanto, se debe intentar actuar
en %10RM.

170
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Se debe priorizar la contraccidon concéntrica sobre la convexidad de la curva
y, el trabajo en estiramiento o excéntrico, sobre los musculos de la
concavidad.

Finalmente, el trabajo aerébico nos permitira mejorar condiciones propias
cardiovasculares, como el consumo de oxigeno o la potencia de los musculos
respiratorios, que pueden verse afectados en curvaturas importantes de la columna
(51). Este tipo de trabajo suele ser recomendado cuando los pacientes presentan
una desviacion superior a los 25° en el angulo de Cobb o, por el contrario, cuando
se encuentran en lista de espera para ser intervenidos quirurgicamente, mejorando
la recuperacion y evitando secuelas cardiorrespiratorias. Sin embargo, debido a las
ritmicas rotaciones de tronco que se realizan a la vez que realizamos atletismo, el
ejercicio aerobico mas recomendado es el ciclismo.

17.1. Adaptacion del ejercicio fisico para pacientes con
escoliosis

Basandonos en los conceptos descritos por los métodos de tratamiento de
escoliosis, para mejorar y tratar a un paciente con escoliosis debemos tener claros
cuatro puntos principales:

Controlar el apoyo de los miembros inferiores sobre el suelo, intentando que
sea lo mas simétrico posible.

Autoelongacion: consiste en incrementar la longitud de la columna, traccion
del sacro hacia caudal (lumbares planas) y el occipital hacia craneal (doble
menton).

Deflexion: corregir la desviacion en inclinacion, mediante la traslacion lateral
del tronco hacia el lado céncavo.

Desrotacion: conseguir mejorar la rotacion de los cuerpos vertebrales, para
lo que podemos utilizar la “respiracion desrotatoria” descrita en el método
Schréth.

A partir de estas premisas, cualquier ejercicio puede ser adaptado cumpliendo con
dichos requisitos. En las siguientes tablas 9, 10 y 11, citamos algunos ejemplos de
ejercicios funcionales y de fuerza (traccion y empuje) que pueden ser utilizados en
pacientes con escoliosis:
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Tabla 9
Ejercicios funcionales adaptados para escoliosis

Ejercicio funcional Descripcion

Plancha frontal
El paciente se coloca en cuadripedia con
manos apoyadas en la proyeccion de su
hombro.
Desde esta posiciéon, estira rodillas
colocandose en posicion de plancha con
ligera retroversion de su pelvis, intentando
formar una linea con todo su cuerpo desde
la cabeza hasta los pies.
Desde la posicion de plancha, realizaremos
una ligera deflexion de la columna en
sentido de la correccion.
La posicion se mantendra durante 6 — 8
respiraciones desrotatorias.
Extension de tronco
El paciente se debe disponer en decubito
prono con extension de piernas y, brazos, en
completa flexion a ambos lados de la
cabeza. Debe intentar mantener una
/7 autoelongacion de la columna y una ligera
deflexion.
Desde esta posicion, en inspiracion, el
paciente eleva brazo de la concavidad
dorsal, cabeza y pierna de la concavidad
lumbar. En espiracion, vuelve a la posicion
inicial y desrota ligeramente su convexidad
dorsal.
Repite el proceso de 8 a 12 repeticiones.
Plancha lateral
Con la concavidad en el suelo: el paciente
sube a una plancha lateral manteniendo el
brazo superior pegado a la linea del cuerpo.
Todo el cuerpo debe formar una linea.
Mantendra la posicion durante 6 — 8
respiraciones desrotatorias.

Con la convexidad en el suelo: el paciente
sube a una plancha lateral, pero llevara el
brazo superior a abduccion maxima por
encima de su cabeza (abriendo la
concavidad). Todo el cuerpo se debe
mantener en una linea. Mantendra la
posicion durante 6 — 8 respiraciones
desrotatorias.




|B[@Y:W\%Y XVIi. Ejercicios inespecificos para el tratamiento de escoliosis

Criss — cross

El paciente debe colocar las manos detras
de su cabeza con la cabeza ligeramente
elevada en doble menton. Las piernas se
disponen elevadas en triple flexion de 90°
(posicion de mesa).

Desde esta posicion neutra, el paciente
realizara un ejercicio oblicuo: rotando
cabeza y tronco convexo hacia anterior en
tiempo espiratorio de la respiracién
desrotatoria. Durante la inspiracion, el
paciente vuelve a la posicién neutra.

Nota. Esta tabla muestra 4 ejercicios especificos para el tratamiento de escoliosis de tipo funcional, sin usar
fuerzas externas.

Tabla 10
Ejercicios de traccion para escoliosis

Ejercicio de traccion Descripcion

Jalon unilateral con polea vertical

El paciente toma el agarrador de la polea vertical con
el brazo de la convexidad dorsal. Desde ahi,
manteniendo una elongacion axial, en tiempo
espiratorio de la respiracién desrotatoria, tracciona
de la polea llevandola hacia su hombro al mismo
tiempo que realiza una deflexiéon de su columna. En
inspiracacion, el brazo del lado convexo vuelve a la
posicion inicial de manera lenta y controlada.

De manera opcional, al mismo tiempo que el brazo
convexo baja con el peso de la polea, el brazo del
lado céncavo puede estirarse en flexion, permitiendo
estirar la concavidad dorsal.

Remo unilateral en prono

El paciente se coloca apoyando el brazo y la rodilla
del lado céncavo sobre un banco de gimnasia,
mientras que, el brazo del lado convexo sostiene un
peso.

Mantendremos una posicion autoelongada de la
columna y con una ligera deflexion de la columna.
Desde la posicion inicial, el paciente, en tiempo
espiratorio de la respiracion desrotatoria, lleva
lentamente el brazo del lado convexo hacia su
costado. En inspiracion, lentamente, extendemos el
codo bajando el peso hacia abajo.

Importante: no se debe rotar el tronco durante este
ejercicio.
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Dominadas en arco

] \ El paciente se debe disponer colgado de la barra de
traccion. En tiempo espiratorio, eleva su tronco hacia
arriba y lo desplaza hacia su lateral convexo. En
inspiracion, lentamente, baja y desciende hasta
r estirar sus brazos.

Importante: hemos de tener en cuenta que, este
ejercicio, debe ser adaptado a la capacidad y fuerza
del paciente, por lo que, se pueden usar gomas
elasticas para disminuir la dificultad del ejercicio.

Nota. En esta tabla se muestran tres ejercicios de fuerza en sentido de la tracciéon adaptados para el tratamiento
de la escoliosis.

Tabla 11
Ejercicios de empuje para escoliosis

Ejercicio de empuje Descripcion

Press banca con mancuerna unilateral

El paciente debe estar tumbado en decubito supino
sobre un banco de gimnasia con una ligera
autoelongacion y deflexiéon de su columna.

El paciente debe tomar un peso con el brazo de su
lado convexo dorsal. Desde la posicion de press
banca, el paciente realiza un empuje hacia anterior
con extension de codo en tiempo espiratorio de la
respiracion desrotatoria y, vuelve a la posicion inicial,
en tiempo inspiratorio.

Mariposa asimétrica

Utilizando la maquina de mariposa, el paciente
tomara el agarre exclusivamente con el brazo de su
lado convexo dorsal. Desde la posicion inicial, al
soltar el aire de la respiracion desrotatoria, el
paciente realiza una aducciéon de hombro y un ligero
empuje en sentido anterior. En inspiracion,
lentamente, volvemos a la posicion inicial.
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Press militar con mancuerna en posicion de
zancada
El paciente se dispone en posicion de zancada,
dejando apoyada en el suelo la rodilla de su lado
T céoncavo dorsal. El brazo del lado cdéncavo
mantendra un peso (mas ligero de lo soportado por
el paciente). En tiempo espiratorio de la respiracion
desrotatoria, eleva el brazo del lado céncavo hacia el
techo al mismo tiempo que realiza una ligera
deflexion de su columna. En inspiracion, desciende
su brazo céncavo hasta la altura de su hombro.
Importante: para evitar compensacién del lado
concavo, el peso debe ser pequefio.
Nota. En esta tabla se muestran tres ejercicios especificos para el tratamiento de la escoliosis mediante fuerza
en sentido del empuje.

Teniendo en cuenta que se debe priorizar el trabajo asimétrico de columna en
pacientes con escoliosis, debemos tener en cuenta que, el numero de series de un
mismo ejercicio deben ser superiores en el lado convexo frente al lado céncavo.
Por ejemplo, si realizamos 3 series de 10 repeticiones tanto con el lado céncavo
como con el lado convexo del ejercicio de remo unilateral, tendremos que aumentar
al menos 2 series mas en el lado convexo, permitiendo que se obtenga un
incremento de fuerza en la musculatura de la convexidad de la curva.

17.2. Actividades deportivas que pueden facilitar la correccion
de la escoliosis

Actualmente, una de las ramas deportivas con mayor evidencia cientifica sobre la
mejoria de la escoliosis idiopatica es el trabajo de gimnasio y el trabajo de los
musculos estabilizadores de tronco y Core. De hecho, tal y como describe Peng et
al. (53) en su revision sistematica de 2024, el efecto de los ejercicios de fuerza de
media y moderada intensidad en adolescentes con escoliosis idiopatica tienen una
mejoria similar a la realizacion de sesiones exclusivamente con el método Schroth.
Sin embargo, debido a la facilidad de poder desarrollar ejercicios de fuerza, quiza,
el entrenamiento de fuerza sea mucho mas adaptable para pacientes que los
meétodos tradicionales, que requieren una supervision mayor.

Por otro lado, métodos de trabajo funcional como Pilates y Yoga, también han
mostrado ser efectivos para el tratamiento de la escoliosis. Aunque ambos métodos
deben intentar adaptarse en la medida de lo posible a la curva del paciente, en
ambas actividades se trabaja focalizando la atencion en la autoelongacion, el
trabajo de la musculatura estabilizadora de tronco y el control de la respiracion (54—
58).
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De igual forma, los deportes que implican grandes extensiones de tronco, como el
baloncesto o el voleibol, pueden ser beneficiosos para tonificar la musculatura
erectora de tronco y los musculos abductores y aductores escapulares, pudiendo
beneficiar a la correccion y control de la escoliosis idiopatica. Estos dos deportes,
especialmente en nifos y jovenes, pueden ser un recurso muy adecuado para
padres.

Tras estas premisas, es importante destacar a nuestros pacientes que, la practica
deportiva regular (excluyendo el alto rendimiento) se asocia con menor progresion
y menor necesidad de corsé a los 12 meses del diagnostico (19,59).

17.3. Actividades deportivas que pueden estar contraindicadas
en escoliosis

Siempre que haya un adecuado control o una conciencia corporal correcta, ninguna
actividad deportiva debe ser considerada contraindicada. De hecho, si algun
paciente con escoliosis realiza cualquiera de los deportes que nombramos a
continuacion, solo debemos intentar evitar sus repercusiones con mayor cantidad
de ejercicios correctivos especificos para su escoliosis.

Las principales actividades deportivas que podrian ser perjudiciales para nuestros
pacientes con escoliosis son:

Actividades donde haya grandes levantamientos de pesos, como
halterofilia o, por el contrario, donde se trabajen en repeticiones mas bajas
a 8RM con posibilidad de fallo muscular. Este tipo de trabajos pueden
potenciar el desarrollo de fibras musculares tipo Il tanto en la convexidad
como en la concavidad de la curva, dificultando la estabilidad de tronco.

Deportes que impliquen grandes rotaciones de tronco como atletismo,
deportes de raqueta o natacion.

Deportes donde se trabajen con grandes lordosis lumbares bajas, tales
como la gimnasia ritmica o artistica, el judo o deportes de lucha (60).
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17.4. ; Como desarrollar una sesién de ejercicio terapéutico para
pacientes con escoliosis?

Tal y como comenta la evidencia cientifica, para que el ejercicio terapéutico tenga
un efecto correctivo, necesitamos al menos dos sesiones a la semana de una hora
de duracion de media, obteniendo una mejoria que puede oscilar entre 5 — 10° en
funcién de: edad del paciente, habitos cotidianos, gravedad de la curva y uso del
corsé.

El siguiente esquema es una breve recomendacion de sesidén, basandonos en
todos los métodos de actividad fisica que hemos descrito anteriormente. La sesién
puede dividirse en tres partes especificas:

Calentamiento:
Movilizacion de la columna: gato — vaca o perro boca debajo de Schréth.
Ejercicio dinamico de Klapp en posicidén horizontal o semi — erguida.
Ejercicio estatico de Klapp en posicién horizontal o semi — erguida.

Plancha frontal, plancha lateral o criss — cross.

Entrenamiento:

La sesion de entrenamiento suele dividirse en dos tipos: trabajo de autoelongacion
(traccién) o trabajo para la gibosidad costal (empuje).

Trabajo de autoelongacion.
Ejercicios de Schréth en autoelongacion: pull — ups sentado y bipedestacion.
Ejercicios estaticos de Klapp en posicion erguida e invertida.

Ejercicios de traccion con peso.

Trabajo para la gibosidad costal.

Ejercicios de Schréth en rotacion para la gibosidad costal: side kick y
picaporte.

Ejercicios estaticos de Klapp en posicion baja y semi — baja.

Ejercicios de empuje con peso.
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Todos los ejercicios se recomiendan realizar en la siguiente cantidad: 3 series de
10 repeticiones con un peso bajo, permitiendo trabajar en porcentajes del 10RM.
Entre las tres series de cada ejercicio, se recomienda usar ejercicios como el gato
— vaca de Schréth, permitiendo movilizar la columna y evitar la rigidez.

Vuelta a la calma:

En caso de que el paciente reciba corsé de correccién, se recomienda utilizar
una postura de carga (sentado o de pie al centro) como ejercicio final,
permitiendo evitar la rigidez y fibrosis de la musculatura postural de la
concavidad de la curva.

Posturas restaurativas de Pilates y yoga, especialmente para estirar
extensores de columna y hombros.

Ejercicio de relax en supino de Schroth.
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