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Ha pasado más de medio siglo desde la prime-
ras publicaciones de Françoise Mézières titula-
das “La gymnastique statique” (1947) y
“Revolution en gimnastique ortopedique”
(1949). Esta mujer, anticipada a su tiempo, ela-
boró una metódica de trabajo corporal global
que ha sido referencia de todos los profesiona-
les dedicados a la reeducación postural en Eu-
ropa y América. 
Sus aportaciones sobre la globalidad corporal,
las cadenas musculares, la relación entre respi-
ración y postura, o la noción de reflejo antiálgico
a priori, son un ejemplo de la importancia de los
avances que el Método Mézières introdujo en el
ámbito de la fisioterapia global. 

El conocimiento científico no sólo es una suma
de descubrimientos acumulados a lo largo  de
los años, en ocasiones se produce un cambio,
una innovación conceptual que modifica, por
completo o en parte, el pensamiento domi-
nante. El  “concepto Mézières” supuso una  “re-
volución” en fisioterapia, especialmente en la
Francia de los años 70 y 80. El impacto que tuvo
entre los profesionales, así como los éxitos con-
seguidos con los pacientes, evidenciaron que se
podía hacer una fisioterapia diferente, indivi-
dualizada y que abordase las alteraciones mor-
foestáticas y sus patologías como un todo,
incluyendo las relaciones entre las diversas par-
tes del conjunto corporal. 
Esa fue la “revolución” de Mézières, introducir en
la fisioterapia el concepto de unidad corporal y,
por ello, será siempre referencia para los profe-
sionales que quieran abordar las disfunciones y
alteraciones corporales de una manera global.

En los últimos 25 años la fisioterapia ha dado
pasos de gigante si comparamos con los años
anteriores: procesos de evaluación y análisis, di-
versificación y especialización, tecnificación, cri-
terios de evidencia científica… todo ello con su
consolidación como ciencia universitaria de la
salud y un futuro próximo de Grado, Master y
Doctorado en fisioterapia. Una profesión joven,
que se acerca a su madurez.

Esta evolución, también ha marcado y debe se-
guir marcando, los cambios de la reeducación
postural bajo el concepto Mézières:

• la mejora de los procesos de medición y análi-
sis con el objetivo de verificar nuestro trabajo y
demostrar su eficacia, deben ser una de nues-
tras líneas de crecimiento; 

• la incorporación de los descubrimientos y
avances  en ciencia médica, como por ejemplo,
en relación a neuroplasticidad y propiocep-
ción, o en relación a la comprensión de los me-
canismos del estrés en la fisiología corporal; 

• la utilización de técnicas y conceptos de ree-
ducación, procedentes de otras escuelas, pero
que siendo afines a una filosofía global e indi-
vidual,  permiten adaptar nuestra terapia a la
realidad de cada paciente, enriqueciendo el
tratamiento mezierista; 

• la colaboración con otros profesionales de la
salud como médicos, odontólogos, podólogos,
osteópatas, psicólogos, posturólogos, prepa-
radores físicos, acupuntores, nutricionistas…
en la búsqueda de una atención cada vez más
integral de nuestros pacientes…

Avanzar con criterios científicos, dentro de una
filosofía global del cuerpo humano, es de una
gran dificultad; pero no por ello debemos aban-
donar la idea. Cada uno de nosotros puede apor-
tar su grano de arena; por ejemplo, con la
medición de los cambios posturales de nuestros
pacientes o con la publicación de casos clínicos.
Esta debe ser la nueva “revolución” de la fisiote-
rapia global del siglo XXI.

Debemos abrirnos a las nuevas realidades de la
medicina y de la sociedad. En este sentido, el
cambio de titulo de esta joven revista procede
de una reflexión sobre los conocimientos cientí-
ficos  que queremos mostrar a nuestros lectores.
Nos mueve la pasión por las terapias manuales
y los conceptos globales en fisioterapia y esto es
lo que pretendemos mostrar  en los números ve-
nideros, sin perder la esencia del Método Mé-
zières y sus aportaciones incuestionables a
nuestra profesión. “FisioGlobal” quiere ser el
lugar donde los profesionales universitarios de
la salud, que tratamos a nuestros pacientes con
un enfoque global, podamos expresarnos y
compartir conocimientos y experiencias, pre-
guntándonos siempre si lo que hacemos, lo ha-
cemos bien e intentando demostrar, divulgar y
publicar. 

Os animamos a participar en el proyecto.

Buena lectura y buena suerte.

La evolución del método mézières
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CÓMO PUBLICAR UN ARTÍCULO

Esta publicación está abierta a cualquier profesional de la salud. Se priorizará
sobre aquellos artículos que presenten una temática global y más específica-
mente en fisioterapia. 

Las secciones que contendrá además de la editorial serán:

• Originales. Trabajos no editados con anterioridad
• Revisiones. Trabajos  publicados anteriormente pero actualizados
• Casos clínicos. Específicamente sobre tratamientos Mézières

Las normas de publicación puedes descargarlas en la web  metodo-mezieres.com
(área profesional).

Si estás interesado en publicar un artículo en nuestra revista, contacta  en la si-
guiente dirección electrónica:    ifgm@ kinemez.com
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LA COLUMNA CERVICAL Y LA  ARTICULACIÓN TEMPORO-MANDIBULAR: « UN ASUNTO DE PAREJA »

RESUMEN
Hoy en día nadie puede negar la noción de globalidad.  A partir de la experiencia senso-
rial y motriz del ser humano y de la noción de Cadenas musculares iniciada por S. Piret et
MM Béziers, después por F Mézières y finalmente G. Struyf-Denis, hay una región anató-
mica a la que se presta cada vez mayor atención por su implicación en la estática y la di-
námica corporales: la esfera cráneo-oro-facial.

Este sistema coordina las funciones digestivas (masticación, deglución), respiratorias, de
locución (colocación de la lengua) y, finalmente, de la estática y la dinámica, por su inci-
dencia a nivel de la columna vertebral (en particular cervical) de la pelvis y de los miem-
bros inferiores.  Es, pues, indispensable comprender bien las relaciones entre estos
diversos elementos para ampliar nuestros tratamientos interviniendo directamente en
estas regiones.  A veces, hay que asociar la intervención de otros profesionales, en parti-
cular el logopeda, cirujano dentista y podólogo.

PALABRAS CLAVE
Reeducación, articulación témporo-mandibular, cadenas musculares, método mézières,
oclusión.

LA COLUMNA CERVICAL 
Y LA  ARTICULACIÓN
TEMPORO-MANDIBULAR:
« Un asunto de pareja »

ABSTRACT
Nowadays nobody can deny the notion of globality. From the sensory and motive expe-
rience of the human being and from the notion of muscular Chains initiated for S. Piret et
MM Béziers, later for F Mézières and finally G. Struyf-Denis, there is an anatomical region
to the one that gives itself every time more attention for his implication in the corporal
statics and the dynamics: the sphere cranium - oro-facial.

This system coordinates the digestive functions (mastication, swallowing), respiratory, of
phrase (placement of the language) and, finally, of the statics and the dynamics, for his in-
cident to level of the vertebral column (especially cervical) of the pelvis and of the low
members. It is indispensable to understand well the relations between these diverse ele-
ments to extend our treatments intervening directly in these regions. Sometimes, it is ne-
cessary to associate the intervention of other professionals, especially the speech
therapist, surgeon dentist and chiropodist.

KEY WORDS
Reeducation, temporomandibular joint, muscular chains, method mézières, occlusion.

THE CERVICAL COLUMN AND THE
TEMPOROMANDIBULAR JOINT:
« A couple’s matter »
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INTRODUCCIÓN

La  columna cervical y la articulación temporo-mandibular, es cier-
tamente una historia de pareja, ¡no es improbable que el raquis
cervical, la articulación temporo-mandibular, y también la lengua
puedan, a media mañana, constituir un “ménage à trois”!

Formación de la lordosis cervical a través de
la experiencia sensorial y motriz del ser humano. 

1) Embriología (fig. 1)

Todo empieza por algunos elementos de embriología: La prolife-
ración celular y la invaginación de las células por el nudo de Hen-
sen marcan la línea primitiva que da un eje céfalo-caudal
(antero-posterior) al embrión.  Al final de la tercera semana, el em-
brión humano tiene una espalda y un vientre.  La extremidad ce-
fálica verá el desarrollo del polo cráneo-cérvico-facial del embrión
humano.  La extremidad caudal, por su lado, verá nacer los órga-
nos uro-genitales.  La formación del sistema nervioso central y la
diferenciación de las células de las crestas neurales desempeñan
un papel fundamental en el desarrollo de la cabeza y del cuello.
Esta parte del embrión es tributaria de tres elementos esenciales:

- el sistema nervioso central
- les crestas neurales  
- el aparato branquial.  

A resaltar  que la lengua está unida a los primeros arcos braquia-
les, se construye muy abajo en el cuello. Más tarde, su horizonta-
lidad permitirá ajustar la boca.  La extremidad proximal del
embrión que representa su polo cráneo-facial será la sede de me-
canismos complejos e interdependientes.  El crecimiento facial de
los diferentes estadíos está unido.  

En efecto, para que un rostro aparezca harmonioso, las dimen-
siones vertical, sagital y transversal tienen que estar  en equilibrio
entre ellas.  La mesofase es funcional, respiratoria y gustativo-

masticatoria.  La metafase es visceral, gestiona el encuentro aero-
digestivo. 

La columna vertebral, el cráneo, la cara y los órganos sensoriales
sufrirán modificaciones y un crecimiento paralelos (fig, 2)

La región cervical, la mandíbula, la cara, tendrán distribuciones
nerviosas comunes principalmente a nivel de los nervios cranea-
les y, en particular, de los nervios trigéminos, facial y hipogloso
mayor, así como de los territorios sensitivos cutáneos comunes
(C2 C3 C4).

Para mantener la mandíbula, el hueso
hioideo, la columna cervical y la 
cintura escapular en una posición 
armoniosa, garantía de una postura y
una función correcta, será preciso 
adquirir un perfecto equilibrio de la
cadenas musculares y articulares. 

2) El desarrollo psicomotor (fig. 3)

En el nacimiento,  la mielinización, alrededor de los ejes cilíndri-
cos, primero alcanza los centros bulbares, después los centros
subcorticales, haciendo del recién nacido, un ser muy automático,
cuyos actos son reflejos, como el reflejo de succión, o el de la mar-
cha automática.  

La postura del recién nacido es un estado de hipertensión de los
miembros y de hipotonía de la cabeza y del tronco.  El recién na-
cido mantenido en posición sentado, se presenta en cifosis glo-
bal de la espalda, con ausencia de control de los músculos
cervicales, dorsales y lumbares (fig 3-A).  

Figura 1. Relaciones embriológicas Figura 2. Relaciones óseas
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La cabeza del recién nacido, mantenido en posición sentado, se
balancea, pues la musculatura de la nuca es hipotónica;  no puede
extender los miembros inferiores, pues la hipertonía predomina
a nivel de los flexores.  La posición de flexión va a desempeñar un
papel fundamental en la construcción del eje corporal.  

A medida que el niño crece, el centro de gravedad se desplaza de
la cabeza hacia el pecho, después hacia la pelvis.  De este modo,
se posibilita la verticalidad.  La respiración, deglución, nutrición y
el lenguaje se modificarán (fig 3-B).

La mielinización del sistema nervioso, el desarrollo de los siste-
mas sensorial y motor, unido a las diferentes experiencias del niño,
van a permitir la verticalidad.  La aparición de las curvas, y la im-
plicación de la mandíbula y de la lengua en las funciones de de-
glución, masticación y lenguaje, realizarán el desarrollo
psico-afectivo y social del niño  (fig.-C,D,E).

En consecuencia, hay una fuerte relación entre el posiciona-
miento de la columna, de la cabeza, y la actividad de la ATM y de
la esfera oro-facial.  

MATERIAL Y MÉTODOS

Las movilidades: la columna y las cadenas 
musculares.  
La columna vertebral del ser humano representa el esqueleto
axial y es, por tanto, la clave del arco.  

A lo largo de la vida, factores internos y externos mo-
dificarán las curvas.  Curvas que podrán acentuarse, bo-
rrarse o invertirse, bajo la influencia de factores óseos
como el crecimiento o el envejecimiento, traumatis-
mos, pero, sobre todo, bajo la influencia del trabajo de
las cadenas musculares.  

¿Cuál es la forma ideal de la columna?  F. Mézières con-
sidera la columna como una sinuosidad.  Debiendo
estar equilibrada.  Su equilibrio se realiza por la cadena
muscular posterior, la cadena anterior del cuello, y tam-
bién por la cadena braquial, responsable del equilibrio
de la cintura escapular y del miembro superior (fig. 4).

La columna en bipedestación y posición sentado re-
posa sobre el sacro.  Sacro que  descansa sobre los ilíacos.  La in-
clinación del plato sacral tiene su importancia.  

Respecto a al columna cervical, la observación y las diferentes pal-
paciones nos permite constatar ciertos desequilibrios antero-pos-
teriores (fig. 5):
- inversión de la curva cervical superior por un exceso de tensión

de los músculos anteriores del cuello;
- inversión del segmento medio por acción principalmente de los

músculos hioideos;
- más frecuentemente, una hiperlordosis con un exceso de ten-

sión de la cadena muscular posterior, sobre todo de los comple-
xos;

- Igualmente, una proyección global del cuello bajo la dominan-
cia de los escalenos y suboccipitales;

- Sin olvidar el rol de la respiración en los desplazamientos de la
cintura escapular y de la cabeza.

El método de las cadenas GDS nos da una lectura del las curvas
según 4 puntos de vista (fig. 6): 
- La línea del anatomista
- La línea del clínico
- La línea del biomecánico
- La línea de las transversas.  

Para GDS la cadena muscular que erige mejor la columna verte-
bral es la cadena PA que erige el tronco, pero que está bajo con-
trol de las cadenas AM y PM.  La cadena AM mantiene la columna
en cifosis.  PA la mantiene en posición recta.  PM toma el poder

Figura 3. Evolución filogenética del niño

Figura 3A. el recién nacido Figura 3B. al mes Figura 3C. a los 3 meses

Figura 3E. a los 12 mesesFigura 3D. a los 6 meses
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sobre AM en la formación de las curvas.  PA-AP, junto con la fascia
endotorácica, el centro frénico, los pilares del diafragma y los
psoas, van a influir primeramente en términos de exceso o insufi-
ciencia y son los que darán la diversidad de formas y de patolo-
gías que hacen nuestro día a día.

La inspiración se acompaña de una erección vertebral por la acti-
vidad de PA mientras que a nivel lumbar hay una ligera deslordo-
sis.  La espiración se acompaña por una reinstalación de lordosis
cervicales y lumbares por la AP.  Las tipologías respiratorias influi-
rán de este modo en la curva cervical y la cintura escapular.  

Fuerzas que se ejercen en el segmento proclive superior: 
- la gravedad y el peso del tórax tienden a flexionarlo hacia de-

lante;  
- La fascia endo-torácica de AP que también pesa sobre este seg-

mento;

- Las cadenas posteriores y mediales se oponen a él.  
Fuerzas que se ejercen sobre el segmento declive superior: 

- El  peso de la cabeza comprime el cuello hacia delante,
- Las cadenas antero-mediales, más particularmente los supra-

hioideos, refuerzan la tendencia a la flexión de la cabeza. 
- Las cadenas posteriores y mediales frenan esta caída.  

El músculo largo del cuello, representando la cadena PA, es el
guardián de la erección cervical, si se lo permiten los otros mús-
culos.  

Ahí encontramos también una imbricación de las cadenas más
dedicadas a la columna vertebral y de las cadenas PA-AP que con-
ciernen a la mandíbula y la fascia endo-torácica, ya que tienen una
influencia mutua.  

“La vida determina las formas. Estas formas son el resultado de un
proceso de organización que personaliza las emociones, las re-
flexiones, las experiencias, en una estructura.  Esta estructura, a
su vez, ordena los acontecimientos de la existencia, mediante la
formación de cada individuo, la concepción, el desarrollo em-
brionario, las estructuras de la infancia, de la adolescencia y de la
edad adulta.  La forma será moldeada por las experiencias inter-
nas y externas, el nacimiento, crecimiento, individuación, rela-
ciones humanas, apareamiento, procreación, trabajo, resolución
de problemas y muerte.  No existe una estructura humana ideal.
Antes que nada, hay que interesarse en el modo en que un indi-

Figura 4. Cadenas musculares

Figura 5. Desequilibrios del raquis cervical

Figura 5C. hiperlordosis cervical Figura 5D. proyección anterior del
cuello

Figura 5A. inversión de la curva 
superior

Figura 5B. inversión de la curva
media

Figura 4A. Cadena posterior Figura 4B. Cadena anterior 
del cuello

Figura 4C. Cadena antero-interior Figura 4D. Cadena braquial
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viduo tiene, por si solo, recursos para
funcionar”. (Stanley Kelemann)  

La coordinación motriz.  
El tronco es la unidad más compleja
de repliegue.  Las dos esferas, cabeza
y pelvis, se prolongan, cada una por
un eje: El movimiento consiste en un
sistema recto de acercase y alejarse el
uno del otro.  Nuestro propósito es
analizar sólo este movimiento.  

En el arqueamiento, la cabeza bas-
cula hacia delante a nivel del centro
occipital/axis.  Este movimiento tiene
su centro de tracción muscular a nivel
del hueso hioideo sobre el eje ante-
rior.  La cabeza bascula hacia delante,
es atraída hacia el esternón.  El movi-
miento se extiende hasta T6.  

En el enderezamiento, el movimiento no empieza en la cabeza,
sino a nivel del tórax.  Las vértebras se alinean sucesivamente tan
pronto como C7 alcanza de nuevo su posición antes de C1. El ar-
queamiento y el enderezamiento describen, al mismo tiempo, un
movimiento en forma de elipse, orientada en H y en AV, a nivel de

la pelvis.  El arqueamiento empieza por un aumento de tensión
de todos los músculos conductores de la flexión.  El arqueamiento
empieza por movimiento propio occipital/axis, los músculos mo-
tores se sitúan por encima del hueso hioideo músculo de la cara,
de la masticación, de la deglución y los paravertebrales situados
más altos.  Los músculos infrahioideos no tienen más que fijar el
hueso hioideo.  Los antagonistas son los Rectos y Oblicuos Ma-
yores y Menores de la cabeza.  
Cuando el movimiento atlas/axis se pone en marcha, se expande
sobre las vértebras cervicales y dorsales. Los infrahioideos y los
prevertebrales entran en acción.  La coordinación de los múscu-

los situados por encima del hueso hioideo es una organización
compleja.  Globalmente, todos los músculos están regidos por un
mecanismo entre los conductores del movimiento.  

Se organizan en cinco líneas verticales :

1) faringe
2) lengua
3) masticadores
4) músculos de la cara
5) prevertebrales

Estas cinco líneas musculares verticales están muy imbricadas, y
algunos músculos transversales participan en varias acciones y
las coordinan entre sí.  Por ejemplo: La contracción simultánea de
los músculos de las cinco líneas del movimiento propio de la ca-
beza, atlas/axis, corresponde a una deglución completa.  La fle-
xión se prolonga mediante el trabajo de todos los músculos
infrahioideos, para acarrear el arqueamiento del raquis cervical y
dorsal.  

El movimiento de repliegue pone a trabajar sucesivamente los
músculos de la 5ª línea, rectos anteriores mayor y menor de la ca-
beza y el largo del cuello.  El movimiento de flexión de la cabeza
y de repliegue de la columna cervical se debe al trabajo de los es-
ternocleidomastoideos.  

El trabajo de los escalenos es iniciado por el largo del cuello.  El es-
ternón es atraído hacia abajo por los rectos mayores.  El movi-
miento de las primeras costillas, junto al del esternón, arrastra
todo el tórax.  

A través de toda la complejidad de los movimientos de la cabeza
y del raquis cervical, se ve bien la utilización a la vez de los mús-
culos comunes, para flexionar la cabeza y para movilizar la man-
díbula; la utilización de los músculos de la cara en la expresión, la
masticación y también la flexión cervical.  

A lo largo de nuestra vida, estas dos regiones se coordinaran mus-
cularmente, sensorialmente, pero también emocionalmente.  Y,
debido a su estrecha y frecuente colaboración, todos los desór-
denes estáticos, dinámicos de la región cervical y, por tanto, del
conjunto del cuerpo, pueden implicar a la ATM, y a la inversa. 

Por tanto, es indispensable incluir esta articulación en nuestra ex-
ploración antes de cualquier tratamiento por el Método  Méziè-
res.  

La movilidad de la mandíbula y su repercusión
sobre la región cervical y sobre el equilibrio 
postural.

1.- Anatomía y fisiología al servicio de las diferentes funciones 

Elementos óseos que constituyen la bóveda craneal (fig 8), descan-
san sobre la columna cervical y la mandíbula, suspendida del crá-
neo a nivel de las articulaciones temporo-mandibulares (ATM)

Figura 6. Líneas de la columna
vertebral

Figura 7. Esquema de las 5 líneas verticales
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Las ATM son articulaciones
pares, cuya particularidad es
que funcionan de forma si-
métrica y concomitante du-
rante las diferentes funciones
de la vida corriente (mastica-
ción, deglución, dicción…).

Estas diferentes funciones
son posibles por la interven-
ción de un sistema muscular
complejo, y en relación con el
conjunto del cuerpo por la so-
licitación del principio de las
cadenas musculares y articu-
lares, bien descrito por F. Mé-
zières y Godelieve Denys
Struyf.

Las principales cadenas musculares, según GDS, concernidas a
nivel orofacial son:

- La cadena antero-medial (lengua, músculos supra e infrahioi-
deos),

- La cadena antero-lateral (masetero), 
- La cadena póstero-lateral (temporal).

Sus implicaciones en las diferentes funciones hegemónicas: mas-
ticación, deglución, fonación, estática y dinámica cervicales, re-
quieren igualmente la implicación de la cadena postero-medial y
antero-posterior (músculos de la nuca).

Este conjunto muscular y articular debe estar en perfecto equili-
brio para mantener la mandíbula, el hueso hioideo, la columna
cervical y la cintura escapular en una posición harmoniosa, ga-
rantía de una postura y una función correcta.

2. Patología
La desaparición de la lordosis cervical puede ser causa de diver-
sas patologías. Tres ejemplos para comprender este concepto:

a) Trastornos de oclusión (fig. 9)

Un mal engranaje de los dientes al cerrar la boca, son sin duda res-
ponsables de patologías que perturban la estática en su conjunto,
con un blanco privilegiado que es la columna cervical.

Las causas más frecuentes son las siguientes:

- Falta de dientes
- Diente patológico: dolor, fenómeno de evitación, reflejo antiál-

gico a priori.
- Traumatismo mandibular o de la cara, con o sin fractura.
- Restauración protésica inadaptada
- Costumbres gestuales, tics 
- Oncofagia, succión del pulgar, mantenimiento tardío del bibe-

rón.
- Abertura bucal forzada (anestesia, extracción dental difícil)
- Tratamiento de ortodoncia incorrecto.  Durante mucho tiempo

se ha sacrificado lo funcional por lo estético.  Algunos años más
tarde, las consecuencias pueden ser catastróficas para las ATM

- Mala praxis linguales (presión lingual sobre el arco dentario, di-
ficultades respiratorias, problema de fonación, deglución atí-
pica).

- Bruxismo, apretón dental.

Cómo detectar un trastorno oclusal (fig. 10):

- Examen de las líneas de armonía facial: la línea bi-pupilar y la
línea de la ranura labial deben ser paralelas y horizontales.

- Se buscará una ausencia de dientes, una mala higiene buco-den-
tal.

- Mala praxis lingual
- Abrasión de las superficies dentales (bruxismo)
- Dilatación anterior, implantación dental anárquica.
- Camino de abertura bucal (rectilíneo, desviado, en S)
- Palpación de las ATM: dolores, crujidos, protuberancias
- A nivel de la boca debe haber un alineamiento de la línea Inter-

incisiva superior e inferior, así como un alineamiento de los fre-
nillos labiales

- Asimetría de la parte inferior de la cara
- Mímica durante la deglución

Hay muchos otros signos que hay que conocer, pero éste no es
nuestro propósito.    Si existe alguna duda, hay que pedir consejo
a un cirujano dentista que conozca bien la oclusodoncia.  Es una
especialidad que no tolera la aproximación; pero, sin su inter-
vención, a veces no seríamos capaces de corregir, como fisiotera-
peutas globales, algunos trastornos de la estática y desequilibrios
musculares.

Estos desequilibrios oclusales tienen consecuencias sobre la mas-
ticación, la deglución y la estática cervical; en particular la char-
nela occipito-atlas.

Figura 8. Articulaciones 
témporo-mandibulares

Figura 9. Alteraciones de la oclusión
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Nuestra práctica cotidiana y la colaboración con los cirujanos-
dentistas nos han confortado en la sospecha del origen oclusal
en algunos casos, de atenuación o desaparición  de la lordosis fi-
siológica cervical.

En efecto, el exceso de tensión de los músculos hioideos perturba
la estática de cualquier región anatómica y, como ha descrito muy
bien P. Campignion, la tensión global de los músculos hioideos va
hasta la pérdida de la lordosis fisiológica, véase inversión de la

curva centrada en C4-C5 (fig. 11).

Se trata de trastornos de origen oclusal.  Hay que saber que el

mismo fenómeno puede observarse de modo ascendente por ex-
ceso de tensión de la cadena antero-medial, pudiendo perturbar
el aparto masticador o la postura lingual.  La consecuencia sobre
la estática cervical será la misma, pero el tratamiento diferente. 

La colaboración cirujano dentista, ortofonista, podólogo, es a me-
nudo indispensable para tratar de modo eficaz y global pacien-
tes que presentan trastornos estáticos multifactoriales.

b) Traumatismo cervical : incidencia sobre la ATM y la oclusión

El  Síndrome del latigazo cervical (Whiplash), se trata, a menudo,
de un choque brutal, por sorpresa, que tiene consecuencias de-
latoras importantes a nivel del articular dental, del conjunto de la
musculatura cervico-escapular y de la estática cervical.  Os invito
a ver los trabajos de N Bogduk y B Mc Guirk en relación al sín-
drome del latigazo.  Aunque no hacen referencia a las conse-
cuencias sobre la mandíbula, las ATM y el articular dental, la
descripción del choque es suficientemente clara para imaginar
las consecuencias lesionales a ese nivel.

Tras un choque como ese, la anamnesis revela sobre todo tras-
tornos de oclusión (dolores durante la masticación, « me muerdo
la lengua”…), acúfenos, dolores en la palpación de las ATM (cáp-
sula articular).  Las radiografías cervicales muestran una pérdida
de la lordosis fisiológica.

Creemos que nos encontramos ante el mismo problema que
antes y, más que ocuparnos esencialmente de la nuca, hay que
pensar en relajar y descontracturar todo el plano anterior, el suelo
bucal, proponer un trabajo propioceptivo de la lengua, de la oclu-
sión, abertura y cierre bucales…

Un choque como ese tiene graves consecuencias sobre la ATM,
con posibilidad de espasmos musculares (masetero, músculos
hioideos), impacto del cóndilo en la glena temporal (lesiones de
menisco, crujidos articulares, acúfenos…)

La restauración de la lordosis cervical no puede resolverse me-
diante un trabajo cervical exclusivo.  Imperativamente hay que
asociar una acción sobre la musculatura mandibular, la lengua
(desarrollado por M. JOLY), los músculos supra e infra hioideos,
para reencontrar una lordosis cervical fisiológica.

c)  Cirugía máxilo-facial y radioterapia.

En el cuadro de grandes patologías de la región oro-facial, en al-
gunas patologías tumorales que necesitan una intervención qui-
rúrgica y radioterapia, hemos constatado la desaparición de la
lordosis cervical  que responde a los mismos criterios que los des-
critos por P Campignion (reducción de la lordosis y, a veces, in-
versión de la curva C4 C5) lo que, para nosotros, supone un
argumento de la relación de la ATM, esfera oro-facial y raquis cer-
vical (y, de ahí, la incidencia sobre el conjunto de la estática).
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Figura 10. Detección de la alteración oclusal y lingual

Figura 11. Alteraciones oclusales  y raquis

LA COLUMNA CERVICAL Y LA  ARTICULACIÓN TEMPORO-MANDIBULAR: « UN ASUNTO DE PAREJA »
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Tratamiento segmentario y  reeducación 
propioceptiva:

No evocaremos la importancia y el lugar de los otros facultativos
(cirujano, dentista, ortofonista, podólogo) cuya intervención es,
a menudo, indispensable como complemento a nuestra propia
intervención.

Es evidente que nuestro enfoque terapéutico es, ante todo, glo-
bal; pero, en el cuadro de las patologías oro-faciales, mandibula-
res, son indispensables algunas maniobras (fig. 12).  Se hacen para
servir a la globalidad.

- Masaje local del suelo bucal (digástrico), dermalgias reflejas
musculares, sobre todo las de los músculos profundos difíciles
de alcanzar manualmente (Pterigoideos lateral y medio).

- Maniobra dirigida a despasmar por presión suave y progresiva,
los puntos de inserción dolorosos (pterigoideo medio detrás del
ángulo goniaco), toma bi-digital del masetero y estiramiento…

- Movilización del hueso hioideo y trabajo de estiramiento de los
grupos musculares que se insertan a este nivel por la solicitación
de la deglución.

Esto no son más que algunos ejemplos.  La terapia manual de esta
región es muy variada, y debe integrarse en el complejo cráneo-
cervical, escapular, miembro superior y conjunto del cuerpo, evi-
tando evidentemente cualquier compensación a distancia, y
teniendo en cuenta la tipología del paciente.

Además de la terapia manual propiamente dicha, es de sumo in-
terés proponer una  reeducación propioceptiva adecuada. La in-

formación está en el centro de la percepción neuromuscular.  Y
podemos dirigir a los que todavía dudarían del interés de la pro-
priocepción en los tonos musculares, a las investigaciones de J.P
Roll (CNRS Marseille) que coloca la fibra muscular y el tendón
como los lugares de informaciones fundamentales para la elabo-
ración del “sentido corporal”’… o de un “sentimiento de encarna-
ción”.  

De igual modo, Alain Berthoz subraya que « los husos neuromus-
culares no son pasivos. Las motoneuronas incluídas en la extre-
midad de los husos neuromusculares son una herramienta del
cerebro para modular la información sensorial a la fuente.  

Podemos citar también a  Marc Jannerot que dice: ”no olvidéis que
trabajáis tanto con los músculos, los sentidos, como con el cere-
bro.  La permeabilidad sináptica aumenta cuando se utiliza.  El
moldeado del cerebro se hace por la experiencia del individuo.
Así pues, entre las herramientas terapéuticas del  Mezierista, la
propiocepción es una herramienta de elección para el trata-
miento de la región cervico-craneo-mandibular”. 

Es indispensable una reprogramación neuro-motriz más allá del
tratamiento de las lesiones mecánicas. Son varios los motivos:

- Esta región del cuerpo está dedicada a la comunicación y a la ac-
tividad relacional y sensorial. Contiene todos los órganos de los
sentidos, los síntomas dolorosos y los disfuncionamientos se
notan de un modo más importante que en el resto de partes del
cuerpo, tanto en el plano fisiológico como emocional.

- Es, también una zona de pequeña dimensión, en la que las ca-
denas musculares están hechas de un conjunto de músculos cor-
tos y poderosos, en el que es difícil, es decir delicado, intervenir
con nuestras manos.

- Debido a todas estas razones, las técnicas propioceptivas per-
mitirán un “DESHACER”, por emplear un término querido para
Louise Ehrenfreid-Défaire, un hábito de movilidad de la ATM
(también entonces se podrá acudir a otros profesionales)

- Tomar conciencia de la sobreutilización de algunas cadenas
musculares.

- Tomar conciencia de la noción de eje y de alineamiento, de las
tensiones, de las crispaciones, de las mímicas, del lugar del gesto
respiratorio y de la ventilación.  La experimentación del paciente
lo lleva a hacer nuevas distinciones sensoriales que conciernen
tanto a los movimientos actuales, hasta el momento fuera de su
conciencia, como a las nuevas posibilidades de moverse, por
tanto de experimentar el movimiento.

- EXPLORAR otras posibilidades, otras sensaciones, tomándose
tiempo y cambiando sus ritmos, haciendo ínfimas variaciones,
combinaciones, asociaciones y disociaciones de movimientos,
para encontrar el camino justo, dando paso a la palabra para aco-
ger lo que es nuevo y diferente, pero también dejando iniciativa

Figura 12. Detalles del tratamiento segmentario

Perturbación de las funciones oro-faciales, cervicales, deglución, masticación,
elocución. Consecuencias sobre la lordosis cervical.
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al paciente, lo que supone una prueba de autonomía.  
La elección pertinente de los movimientos y de las exploraciones,
tanto globales como analíticas, nos remite a lo que J. Patté evoca
a menudo como “la necesaria creatividad del terapeuta”.

El trabajo propioceptivo permitirá reintegrar los movimientos de
la ATM, de las regiones cervical y escapular en un trabajo postu-
ral más global; y no solamente restablecer el diálogo del paciente
con su cuerpo, pero también con su SER completo.

CONCLUSIÓN
Podemos retener esta enorme facultad de adaptación de nues-
tros sistemas a los imprevistos de nuestro desarrollo celular y em-
brionario, a los descubrimientos de la motricidad, a los
estiramientos de nuestras cadenas musculares, a los traumatis-
mos físicos y afectivos, a nuestro entorno, al precio de compen-
saciones variadas que debemos localizar.

El fisioterapeuta mezierista debe darle  tanta importancia a la
mandíbula y al sistema cráneo-mandibular, como los paleontó-
logos que, a simple vista, con una mandíbula y algunos dientes,
son capaces de reconstituir nuestra postura, nuestro modo de lo-
comoción o nuestra alimentación.

La historia del Hombre habría podido escribirse a partir de los pri-
meros restos de seres vivos, a partir de los primeros animales con
columna vertebral, de hace 500 millones de años, o a partir de los
primeros primates, hace 70 millones de años.  Los Australopite-
cus sorprenden por su adaptación a la masticación desmesurada,
su cerebro construido como el cerebro humano, y su locomoción
bípeda, no del todo erecta como la nuestra (Yves Coppens Pré-
ambules).
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RESUMEN
Las alteraciones de las lordosis y cifosis fisiológicas del raquis se encuentran en el origen
de múltiples disfunciones vertebrales,  tensiones musculares y de  patologías vertebrales
degenerativas. 
La reequilibración de la forma corporal y el reajuste postural deben ir unidos a la norma-
lización funcional, respiratoria y neuromuscular. El tratamiento global debe tener en
cuenta el terreno de base y los ritmos fisiológicos de cada paciente adaptando las técni-
cas de tratamiento a la realidad individual. 
Un tratamiento global de calidad precisa de un examen físico previo lo más amplio y por-
menorizado posible, así como un gran conocimiento tanto de las patologías actuales
como de los antecedentes patológicos, que permita acertar los objetivos terapéuticos.
Esta complejidad obliga al fisioterapeuta mezierista a un gran esfuerzo de integración in-
telectual y de humildad profesional. Los múltiples factores que influyen en la salud del ser
humano, nos obligan a ser conscientes de nuestras limitaciones, nos empujan a un apren-
dizaje continuo y a la creación de un sistema de identificación de errores, que nos permita
la verificación y el análisis  de nuestro trabajo.  
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Fisioterapia, globalidad, individualidad, reeducación postural,  cadenas miofasciales,
método Mézières.

TRATAMIENTO GLOBAL DE LOS 
DESEQUILIBRIOS SAGITALES DEL 
RAQUIS POR EL MÉTODO MÉZIÈRES 

ABSTRACT
The spine alterations of the physiological lordosis and cyphosis are in the origin of multi-
ple vertebral dysfunctions, muscular tensions and vertebral degenerative pathologies. 
Corporal form balance and the postural readjustment must go together with the func-
tional respiratory and neuromuscular normalization. Global treatment must bear in mind
the base field  and  physiological paces of every patient, adapting  treatment techniques
to the individual reality. 
A quality global treatment needs a previous physical examination the most wide and de-
tailed as possible; as well as a great knowledge both the current pathologies and of the
pathological precedents, which it should allow to succeed the therapeutic aims.
This complexity forces the mezierist physiotherapist to a great effort of intellectual inte-
gration and of professional humility. Multiple factors that influence the health of the
human being, force us to be conscious of our limitations,  push us to a constant learning
and to the creation of a identification of mistakes system , which allows us to check and
to analyse our work.  
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INTRODUCCIÓN

El interés de la medicina y la fisioterapia por las alteraciones mor-
foestáticas en el plano sagital es previo a Françoise Mézières. El
alemán Staffel, en 1889, es el primer autor que introduce el con-
cepto de tipologías raquídeas en el plano sagital (1) (fig.1). Poste-
riormente el estadounidense Lovett en 1902 profundiza sobre los
trabajos de Staffel y otros autores, e introduce la “tecnología fo-
tográfica” para constatar los cambios posturales antes y después
de un tratamiento (2) (fig. 2).

A lo largo del siglo XX otros autores han seguido el camino abierto
por estos pioneros y entre ellos Françoise Mézières se encuentra,
sin duda, en un lugar destacado (3, 4, 5, 6, 7, 8). 

La estación bípeda del ser humano es la mayor expresión de este
sistema postural,  e implica adaptaciones continuas a nivel de la
estática cefálica, raquídea y pelviana, especialmente en el plano
sagital. Debemos conocer el estado de estas curvas, la definición
de sus parámetros fisiológicos y sus posibles alteraciones (9, 10).

El objetivo final del tratamiento es,
respetando los antecedentes 
patológicos, restaurar al máximo 
posible la fisiología funcional/normal
de la columna vertebral y la dinámica
respiratoria , permitiendo la libertad
del movimiento y la mejora postural.
La búsqueda de la belleza de las formas corporales y el equilibrio
de las curvas vertebrales ha estado siempre presente en la ree-
ducación postural mezierista. La cuestión es: ¿cómo podemos ob-
tener una bella y sana arquitectura corporal?

Podríamos decir que un tratamiento de reeducación postural por
el Método Mézières es, como la construcción de un  gran edificio;
un proceso complejo y progresivo, que necesita su tiempo.  Para
que este proceso sea un éxito, debemos comenzar la casa por los
cimientos y no tener prisa en colocar las ventanas y llegar al techo
antes de hora.

Los “cimientos” de un tratamiento global de reeducación son la
valoración y el examen físico individualizados que nos permitan
detectar las alteraciones del sistema postural y de las cadenas
miofasciales y articulares.

El examen físico mezierista

El Método Mézières se caracteriza por un exhaustivo y pormeno-
rizado análisis de la postura, que nos permita profundizar dentro
de la diversidad tipológica (fig. 3). Este análisis es tridimensional y
deberá unirse al examen palpatorio, los tests de movilidad arti-

Figura 1. Las tipologías posturales de Staffel 

Las alteraciones morfoestáticas del raquis en el plano sagital según Staffel,
1889, extraído de Wydra (28)

Figura 3. Diversidad tipológica

Las formas corporales son variadas y precisan de un examen físico global e 
individualizado, que permita analizar las alteraciones morfoestáticas para 
enfocar de una manera adecuada el tratamiento postural

Figura 2. Los inicios del análisis fotográfico de la postura

Imágenes publicadas por Lovett en 1902, de un mismo paciente antes y
después del tratamiento.El concepto de “cambio postural” en Boston a 
principios del siglo XX.
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cular, la valoración de la extensibilidad de las cadenas miofascia-
les, el análisis de los patrones respiratorios y la valoración del
gesto y la dinámica. 

Toda esta amplísima valoración es de una gran subjetividad. La
evidencia científica precisa de criterios cuantitativos de valora-
ción en relación a la postura. A través de pruebas radiológicas, di-
versos estudios analizan las formas corporales en el plano sagital.
No obstante, es preciso avanzar hacia un protocolo de valoración
postural a través de marcadores corporales y fotometría digital,
que permita al fisioterapeuta cuantificar la postura de sus pa-
cientes y los cambios conseguidos con el tratamiento (11) (fig. 4).

MATERIAL Y MÉTODOS
El Método Mézières es una terapia personalizada en la que el pa-
ciente mejora su postura y equilibra sus cadenas miofasciales de
una manera progresiva (12, 13, 14, 15, 16, 17).  El mezierista guía
y asiste en todo momento a la persona para que conozca mejor
su cuerpo y su respiración. Respetando su ritmo personal, el pa-
ciente aprende a reconocer las tensiones musculares y cuales son
sus compensaciones posturales habituales. La progresión tera-
péutica será la clave principal para conseguir el éxito del trata-
miento (Tabla I).

La progresión del proceso terapéutico

• Comunicación-educación

Debemos explicar nuestro trabajo al paciente, adaptándonos a
sus conocimientos.

Debemos ser educadores de la salud. Guiar al paciente en el pro-
ceso de comprensión de la terapia global y en la integración pro-
gresiva de sus cambios corporales, sin olvidar nunca cuales son
sus expectativas y el motivo de la consulta.

• Evolución clínica

El tratamiento global debe intentar entender las causas del dolor,
pero también debe aliviar este dolor lo antes posible. Esta debe
ser la prioridad inicial.

En función de la evolución clínica, el objetivo siguiente deberá ser
la recuperación de las funciones corporales: respiratoria, de mo-
vimiento, vegetativas, etc…y progresivamente llegar al objetivo
más estructural, que es la mejora de las formas corporales y el
equilibrio de las curvas vertebrales.

• La terapia manual

La terapia manual es un elemento básico de nuestro trabajo.

Podemos hablar también de una progresión en la utilización de
estas armas terapéuticas. A través de acciones locales podemos
relajar zonas contracturadas con técnicas neuromusculares y de
masoterapia e incorporarlas al trabajo global. Podemos abordar
los tejidos miofasciales a través de los planos más superficiales
para acceder progresivamente a las zonas más profundas sin crear
reacciones de defensa.

La terapia manual debe también, relacionar el centro corporal con
la periferia, bien por la movilización y el masaje directo, bien a tra-
vés de técnicas reflejas.

En general, debemos calmar los tejidos antes de tonificarlos.

REVILLA Juan Ramón, RAMÍREZ José

Figura 4. Análisis postural global del plano sagital.

Análisis de las alteraciones morfoestáticas en el plano sagital: valoración de los
bloques corporales y medición de valores angulares a través de protocolo de
fotometría digital (11)

 
COMUNICACIÓN-EDUCACIÓN 
 

 Explicación 
 Comprensión 
 Integración de los cambios 

 
EVOLUCIÓN CLÍNICA 
 

 Aliviar el dolor 
 Mejorar la función  
 Reequilibrar la forma 

 
TERAPIA MANUAL 
 

  De lo sutil a la tonificante 
  De lo local a lo global 
  De lo superficial a lo profundo 

 
CONCIENCIA CORPORAL Y MOVIMIENTO 
 

 Sensibilización y ritmo 
 Integración de unidad corporal 

 
ESTIRAMIENTOS GLOBALES   
 

  De lo analítico a lo global  
  Del estiramiento asistido a la postura activa 

 
EL TRABAJO PROPIOCEPTIVO GLOBAL 
 

  De lo sencillo a lo complejo 
  De lo pasivo a lo activo 
  Del aprendizaje activo a la integración automática 

 

Tabla I. Progresión del proceso terapéutico
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• La conciencia corporal y el movimiento 

Utilizando técnicas de sensibilización y ejercicios sobre el movi-
miento y el ritmo, podemos conseguir que la persona conozca
mejor las diversas partes de su cuerpo y las integre en un sentido
global de unidad. El paciente puede “redescubrir” su cuerpo, in-
tegrando un nuevo esquema corporal y permitiendo mantener
de una manera definitiva los cambios posturales conseguidos.

Diversas técnicas globales corporales afines a la filosofía tera-
péutica del concepto Mézières pueden enriquecer en gran me-
dida nuestros tratamientos (3, 18, 19, 20). 

• Los estiramientos globales

Las posturas globales son posiblemente, el aporte terapéutico de
Françoise Mézières más conocido en el ámbito de la fisioterapia.
Los estiramientos globales activos, con contracción isométrica en
amplitud externa, de las cadenas musculares hipersolicitadas, dis-
minuyen la hipertonía y mejoran la extensibilidad, al tiempo que
tonifican los músculos atrofiados (15). Este estiramiento activo,
debe ser suave, progresivo y prolongado. Debe adaptarse al um-
bral de dolor y realizarse, en general, favoreciendo la espiración
para relajar los músculos inspiradores.

Al comienzo del tratamiento, los estiramientos deben buscar la
movilización y relajación tisular, para avanzar progresivamente
hacia el estiramiento global activo.

El examen físico mezierista y la evolución clínica marcarán la evo-
lución de la terapia,  con el objetivo final de una ganancia de ex-
tensibilidad cuantificable, cuando esto sea posible.

• La gimnasia propioceptiva

Podemos decir que nuestro trabajo es, entre otras cosas, una Gim-
nasia Propioceptiva Global. Estudios científicos realizados en los
últimos años demuestran que las vías propioceptivas y el cerebro,
inscriben los cambios corporales y los guardan, continuamente y
durante toda la vida, gracias a la neuroplasticidad. Además esta
plasticidad del sistema nervioso, no sólo está presente en la edad
infantil, sino que persiste en la edad adulta como lo atestiguan los
avances científicos en neuro-rehabilitación (21, 22, 23). 

El fisioterapeuta mezierista, en su trabajo de reeducación, no sólo
modifica el sistema miofascial y la postura,  sino que se dirige es-
pecialmente a la propiocepción. Cuando ponemos en  tensión un
tejido y  pedimos el control activo de las compensaciones insis-
tiendo en la percepción corporal, lo estamos haciendo sobre
todos los neuroreceptores situados en el interior del sistema mio-
fascial (24, 25). 

Con el tratamiento de reeducación global se obtienen cambios
corporales visibles y cambios en los sistemas nerviosos central y
vegetativo, no visibles, pero muy importantes. Cuando conse-
guimos que el paciente perciba los cambios adquiridos a lo largo
de semanas o meses de tratamiento y los transforme en definiti-
vos, llegamos a un integración cognitiva y global, que aporta
grandes beneficios a su salud y bienestar, mejorando los proce-
sos neuromusculares posturales y dinámicos; así como los patro-
nes somáticos de estrés (26, 27).

Objetivos terapéuticos y técnicas de  tratamiento

Sin duda las posturas globales de estiramiento son las herra-
mientas terapéuticas esenciales del Método Mézières y que lo di-
ferencian de otras técnicas de fisioterapia.  

Si se utilizan de una manera personalizada, después de un exa-
men riguroso analítico y global; huyendo de su uso estandari-
zado, los resultados terapéuticos son extraordinarios.

-El tratamiento debe ser una terapia “a la carta”, que tenga en
cuenta los máximos elementos posibles influyentes en la salud
global del paciente.-

Pero también podemos utilizar diversas técnicas manuales y con-
ceptos de reeducación analíticos o semi-globales, que aplicados
sobre ciertas regiones corporales claves y con objetivos terapéu-
ticos concretos, enriquecerán enormemente el tratamiento glo-
bal (Tabla II).

El tratamiento 

Trabajo postural de base   (fig. 5). 

El trabajo mezierista postural de base se inicia con la recolocación
pélvica y de la cintura escapular. Se solicita al paciente, el control
activo que evite el ascenso y antepulsión de los hombros, un cre-
cimiento axial a nivel occipital y todo ello, se realizará en el tiempo

 

OBJETIVOS TERAPÉUTICOS FUNCIÓN/REGIÓN/SISTEMA 
RECONOCER – INHIBIR PATRONES SOMÁTICOS TENSIONALES 

RESTAURAR RITMOS CORPORALES 

DESCOMPRIMIR DISCO INTERVERTEBRAL 

LIBERAR SISTEMA MIOFASCIAL 

FLEXIBILIZAR - MOVILIZAR SISTEMA MIOFASCIAL - ARTICULAR 
 

REARMONIZAR SISTEMA NEUROMUSCULAR - ARTICULAR 

REEQUILIBRAR CADENAS MIOFASCIALES/CURVAS RAQUIDEAS 

REPROGRAMAR – INTEGRAR SISTEMA PROPIOCEPTIVO POSTURAL - SNC 

Tabla II  . Enfoque terapéutico 
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de la espiración, solicitando el descenso de esternón y parrilla cos-
tal. Esta postura global, permite equilibrar los bloques corpora-
les, disminuir los excesos de lordosis y cifosis, y comenzar a
reajustar las tensiones entre las cadenas miofasciales anteriores
y posteriores. La recolocación guiada por el fisioterapeuta y la
puesta en tensión global, gracias al mantenimiento activo reali-
zado por el propio paciente pondrán en evidencia las tensiones
musculares y sus compensaciones. 

Tórax, cintura escapular y respiración (fig. 6).

El reconocimiento y liberación, de los patrones de tensión toráci-
cos y de la cintura escapular, facilita el reequilibrio respiratorio y
predispone para la corrección postural global. Este es un trabajo
pasivo a nivel de la contracción muscular; pero activo desde el
punto de vista de la conciencia corporal, que permite un recono-
cimiento de las restricciones respiratorias y de los patrones so-
máticos de estrés (6, 18, 26, 27, 29). 

Tratamiento de la rectificación en charnela cérvico-dorsal y región
cervical media (fig. 7). 

En estos niveles de la columna vertebral, podemos encontrar una
disminución de las curvas fisiológicas y pérdida de movilidad y ri-
gidez. En estos casos, la combinación de técnicas de terapia ma-
nual locales con ejercicios rítmicos de movimiento, se hacen
imprescindibles para restablecer las funciones posturales y diná-
micas correctas. Este trabajo debe combinarse con los ritmos res-
piratorios, el dinamismo mandibular y la movilidad torácica y de
cintura escapular (19, 20, 30, 31). 

Región mandibular y respiración (fig. 8).

Es frecuente encontrar un exceso de tensión en los músculos
mandibulares. Estas hipertonías deben tratarse con técnicas ma-
nuales específicas de inhibición y estiramiento, que permitan me-
jorar la función y estática mandibular. Pero también debemos
valorar la repercusión en el nivel torácico  y de cintura escapular,
en relación al patrón respiratorio dominante (15, 31, 32). 

Región cervical y cráneo-mandibular (fig. 9).

Respetar la lordosis fisiológica cervical  y equilibrar las tensiones
entre los sistemas miofasciales anteriores y posteriores será fun-
damental para conseguir la armonía cráneo-mandibular y cervi-
cal. La tracción axial occipital permite controlar el exceso de
lordosis cervical  y la báscula posterior del cráneo. Debemos vigi-
lar especialmente que, para conseguir este objetivo, el paciente
no “reclute” en exceso el sistema muscular anterior. Los músculos
hioideos, principalmente, pueden generar una tensión excesiva
a nivel mandibular y comprometer los conductos de la región an-
terior del cuello (33). 

Técnica miofascial para tipologías espiratorias (fig 10).

En los casos de tipologías de predominio miofascial anterior y de
patrones espiratorios, el abordaje sutil de los patrones somáticos
de tensión se hace imprescindible. Las técnicas de terapia manual

REVILLA Juan Ramón, RAMÍREZ José

Figura 5. Trabajo postural de base  

Figura 6. Tórax, cintura escapular y patrón respiratorio. 

Figura 7. Tratamiento de la rectificación en charnela cérvico-dorsal y región cer-
vical media. 

Figura 8. Región mandibular y respiración. 
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suaves, unidas al trabajo de la conciencia corporal y del ritmo res-
piratorio, permitirán la liberación  progresiva de las estructuras
miofasciales tensionadas y su incorporación al trabajo postural
global (8, 16, 18, 27). 

Lordosis fisiológica y ritmicidad respiratoria (fig. 11).

En aquellos casos en los que se presente una ausencia de las cur-
vaturas fisiológicas a la vez que una insuficiente ritmicidad respi-
ratoria, su recuperación e integración global será un objetivo
prioritario del tratamiento. El ejercicio induce progresivamente la
recuperación de las lordosis fisiológicas lumbar y cervical en el
tiempo espiratorio, favoreciendo la inhibición de los músculos
inspiradores hipertónicos y la relajación de los músculos profun-
dos del raquis (32, 34). 

Charnela tóraco-lumbar y región tóraco-pelvi-abdominal (fig. 12). 

En la estabilidad y movilidad de esta gran región corporal, están
implicados músculos tan importantes como diafragma, cuadrado
lumbar, psoas, CMP, abdominales…la liberación de los sistemas
miofasciales hipersolicitados y la mejora de la movilidad respira-
toria, permitirá la equilibración de las charnelas dorso-lumbar y
lumbo-sacra y facilitará la equilibración de las masas corporales
torácica y lumbo-pélvico-abdominal en el posterior trabajo pos-
tural en carga (6, 18). 

Trabajo postural global asimétrico   (fig. 13 y 14). 

La puesta en tensión global de las cadenas miofasciales pone en
evidencia los desequilibrios asimétricos corporales. Dentro de
esta visión tridimensional de las alteraciones posturales, debe-
mos “atrapar”  no sólo las compensaciones que se producen en el
plano sagital, sino también las que se producen en el ámbito de
las inclinaciones y rotaciones. La “caza” de estas compensaciones,
al tiempo que se mantiene la libertad y fluidez de la respiración,
es la esencia del tratamiento mezierista (13, 15, 16, 17). La asime-
tría corporal también pone en evidencia la necesidad de una re-
educación global que tenga en cuenta las torsiones de las
estructuras corporales (7, 8, 34). 

Figura 10. Técnica miofascial para tipologías espiradoras.  

Figura 13.Trabajo postural global asimétrico miembro 
superior y raquis cervical

Figura 11. Lordosis fisiológica y ritmicidad respiratoria.

Figura 12. Charnela tóraco-lumbar y región tóraco-pelvi-
abdominal.

TRATAMIENTO GLOBAL DE LOS DESEQUILIBRIOS SAGITALES DEL RAQUIS POR EL MÉTODO MÉZIÈRES 

Figura 9. Región cervical y cráneo-mandibular  
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Cadena posterior y estabilidad tóraco-lumbar (fig. 15).

El estiramiento activo de la gran cadena miofascial posterior, debe
permitir al mismo tiempo, la activación de los músculos poste-
riores más profundos encargados de preservar la estabilidad lum-
bar y mantener la lordosis fisiológica. Debemos ser muy
cuidadosos en evitar el exceso de extensión a nivel dorsal y cer-
vical que puede conllevar este trabajo postural de gran valor to-
nificante y propioceptivo (14, 17). 

Trabajo del pie y miembro inferior (fig. 16). 

La reequilibración de la cadena articular del miembro inferior pre-
cisa de un trabajo específico en carga para ajustar las tensiones
de las cadenas miofasciales. Este trabajo se debe complementar
con técnicas analíticas y semi-globales de rearmonización en pie,
tobillo, rodilla, cadera y pelvis. La unión de los conceptos tera-
péuticos analíticos y globales permite restaurar los ejes biome-
canicos fisiológicos de la extremidad inferior (15, 35) y mejorar las
correlaciones de ciertos parámetros angulares: versión pélvica,
ángulo fémoro-pelviano, modificar el bloque torácico por un
mejor posicionamiento de Th9 o modificar la concavidad lumbar
(11). 

Integración propioceptiva postural (fig. 17 y 18). 

Los ejercicios posturales en carga permiten, cuando las cadenas
musculares han recuperado la extensibilidad suficiente, tonificar
lo músculos profundos del raquis, sin perder las correcciones pos-
turales conseguidas. El tratamiento persigue que  el paciente in-
tegre en su nuevo esquema corporal, las libertades articulares y
los cambios posturales adquiridos de una manera progresiva y
definitiva, gracias a la neuroplasticidad (21, 22, 23). El paciente
consigue con la práctica del Método Mézières mejorar los apoyos
de los pies en relación a la posición de las rodillas y la pelvis. Se to-
nifican los músculos de las piernas, muslos y glúteos sin perjudi-
car el periné y fortaleciendo el abdomen. Gracias a la mejora del
esquema corporal, el cambio postural conseguido se mantendrá
con el paso del tiempo previniendo futuras lesiones. 
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Figura 14. Trabajo postural global asimétrico global

Figura 15.Cadena posterior y 
estabilidad tóraco-lumbar. 

Figura 16.Trabajo del pie y 
miembro inferior

Figura 17.Control postural en bipedestación.

Figura 18. Integración propioceptiva postural.  
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DISCUSIÓN

Durante mucho tiempo el desconocimiento existente sobre el
concepto Mézières de reeducación, especialmente en los países
de lengua no francófona, ha generado en la profesión una idea
errónea de dogmatismo y rigidez del método terapéutico. La dis-
cusión de algunos “viejos mezieristas” entre preservar la esencia
y originalidad de los principios fundamentales del método, por
un lado o abrirse a la inclusión de nuevos abordajes terapéuticos,
por otro, está hoy en día totalmente desfasada. En este sentido, la
orientación de la “Formación Método Mézières”, desde la muerte
de su creadora en 1991, ha tenido una evolución hacia la inclu-
sión de los nuevos conceptos biomecánicos y fisiológicos en el
ámbito de la salud global, que sin duda permiten adaptar la tera-
pia mezierista a la fisioterapia del siglo XXI (15, 16).

Los conceptos terapéuticos globales aportados por Mézières, no
sólo son base de la terapéutica que lleva su nombre, sino que fue-
ron adoptados como suyos, o formaron parte esencial, de diver-
sos métodos o técnicas de fisioterapia desde los años 70 y 80 (8,
29, 30, 34, 36, 37, 38, 39).

Los principios de globalidad en fisioterapia son hoy en día in-
cuestionables. Ello no impide que la metódica de la reeducación
postural evolucione en base a los descubrimientos científicos y a
las aportaciones desde otras escuelas o tendencias, que sin mo-
dificar los principios esenciales de globalidad, causalidad e indi-
vidualidad, aporten una mejora en los tratamientos y un bienestar
en nuestros pacientes.  Y esto es, en definitiva, el objeto principal
de nuestro trabajo. 

Por otra parte, las técnicas globales de fisioterapia son poco co-
nocidas por los profesionales de la medicina y por la sociedad en
general. Debemos profundizar en la labor de divulgación y de-
mostración de nuestro trabajo. Siempre que sea posible, pues no
es fácil en el ámbito de la salud global, este avance debe hacerse
en la línea de la evidencia científica en fisioterapia. 

CONCLUSIÓN
Nuestra postura y las curvas vertebrales son resultado de múlti-
ples factores; genéticos, ambientales, psicosomáticos, viscerales,
traumáticos...; pero, en cualquier caso, el rol del sistema miofas-
cial  en las alteraciones posturales es fundamental. 

El fisioterapeuta mezierista tiene la capacidad, actuando sobre
este sistema miofascial, de rearmonizar numerosos parámetros
angulares: cambiar el valor cuantitativo de una versión pélvica,
del ángulo fémoro-pelviano, modificar el bloque torácico por un
mejor posicionamiento de Th9 o recuperar una lordosis fisioló-
gica perdida, por ejemplo. Pero también puede mejorar los ritmos
corporales, la circulación, la respiración, el equilibrio vegetativo o
los patrones somáticos de estrés… Para que esto sea posible el fi-
sioterapeuta debe plantear una terapia estrictamente personali-
zada y adaptada al paciente.

Destaquemos, para finalizar, las  ideas esenciales en el tratamiento
mezierista del raquis en el plano sagital:

• La terapia debe adaptarse al terreno de base individual de cada
persona, funcional/estructural y a sus espectativas como pa-
ciente/cliente.

•La pérdida de lordosis/cifosis fisiológica es un gran factor de in-
estabilidad articular de la columna vertebral en todos sus nive-
les tanto o más que las hiperlordosis/hipercifosis.

•La recuperación de la movilidad y ritmicidad vertebrales, deben
ser un objetivo prioritario dentro del tratamiento.

•Será fundamental liberar/equilibrar los problemas locales, para
poder incorporar la zona bloqueada al trabajo propioceptivo glo-
bal a lo largo del tratamiento.

•El potencial de salud de la columna vertebral se puede medir por
la posibilidad de asumir los cambios posturales y dinámicos, así
como los excesos de carga, con el mínimo dolor y la máxima es-
tabilidad articular.

El objetivo final del tratamiento es, respetando los antecedentes
patológicos, restaurar al máximo posible la fisiología funcio-
nal/normal de la columna vertebral y la dinámica respiratoria ,
permitiendo la libertad del movimiento y la mejora postural.
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RESUMEN
Muchas mujeres tienen problemas a nivel del periné, ya sea después de un parto, con la
edad, o por la práctica intensa de un deporte…

Hasta el momento, debido a mi formación clásica, reeducaba los diferentes trastornos
del periné de un modo local, por electroestimulación, biofeedback y trabajo manual.
Aunque a menudo conseguía buenos resultados, también me sucedía que, regular-
mente, tenía que volver a ver a pacientes que volvían cada año con los mismos trastor-
nos del periné. También me sucedía que, a veces, no lograba ayudar a mis pacientes a
conseguir  una buena tonicidad y una buena relajación del periné.

Esos dos tipos de fracaso se debían, probablemente, al hecho de que me centraba sólo
en el problema local, sin buscar las causas de la disfunción.

Françoise Mézières decía: “El problema nunca está donde se manifiesta”.

“El arte del Mezierista consistirá en remontar la cadena de compensaciones instaladas a nivel
corporal, para poner en evidencia las causas primarias de la lesión”(1).

PALABRAS CLAVE
suelo pélvico, periné, disfunción, reeducación, tipologías, método mézières

EL PERINÉ Y EL ENFOQUE 
GLOBAL DEL MÉTODO MÉZIÈRES

ABSTRACT
Many women have problems concerning her perineum, either after childbirth, with the
age, or due to an intense practice of a sport…

Up to the moment, due to my classic formation, I was re-educating perineum different di-
sorders in a local way, by electrostimulation, biofeedback and manual work. In spite of I
was having good results, it happened also that, regularly, I had to visit patients, who came
back every year with the same perineum disorders, again. It also happened that, someti-
mes, I was not able to help my patients to obtain a good perineum tonicity and relaxation.

These two types of failure owed, probably, to the fact of I was focusing only the local pro-
blem, without looking for the dysfunction reasons.

Françoise Mézières said: “The problem is never where it demonstrates”.

“Mezierist art will consist of getting over the chain of compensations installed to corporal level,
to put in evidence the primary reasons of the injury”(1).
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INTRODUCCIÓN

A fin de comprender mejor el interés y las aportaciones del Mé-
todo Mézières en el tratamiento de las disfunciones del periné, he
dividido mi exposición en tres partes: una revisión de las estruc-
turas óseas y musculares del periné; la interacción entre  respira-
ción, posición pélvica y periné; y finalmente, una parte más
práctica sobre el modo de abordar la reeducación global.

Gracias a un  enfoque global pode-
mos llegar a la causa exacta de la dis-
función del periné y, así, obtener un
resultado más eficaz y duradero para
la paciente.

ESTRUCTURAS Y REFERENCIAS ÓSEAS DEL PERINÉ

El periné se inserta en un soporte óseo, la pelvis, que le asegura
una buena estabilidad, presentando una forma romboidal (fig. 1)

La buena estabilidad del periné dependerá de la estática pélvica.
Podemos comprobar si hay desequilibrios gracias al conoci-
miento de las referencias óseas y de las diferentes mediciones a
realizar a partir de éstas (fig. 2).

La distancia entre las espinas iliacas antero-superiores (EIAS), to-
mamos como referencia  22 a 24 cm. y la distancia entre los is-
quiones la  referencia es de 9 a 11 cm. (2).  Estas medidas se toman
en decúbito supino y prono.
Estas dos medidas determinan si hay apertura de los iliacos
cuando la distancia entre las EIAS aumenta y disminuye entre los
isquiones: o el cierre en caso inverso.

Para calcular la distancia entre los isquiones, podemos tomar
como referencia tres través de dedo de la paciente: si hay más de
tres dedos, podemos decir que los isquiones están separados; si
hay menos, podemos decir que tienden a estar más próximos.

Hablamos de nutación iliaca, cuando se observa una EIAS más alta
que la otra en decúbito supino; y una espina iliaca póstero-supe-
rior (EIPS) más baja que la otra, en sedestación.    Cuando una EIAS
está más baja en decúbito supino que la otra, y una EIPS es más
alta que la otra en posición sentada, este iliaco está en contra-nu-
tación.   

Cuando se flexionamos el tronco hacia delante, el lado en gibosi-
dad ilíaca es el lado de la nutación.

La sedestación también pone en evidencia el lado de la nutación

que está en báscula posterior, suele ser el lado sobre el que la pa-
ciente se sienta preferentemente.

Si la distancia entre las EIPS es inferior a 7 cm, se considera que
están más juntas de lo normal. Se dice que el sacro se “desencaja”,
la punta del cóccix asciende, el promontorio sacral va hacia de-
lante y el sacro tiene tendencia a horizontalizarse: es la nutación
del sacro.

También podemos tomar como referencia cuatro través de dedos
de la paciente: si se constatan más de cuatro dedos entre el borde
inferior de la EIPS y el ángulo ínfero-lateral (AIL) del sacro, signi-
fica que el sacro estará “encajado”, y si la distancia es inferior, es-
tará “desencajado”.

En posición de pie, observamos las EIAS respecto a las EIPS.  Si las
EIAS quedan delante el pubis y son claramente más bajas que las
EIPS (siendo la referencia una ligera diferencia) tenemos una ante-
versión global de la pelvis.  Si las EIAS están por detrás del eje pú-
bico, y están al mismo nivel, o más alto, que las EIPS, tenemos una
retro-versión global de la pelvis.

Existirá una distorsión pélvica cuando encontramos una nutación
iliaca izquierda y una contra nutación iliaca derecha (caso más fre-
cuente) o  la inversa.

Respecto al sacro, puede estar torsionado, si es hacia la izquierda
(como si mirase hacia el lado izquierdo) apreciaremos un surco
llano  a la izquierda (caso más frecuente).   

Tras esta descripción de los trastornos estáticos de la pelvis, com-
prendemos fácilmente su influencia en la cualidad muscular del
periné.

LAVAL Florence
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Figura 1.Referencias óseas

Figura 2. Forma romboide suelo pélvico

1. Sínfisis pubiana / 2. Sacro / 3. Cóccix / 4. Isquiones 
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LOS MÚSCULOS PERINEALES

El periné comprende dos planos: el periné superficial y el periné
profundo (3)

1.El periné superficial 

El periné superficial (fig. 3), situado entre el ano y la vagina,  está
constituido por los músculos detallados en la figura 3, forman un
forman un 8, cruzándose a nivel del centro tendinoso del periné:
núcleo fibroso sobre el cual algunos músculos fijan sus insercio-
nes.  La localización de esta zona es importante para el fisiotera-
peuta, ya que le permite apreciar el buen funcionamiento del
periné sin tacto vaginal.

Más en profundidad, pero siempre en el plano superficial, se en-
cuentran el esfínter externo de la uretra y el transverso profundo.

El transverso (en particular, su parte más profunda) asegura la es-
tabilidad del conjunto del periné.  Se compara a una “viga” mus-
cular tendida entre los dos isquiones.  Los esfínteres participan en
el mantenimiento de la continencia.  En cuanto al bulbo – espon-
joso y el isquio- cavernoso, tienen sobre todo un rol durante el
acto sexual.

2.  El periné profundo

El periné profundo puede también ser denominado diafragma
pelviano, pues es comparable a una hamaca en relación a la dis-
posición de sus músculos en forma de cúpula convexa hacia abajo
o cóncava hacia arriba (fig. 4).

El techo del periné, está situado por encima del periné superficial
y más cerca de las vísceras, constituye la placa de los músculos ele-
vadores del ano.

El elevador del ano está constituido principalmente por (figs. 5 y 6):

- Los músculos iliococcigeo y pubococcígeo. Representan un capa
muscular, en forma casi circular, insertados desde la cara poste-

rior del pubis, la aponeurosis obturadora (el arco tendinoso de
los elevadores) y la cara interna de la espina ciática.  En IRM, ob-
servamos un plano horizontal, de alrededor 6 mm. de espesor.
Gracias a su tono de base, desempeña un importante papel es-
finteriano.  

Figura 3. El periné superficial. Extraído de Netter (3)

1. Músc. Bulboespongioso
2. Músc. Isquiocavernoso
3. Músc. Esfínter del ano
4. Músc. Transverso 
5. Centro tendinoso del periné

Figura 4. El periné profundo, 
en forma de cúpula.

Figura 5. El periné profundo, visión craneal. 
Extraído de Netter (3)

Figura 6. El periné profundo, visión caudal. 
Extraído de F.H. Netter (3)

1. Sacro / 2. Músc. Isquiococcigeo 
3. Músc. Iliococcigeo / 4. Músc. Pubococcigeo

1. Músc. Puborectal / 2. Músc. Pubococcigeo
3. Músc. Iliococcigeo / 4. Músc. Isquiococcigeo 
5. Músc. Glúteo mayor
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- Una parte elevadora más medial, llamada la cincha pubo-rectal,
originada en la zona alta  del pubis y  termina en el recto y el ano.
Va a lo largo de la hendidura uro-genital.  Su forma de herradura
alrededor de los orificios de las vísceras es fundamental para el
sostén visceral, al cerrar los orificios.

El músculo isquiococcigeo también forma parte del diafragma
pélvico.  Está situado detrás de los elevadores y entre la espina ciá-
tica, el sacro y el cóccix.  Refuerza el suelo pélvico. 

El obturador interno y el piramidal, que son músculos pelvitron-
cantéreos, también forman parte del periné profundo, pues com-
pletan hacia atrás al isquiococcigeo y al elevador del ano (fig. 7).

Estos músculos, así como todo el diafragma pélvico, sostienen en
la concavidad los órganos pélvicos, y sufren las variaciones de pre-
sión del abdomen y de la  pelvis menor.

3.  Músculos vecinos del periné

Cuando pedimos a una paciente que contraiga el periné, obser-
vamos a menudo una contracción simultánea de los músculos
aductores, glúteos mayores o abdominales.  Es importante que la
paciente los pueda diferenciar.  Volveremos sobre este punto, más
tarde, en la primera sesión dedicada a la propiocepción del pe-
riné, colocando la paciente en posiciones que le permitan, más
fácilmente, limitar la actividad muscular de estos músculos. 

MATERIAL Y MÉTODOS

INFLUENCIAS DE LOS DESEQUILIBRIOS DE LA 
PELVIS EN EL PERINÉ

Describiremos cuatro tipos de pelvis (2,4), puestos en evidencia
por las tensiones excesivas de algunos músculos que conllevan
desequilibrios en los huesos de la pelvis perturbando la buena es-
tabilidad, así como la calidad contráctil del periné.

1. Pelvis con gran diámetro antero-posterior (fig. 8).

Podemos observar un periné distendido por una nutación sacro-
iliaca que aumenta la distancia antero-posterior entre la punta del

cóccix y el pubis.  Observamos un sacro horizontal con una bás-
cula posterior de los iliacos.  Este tipo de pelvis se encuentra en
personas que tienen una fuerte tensión a nivel de los miembros
posteriores. Esas personas tienen, generalmente, una espalda
plana, con paravertebrales trabajando en cuerdas de arco; se
puede ver una rotura lumbo-sacra.  La apertura de la pinza sacro-
iliaca provoca un estiramiento antero-posterior del periné que
conllevará un periné cedido y, con el tiempo, problemas de in-
continencia. 

La nutación del sacro se realiza por la influencia que ejerce sobre
él  la cadena posterior y medial (PM).  La nutación iliaca depende
de la cadena póstero-lateral (PL).

2. Pelvis del tipo “mariposa” (fig. 9).  

Podemos observar una pelvis con una contra-nutación de la pinza
sacro-ilíaca y un sacro vertical.  A este tipo de pelvis lo llamamos
en “mariposa”. Es decir, ancho por arriba, con isquiones estrechos
por debajo.  Las fibras anteriores del glúteo menor son las que fa-
vorecen el desplazamiento anterior del iliaco.  El piramidal lleva
al sacro en contra-nutación.

Este caso se manifiesta en personas que con cifosis torácica,
acompañada de una gran tensión en los rectos mayores del ab-
domen y los músculos pectorales, así como de un sacro encajado.
Con una presión constante a nivel intra-abdominal, el periné
nunca será aspirado hacia arriba, sino siempre rechazado hacia
abajo, provocando  una distensión del diafragma pélvico.  

LAVAL Florence

Figura 7. Esquema muscular suelo pélvico. Extraído de Ph. Campignion (2)

Figura 8. La nutación y contranutación sacroilíaca.
Extraído de Ph. Campignion (2)

Figura 9. La pelvis en “mariposa”. 
Extraído de Ph. Campignion (2)
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La ante-bascula del iliaco (o la contra-nutación) está bajo la in-
fluencia de la cadena antero-lateral (AL).  La contra-nutación del
sacro se realiza por la cadena anterior y medial (AM).

3. Pelvis con isquiones separados y cierres iliacos.

Como se muestra en la figura, el periné, en este caso, no puede
beneficiarse de una buena estabilidad, pues se encuentra estirado
por la separación demasiado importante de los isquiones.

Esta pelvis estará bajo la influencia de la cadena postero-anterior
y antero-posterior (PAAP).

4. Pelvis del tipo “búho” (fig. 11).

Podemos observar una pelvis de tipo “búho” cuando el glúteo
medio arrastra al fémur en abducción y el cuadrado crural separa
los isquiones con un repliegue del ala iliaca hacia arriba.  En este
caso, el periné es estirado en su diámetro trasversal, exigiendo el
papel del transverso profundo del periné.  En esas personas, en-
contramos el iliaco en nutación, en retro-bascula por la pelvis, el
sacro en contra-nutación, encajado con una pelvis globalmente
en retroversión  El sujeto tiene las nalgas planas y duras.

La cadena PL favorece la retro-báscula del iliaco y la cadena AM,
la contra-nutación del sacro.

INFLUENCIA DE LA RESPIRACIÓN EN EL PERINÉ

En este capítulo, vamos a ver la relación que existe entre el actor
principal de la respiración, el diafragma torácico, y el diafragma
pélvico (2).

Estos dos diafragmas están separados por la región abdominal.
Se les dibuja: uno, con una forma abombada hacia arriba y hueca
por debajo; el otro, con una forma abombada hacia abajo y cón-
cava por arriba (fig. 12).

1.  Situación del diafragma

El diafragma (fig. 13) separa la cavidad torácica de la cavidad abdo-
minal.  Es solidario de estas dos partes, pues está suspendido de
lo que hay por encima de él, la columna cérvico-dorsal; y sus-
pende  lo que hay por debajo, el abdomen.  El diafragma influye
en la estática vertebral y la dinámica del cuerpo.  Su buen funcio-
namiento está unido a la posibilidad de erección vertebral refleja.

2.  Acción del diafragma sobre la estática vertebral

La respiración de reposo es abdominal, el vientre se hincha pasi-
vamente con la inspiración y, con la espiración, se deshincha.  Por
contra, en dinámica (fig. 14), con la inspiración, el diafragma se con-

EL PERINÉ Y EL ENFOQUE GLOBAL DEL MÉTODO MÉZIÈRES

Figura 10. Pelvis con cierre ilíacos y apertura isquiones. 
Extraído de Ph. Campignion (2)

1. Tórax bloqueado en posición inspiratoria 
2. A nivel supra-umbilical, una diastasis de los 

rectos mayores
3. La tensión excesiva del transverso conlleva también

un abdomen en forma de reloj de arena
4. Las cretas iliacas  se cierran por arriba  o incluso que

hacen una rotación interna por tensión del transverso
del abdomen

5. Separación de los isquiones por debajo 
y una apertura de la sínfisis púbica 

Figura 11. La pelvis en “buho”. Extraído de Ph. Campignion (2)
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Figura 12. El diafragma torácico y pelviano. Extraído de B. Calais-Germain (5)
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trae correctamente con buenos puntos fijos hacia arriba a nivel
de los escalenos, seguidos de los intercostales hacia delante y
supra-costales hacia atrás.  La fascia endotorácica da el punto fijo
al centro frénico quien desciende y empuja la masa visceral hacia
abajo. El aumento de presión en el abdomen estimula, entonces,
al transverso del abdomne.  El transverso es un modulador de la
presión intra-abdominal, participa en la erección por su deslor-
dosis.  Mantiene las fibras verticales del diafragma enviando la
presión hacia arriba con la inspiración, evitando también una sus-
pensión a nivel de la pequeña pelvis.  El sacro se coloca en contra-
nutación y el cóccix le sigue haciendo una extensión.

Con la espiración: brusca depresión en el abdomen, el diafragma
sube, las estructuras elásticas retoman su lugar, los músculos a su
longitud, la lordosis se forma a nivel cervical y lumbar, el sacro se
va en nutación y arrastra al cóccix en flexión.

3.  Acción del diafragma sobre el perineo

Durante la inspiración (fig.15), el aumento de presión en el abdomen
genera una tensión activa:

- del suelo pélvico
- del obturador interno que arrastrará al iliaco en nutación
- del piramidal que favorecerá la contra-nutación del sacro y

atraerá el fémur en rotación externa.

Durante la espiración: las vísceras son aspiradas hacia arriba por
la subida del centro frénico.  La rotación externa desaparece a
nivel de los miembros.

El periné mantiene la misma longitud en la inspiración que en la
espiración, gracias a los movimientos del cóccix y del sacro.  Re-
acciona como una membrana elástica gracias a su tono y a una
buena estática pélvica. Cuando el diafragma no goza de sus bue-
nos puntos fijos, y estos cambian, no trabaja del mismo modo. De
este modo tendremos  repercusiones en la estática vertebral, así
como en la cavidad abdominal que, con seguridad, perturbarán
el periné.

El diafragma está implicado en diferentes trastornos.  Sin em-
bargo, no es responsable siempre.  Puede también ser víctima de
la estática vertebral o pélvica.
4. La observación de la respiración

Durante el examen de la paciente, nos detenemos en la respira-
ción para ver si hay una disfunción del diafragma.

Primero observamos la respiración en reposo, después pedimos
una respiración más activa.  Miramos el vientre: si se hincha, si se
contrae, si se llena con la inspiración y con la espiración, si se des-
hincha o si se contrae.

Notamos que hay tensiones a nivel del transverso o de los obli-
cuos menores, ¿está dibujado el talle?  ¿Son visibles los oblicuos?
Verificamos la tensión del transverso cogiendo un pliegue de piel.
Miramos el tórax, su movilidad.  ¿Se mueven las costillas con la

Figura 13. Anatomía del diafragma. Extraído de F.H. Netter (3)

1. Músc. Psoas
2. Músc. Cuadrado lumbar
3. Tendón del músc. diafragma, parte lumbar
4. Tendón central del músc. diafragma
5. Foramen vena cava
6. Hiatos esofágico
7. Arteria aorta
8. Inserción costal del músc. Diafragma
9. IV vértebral lumbar

Figura 14. Acción del diafragma sobre la estática vertebral. 
Extraído de Ph. Campignion (2)

Figura 15. La acción del diafragma sobre el periné. Extraído de Ph. Campignion (2)
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misma amplitud en la inspiración y en la espiración? ¿El ángulo
de Charpí está más bien abierto o cerrado?  ¿Se abre lo mismo en
la inspiración que se cierra en la espiración?  ¿Se moviliza el tórax
en todos los planos, o sólo se mueve una parte en la inspiración y
en la espiración?

Verificamos si nuestros dedos se deslizan fácilmente bajo la pa-
rrilla costal, si son empujados en la inspiración, y penetran con
mayor facilidad en la espiración. Observamos si hay tensiones en
la región abdominal.

Globalmente, subimos hasta las cervicales, hasta la mastoides,
para palpar las tensiones a nivel del cuello, del  occipital.  Pone-
mos los músculos en tensión.  Observamos las curvas de la co-
lumna cervical, dorsal y lumbar.

5.  El diafragma perturba al periné en cuatro “tipologías”
respiratorias conocidas

Cuando en la figura 12 observamos la situación del diafragma to-
rácico y la del diafragma pélvico, podemos comprender que la
menor perturbación del primero tendrá consecuencias en el se-
gundo.

Cuatro “tipologías” respiratorias abajo descritas, caracterizadas
por tensiones musculares que las paralizan en un comporta-
miento diafragmático que arrastra el tórax y el resto del cuerpo
en una posición específica.

a)  Tórax con gran diámetro antero-posterior

Encontramos un ángulo de Charpí exageradamente abierto, una
caja torácica bloqueada hacia delante en inspiración con un es-
ternón horizontal.  Los paravertebrales bloquean la parte poste-
rior del tórax en espiración, trabajando en cuerda de arco justo
hasta la pelvis.  Conllevan una nutación del sacro, horizontalizán-
dolo.  Favorecen un aumento de distancia antero-posterior entre
el pubis y el sacro.  El periné también quedará perturbado y se de-
jará estirar.  Observaremos un vientre atónico y prolapsado, un
dorso plano e hiperlordosis a nivel cervical.  El paciente es inca-
paz de movilizar sus costillas en la espiración.

En la inspiración vemos sus costillas bajas levantarse más, y su
vientre hincharse sin contracción del transverso.  La presión en el
tórax es muy fuerte, a la inversa que el abdomen, con un trans-
verso que no trabaja.  Es el caso de un tórax con un gran diáme-
tro antero-posterior, con las fibras anteriores del diafragma
estiradas entre sus puntos fijos.  En ese caso, funciona con una ca-
dena PM excesiva.  

b) Tórax bloqueado en espiración

En este caso, al contrario que el anterior, encontramos un ángulo
de Charpí cerrado, una persona globalmente cerrada a nivel de

sus miembros con un arqueamiento a nivel de la espalda, fuertes
tensiones en el abdomen a nivel de los oblicuos menores (mar-
cando una depresión lateral) y serratos menores posteriores e in-
feriores.  El tórax parece aproximarse al ala ilíaca.

Percibimos una tendencia de flexión anterior del tronco, con re-
troceso de la masa torácica, un estirón en la parte antero-superior
del tórax, pues en la inspiración sólo sube la parte superior, pro-
vocando tensiones en los escalenos y los esternocleidomastoi-
deos.  Hay una fuerte tensión en el abdomen y en el tórax, pues
los abdominales se contraen excesivamente con la inspiración,
más que con la espiración, lo que conllevará enormes presiones
sobre el periné empujado hacia abajo sin cesar.

Decimos que se trata de un tórax bloqueado en espiración.  En
esta tipología, podemos observar un tórax en quilla.  La asocia-
ción de las cadenas AL y AM fija la posición general.

c) Tórax bloqueado en inspiración

Con la inspiración, el vientre se contrae por una tensión excesiva
a nivel del transverso, el pliegue de piel que cogemos se nos es-
capa con la inspiración.  Podemos encontrar una diastasis entre
los rectos mayores.  Más abajo, la tensión del transverso ejercida
en los iliacos, los vuelve hacia el interior y separa los isquiones: el
periné se estira (fig. 10).

El paciente puede estar con rectitud cervical, con inversión de la
curva dorsal alta y una lordosis de causa psoas-diafragma.  Su es-
ternón está en posición alta y casi paralela al suelo, observamos
un tipo de tórax en tonel.  Bloqueado en inspiración, las costillas
no bajan y la lordosis no reaparece más que con la espiración.  La
tercera costilla es prominente.

La movilidad del tórax está reducida.  Si verificamos la tensión de
los músculos erectores, constatamos que están fijados.  Habrá
consecuencias en la rítmica diafragmática (cadena PA-AP).

d) Tórax paradójico

En la inspiración, observamos un tórax en forma de embudo, a
causa de la contracción de los serratos mayores que comportan
una elevación costal lateral.  El tórax se baja en espiración por ten-
sión de los rectos mayores, el diámetro antero-posterior dismi-
nuye y permanece hasta la inspiración en que no se abre más que
lateralmente.  Parece como si el sujeto se doblara sobre su ester-
nón en cada inspiración.

Notamos tensiones contradictorias hacia abajo y hacia atrás en la
espiración, hacia arriba y lateralmente en la inspiración.  Este tórax
funciona de modo paradójico.  El diafragma es víctima del exceso
de cadenas AM y PL.  En esta tipología vemos tensiones a nivel del
cuadrado crural con miembros en apertura, nutación ilíaca y con-
tra-nutación sacral.  El periné está estirado en su diámetro trans-
versal.
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LA REEDUCACIÓN DEL PERINE POR 
EL MÉTODO MÉZIÈRES

1.  La propiocepción del periné

La paciente llega a su primera visita, viene para una reeducación
del periné.  Tanto si se queja de pérdidas de orina con el esfuerzo,
de urgencia de orinar, de imperiosidad, como si viene en preven-
ción para una reeducación post-parto, es importante dar todas
las explicaciones en la primera sesión, para que pueda situar, sen-
tir su periné, tomar conciencia de él.

Personalmente, utilizo el libro de Blandine Calais-Germain (5), que
está muy bien ilustrado.  Primero muestro los huesos de la pelvis
en los dibujos, después la paciente los descubre en sí misma.

Ayudo a localizar la sínfisis púbica, delante; el cóccix y el sacro, las
espinas ilíacas postero-superiores, detrás; los isquiones; las cres-
tas iliacas, a derecha e izquierda.  Comprende que su periné co-
rresponde a un rombo compuesto por estos cuatro puntos óseos:
el pubis, los dos isquiones y el cóccix (fig. 2).

La paciente está tanto tumbada, como agachada o sentada.  En
todas las posiciones, mantendrá las rodillas separadas para no ac-
tivar a los aductores.  Mantendrá las rodillas cerca del tórax para
no apretar los glúteos, y vigilaremos que tenga una buena respi-
ración, distendida, sin contracción de los abdominales.

En decúbito supino, con las rodillas flexionadas, los pies en el
suelo, toma conciencia de la parte posterior de su sacro y de su
cóccix en los que está descansando, realiza movimientos de bas-
culación apreciando su longitud.

Por delante, pone sus pulgares sobre las espinas púbicas y los ín-
dices sobre la parte baja del pubis para reconocer su  altura.  Este
ejercicio está destinado a visualizar las inserciones del elevador
del ano.

En posición agachada, la paciente notará más los isquiones que
se separan respecto a la posición de pie (el periné se estira en esta
posición).  En este ejercicio, toma conciencia de la globalidad de
su periné.

Sentada en un taburete, desliza las manos bajo las nalgas bus-
cando los isquiones.

A cuatro patas, la paciente moviliza su pelvis alrededor de las ca-
deras (ante/retroversión).

En estas posiciones, le hacemos apreciar la distancia entre los dos
isquiones, la distancia entre el pubis y el cóccix.  Estas dos distan-
cias pueden aumentar o disminuir según las diferentes posicio-
nes.  La paciente toma así conciencia del estiramiento o no, de su
periné.

Tras haber descubierto progresivamente los huesos de la pelvis,
así como las sensaciones unidas a los movimientos en diferentes
situaciones, la paciente aprenderá a reconocer los músculos, así
como su funcionamiento, desde los más superficiales hasta los
más profundos.

Primero, toma de conciencia del centro tendinoso del periné
(CTP) (fig. 3), situado entre la vagina y el ano.  Está en el cruce de los
diferentes músculos superficiales y más profundos (diagrama pél-
vico).  Permite también al fisioterapeuta poder controlar el fun-
cionamiento general de esos músculos poniendo ahí solamente
el pulgar.

Al comienzo, la paciente se coloca acostada sobre la espalda, con
las rodillas flexionadas y separadas, los pies en el suelo.  El trans-
verso del periné junta los dos isquiones (cara interna) pasando
por el centro tendinoso del periné.  Para contraerlo, debe inten-
tar aproximar sus dos isquiones evitando levantar el centro ten-
dinoso del periné (la paciente o el fisioterapeuta puede verificarlo
a nivel del CTP), realiza una contracción hacia el centro tendinoso
del periné.  Puede poner sus manos en la cara interna de los is-
quiones para situar mejor la acción muscular. (fig. 16)

Perpendicular a este transverso, saliendo del pubis (cara interna
y  parte inferior) hacia el cóccix (ídem), le hago tomar conciencia
de un grupo de músculos que dibujan un “8”.  Para contraer este
conjunto de músculos, intenta aproximar activamente el cóccix
hacia el pubis imaginando que quiere hacer una continuidad de
esos dos huesos.  No debe notar que su periné sube, la contrac-
ción sigue  una línea medial con una dirección de delante a atrás
o viceversa.

Los dos grupos musculares precedentes, forman una cruz, la pa-
ciente intenta contraer las dos líneas al mismo tiempo (fig. 16).

Por encima de esta capa superficial se sitúan los músculos pro-
fundos, unos cuatro centímetros por encima de los precedentes.
Estos músculos se insertan más en profundidad, sobre la sínfisis,
los isquiones y el sacro.  Simplificando para la paciente, hay dos
grupos: el primero, que va desde el pubis hacia el recto, músculo
medial de la capa profunda (pubo-rectal); y el segundo, que forma
una capa muscular, de delante a atrás: pubo-coccígeo, ilio-coccí-
geo e isquio-coccígeo.

Figura 16. Dirección contracciones musculares. 
Extraído de B. Calais-Germain (5)
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Para que la paciente pueda notar el primero, que tiene forma de
U (fig. 17), debe imaginar que  acercar su ano a su vagina, que se en-
cuentra detrás, y la uretra delante de la vagina, situándola a 3 o 4
cm. más arriba respecto al periné superficial.

Actúa como una cinta espesa cerrando los tres orificios que salen
del pubis, rodea el ano por atrás formando una “U”.  En esta acción
muscular, el fisioterapeuta puede notar una subida a nivel del CTP.

La paciente se coloca en decúbito supino, con las rodillas flexio-
nadas, también puede estar agachada.

En cuanto a los otros tres músculos (pubo, ilio e isquio-coccígeo)
que juntos tienen forma de bol (fig. 4), la paciente debe ejercitar mo-
vimientos de ante-versión y retroversión para notar como su sacro
y su cóccix se posan y se despegan del suelo.  Descansando en
medio de este movimiento, puede imaginar, en los puntos de
contacto con el suelo, las inserciones traseras de estos músculos
(dos últimas vértebras sacras y tres primeras vértebras coccígeas)
Por delante, esos músculos se insertan a media altura del cuerpo
del pubis cara interna, y en las costillas a nivel de las espinas ciá-
ticas.

El fisioterapeuta pide a la paciente que contraiga este grupo mus-
cular imaginando que lo quiere hacer subir más arriba de sus pun-
tos de inserción.  Ahora buscamos una acción de contracción
como para hacer subir el ano, la paciente imagina una capa mus-
cular que sube arrastrando también la vagina y la uretra.

Tras esta evaluación, el fisioterapeuta aprecia la calidad global del
periné.

En estos ejercicios, es importante que la paciente no bloquee la
respiración, para evitar una contracción de los abdominales, que
podría acarrear un aumento de presión en el periné.  Podemos pe-
dirle que, al mismo tiempo,  emita un sonido, por ejemplo “pff” so-
plando para no bloquear la respiración.  Puede ir variando las
contracciones, más rápidas, más largas.  En cualquier caso, hay
que dejar siempre un gran tiempo de descanso, al menos dos
veces el de la contracción, ya que el periné se cansa muy rápido.
Esta parte de la sesión dura unos 20 minutos.  En algunas situa-
ciones será necesario buscar su buena contracción; en otras será
necesario buscar su capacidad de relajación.

Tras esta parte, que permite a la paciente descubrir músculos a
veces ignorados, y una mejor conciencia corporal de esta región,
el fisioterapeuta deberá comprender su funcionamiento en rela-
ción a lo que la rodea.  Hay que recordar que el periné sufre la in-
fluencia del diafragma, tal como hemos visto, y la de estática
pélvica. De este modo, la reeducación del periné por el Método
Mézières es muy importante.  

2.El exámen físico del Método Mézières

En la primera sesión, el fisioterapeuta efectúa diferentes exáme-
nes (morfoestático, flexión anterior del tronco, en decúbito, test
dinámicos).  Percibe los desequilibrios de la pelvis y se detiene en
la respiración y en el funcionamiento del diafragma. Tras sus ob-
servaciones y puesta en tensión para valorar la extensibilidad, tra-
bajará sobre la causa del mal funcionamiento del periné (1,6).

3.Observación de los diferentes casos de forma, causas e inicio del
tratamiento.

En la (tabla I)  se resumen los diversos  capítulos expuestos referente
a los desequilibrios de la pelvis y los diferentes comportamientos
del diafragma, con las observaciones determinantes, las causas
de trastorno y el tratamiento prioritario.  Sabemos que no hay re-
ceta, y que hay que ver el tratamiento en cada caso. 

4. Importancia de la libertad del diafragma en la reeducación del
periné según el Método Mézières.

Según Françoise Mézières (7), el diafragma desempeña un papel
muy importante en cualquier reeducación,  y toda corrección de
la estática necesita un trabajo que favorezca su relajación.  La res-
piración es defectuosa porque está trabada, molestada por el
acortamiento de las cadenas.

Cuando tenemos una paciente en reeducación perineal, hay que
considerar el periné como una parte integrante del cuerpo.  No
podemos reeducar el periné de un modo aislado entre sus pun-
tos de inserción, bajo pena de agravar su capacidad contráctil y
su capacidad de relajación.  Buscamos los elementos que causan
su padecimiento.  Françoise Mézières decía: “la causa inicial siem-
pre será muscular”.

Un buen periné es un periné que es tan eficaz en su capacidad
para relajarse como para contraerse y haciéndolo al mismo ritmo
que el diafragma.

Relajando la respiración, devolvemos la dinámica del periné.

RESULTADOS

Presento el caso  de una paciente de 29 años  tratada  con el Mé-
todo Mézières.  Tras dar la luz mediante cesárea, el ginecólogo le
ha prescrito reeducación perineal con biofeedback y electroesti-
mulación, pese a que no fue un parto vaginal, la paciente presenta
una débil calidad contráctil de su periné.   Sin embargo, no tiene

Figura 17. Ejercicios sobre el periné. Extraído de B. Calais-Germain (5)
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ningún trastorno, viene sobre todo  por prevención.  En la primera
sesión, durante los ejercicios de propiocepción, constato que su
periné tiene un espasmo, que no puede contraerlo, ya que no hay
relajación, y que todo su cuerpo se crispa con enormes tensiones
abdominales.

Hago entonces mis diferentes exámenes estáticos y dinámicos.
Presenta principalmente tensión de los oblicuos, isquiones ce-
rrados (menos de tres dedos de la paciente), sacro encajado, ac-
titud global en cifosis, hombros hacia delante, ángulo de Charpí
cerrado.

Ella contrae mucho sus abdominales en cada espiración, tiene
una actitud espontánea en rotación interna de los miembros in-
feriores, que se confirma por una rigidez de los aductores, más im-
portante en la derecha que en la izquierda en la puesta en tensión.

Hicimos cuatro sesiones basadas esencialmente en la mejora de
la tensión del diafragma, la liberación del tórax y el abdomen.

Para eso, la paciente realiza la serie de ejercicios siguientes:

1. Le pido una inspiración hinchando el vientre, pongo la mano
plana sobre éste, y, en la espiración ella relaja sin crispar sus ab-
dominales.  La paciente toma conciencia de la tensión perma-
nente de su abdomen.

2. Todos los ejercicios que favorecen la apertura del ángulo de
Charpí.  Voy en el sentido de la espiración, para poder, en el úl-
timo momento, soltarla bruscamente en la inspiración, y  per-
mitir así una apertura  su caja torácica refleja.

3. Cojo el pliegue de piel de la región abdominal con las dos
manos paralelamente a las costillas; mantengo el estiramiento
en la inspiración, y estiro más en la espiración.  No tiene que
haber resistencia.  El ejercicio se repite tres o cuatro veces de
cada lado.

4. Con una mano en el iliaco y la otra en las costillas bajas, le pido
que con la inspiración llene mis manos y se relaje en la espira-
ción; intento abrir espacio entre mis dos manos (hago este ejer-
cicio de tres o cuatro veces en cada lado).

5. La paciente toma sus codos con la mano (posición en escuadra),
dirige sus codos hacia el techo en la espiración, manteniendo
pegada la región dorsal, en la inspiración relaja los hombros,
siente el contacto de los omóplatos con el suelo (este ejercicio
es para su cifosis, para luego relajar mejor sus músculos ante-
riores)

Todos estos ejercicios se realizan en decúbito supino.

En la segunda sesión, voy a liberar la tensión entre los isquiones,
mediante el ejercicio siguiente: la paciente está en decúbito su-
pino, y pone sus talones sobre mis hombros.  Yo estoy arrodillada,
con las manos cruzadas, deslizo mis dedos por la cara interna de
los isquiones, siento tensión en esa parte.  Le pido una contrac-
ción entre los isquiones, como si quisiera apretar mis dedos con
la espiración.

•  pelvis con gran diámetro 
antero-posterior 
 

•  tórax con gran diámetro 
antero-posterior 

 
•  el sacro se horizontaliza y 

va a desencajarse 
 

•  el periné está estirado en 
su diámetro antero-
posterior. 

 
•  dorso plano 

 
•  Hiperlordosis cervical 

 
•  Rodillas en recurvatum 
 

•  excesivas tensiones de 
los músculos posteriores 

 
•  paravertebrales que 

trabajan en cuerda de 
arco. 

 
 
•  Glúteo mayor pierde su 

función (mantener el 
sacro vertical) a causa 
de una cadena postero-
medial que ya no tiene 
su punto fijo abajo. 

•  calmar la tensión de los 
músculos posteriores 
desde el pívot del tobillo 
hasta el cráneo (es decir,  
soleo, isquiotibiales, 
paravertebrales, 
suboccipitales, …) 
 

•  toma de conciencia del 
anclaje al suelo 

 
•  trabajar desbloqueando 

las rodillas 
 

•  reprogramar el glúteo 
mayor. 
 

•  Trabajo a nivel sacro 
lumbar: verticalizar el 
sacro 
 

•  Relajar las fibras  
anteriores del diafragma, 
reprogramar el transverso 
del abdomen. 

•  Rectificación cervical 
 
•  Inversión de curva dorsal 

alta 
 
•  Lordosis de causa psoas-

diafragma 
 
•  Movilidad del tórax 

reducida, bloqueo 
inspiratorio. 

 
•  EIAS acercadas en 

rotación interna 
 
•  Isquiones separados 
 
•  Periné estirado 
 

•  Perturbación de la 
ritmicidad vertebral a 
causa de las tensiones 
de los músculos de la 
cadena póstero-anterior y 
de los músculos de la 
cadena antero-posterior. 

 
•  Los pilares del diafragma 

tiran de la región lumbar 
hacia arriba y hacia 
delante. 

 
•  Tensión del transverso 

del abdomen 

•  Armonizar las tensiones 
entre las dos cadenas, 
devolviendo la ritmicidad 
de éstas, empezando por 
el origen, a nivel de la 
región cervical. 

 
•  Aflojar la región inter-

escapular. 
 
•  Relajar los pilares del 

diafragma y sus fibras 
anteriores 

 
•  Relajar el transverso del 

abdomen, el psoas y el 
iliaco. 

 
•  Devolver la lordosis baja 

 
 

 
 
 

•  Nutación iliaca 
 
•  Contra-nutación sacral 
 
•  Periné estirado en su 

diámetro transversal 
 
•  Respiración paradójica 

•  Tensión del cuadrado 
crural 

 
•  Tensión del piramidal 
 
•  Tensiones contradicto-

rias que actúan en la caja 
torácica. 

 
•  Exceso de las cadenas 

antero-medial y póstero-
lateral. 

•  Quitar la tensión a nivel 
del cuadrado crural 

 
•  Relajar los pelvitro-

cantereos 
 
•  Liberar las tensiones a 

distancia que traban la 
ritmicidad del diafragma. 

 
•  Respiración bloqueada 

en espiración 
 
•  Ángulo de Charpí cerrado 
 
•  Hombros enrollados 

hacia delante 
 
•  Compresión intra-

abdominal 
 
•  Sacro vertical en el 

interior de los iliacos 
 
•  EIPS separadas 
 
•  Iliacos separados por 

arriba, cerrados por abajo 
 
•  El ilíaco se ante-bascula 

•  Tensiones de los 
músculos de la cadena 
antero-lateral: 
- Serratos menores 

posteriores e infe-
riores. 

- Oblícuo menor: acerca 
el tórax al iliaco. 

- Glúteo menor 
- Fibras iliacas del dorsal 

ancho. 
 

•  Tensiones de los 
músculos de la cadena 
antero-medial: 
- Rectos mayores 
- Piramidal 
- Periné 
 

•  El diafragma trabaja con 
puntos fijos abajo. 

•  Liberar el diafragma 
alimentando AM 

 
•  Liberar las tensiones en 

tórax y abdomen 
 
•  Trabajar la cifosis 
 
•  Relajar el glúteo menor 
 
•  Posteriorizar el iliaco 

Tabla I. Análisis desequilibrios pelvianos, causas y tratamiento
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A partir de ese momento, noto que la paciente empuja mis dedos.
Con la inspiración, relaja.  Intento deslizar mis dedos más lejos.
Este ejercicio se repite cuatro o cinco veces.  Vuelvo a empezar una
serie, siento relajación bajo mis dedos.  Las tres primeras respira-
ciones han sido dolorosas para la paciente.

Vuelvo a tomar la medida entre los dos isquiones, hemos ganado
casi el espacio de un dedo a través.  Efectué este ejercicio durante
una sola sesión, ya que después la distancia entre los isquiones
permanecía igual.

En la cuarta sesión, volvemos a hacer los ejercicios de propiocep-
ción del periné. La paciente me dice “tengo la impresión de que
descubro una nueva región, me doy cuenta de que puedo tanto
relajar el periné como contraerlo, no tenía esta sensación la última
vez”.

Lo pude verificar poniendo el pulgar en el núcleo fibroso.

Tras cuatro sesiones, la paciente se siente más libre a nivel del
tórax y del abdomen.  Su periné ha recuperado su tono.  En las
próximas sesiones trabajaremos más sobre su cifosis.  También
utilizaré la postura de estiramiento de los aductores en decúbito
supino y, más tarde, las posturas de estiramiento de los anterio-
res en bipedestación.

CONCLUSIÓN

Mediante este trabajo, he aprendido a reeducar a mis pacientes
en problemas de periné por el Método Mézières.

En las reeducaciones perineales que hacía antes, al ser clásicas, a
menudo encontraba límites (8). Por ejemplo, en el tratamiento de
un periné con espasmo.  Cuando se presentaban casos así, tenía
dificultades para enseñar a la paciente a relajar su periné ac-
tuando solamente entre sus puntos de inserción.  Ciertamente,
observaba una mejoría, pero las tensiones en el resto del cuerpo
y los bloqueos respiratorios durante los ejercicios, no me permi-
tían conseguir resultados duraderos de calidad.

Gracias al enfoque global del Método Mézières, podemos llegar
a la causa exacta de la disfunción del periné y, así, obtener un re-
sultado más eficaz y duradero para la paciente.  Además, este mé-
todo le permite estar a la escucha de su cuerpo, tomar conciencia
de sus tensiones que son las que generan estos trastornos, y darle
los medios para encontrar un buen equilibrio global.

Ahora propongo este método a mis pacientes, en su mayoría ha-
bituadas a la reeducación perineal clásica con sonda vaginal.  Para
cambiar sus costumbres, es importante emplear tiempo en sen-
sibilizar a la paciente, en educarla en los principios de enfoque
global y en los beneficios que esto le aportará.
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RESUMEN

Se presenta un caso de Cérvico-dorsalgia de más de dos años de
evolución, en un varón de 22 años de edad.  Asociados a esta sin-
tomatología el paciente refiere sensación de mareos ocasionales
así como acúfenos. Presento este caso como propuesta del tra-
bajo final de formación en el Método Mézières, con el objetivo de
proponer un tratamiento global para la mejora de la sintomato-
logía así como la alteración postural.  Para ello, se efectuaron 17
sesiones durante un periodo de tres meses. El trabajo global no
solo mejoró la sintomatología del paciente, sino también la pos-
tura y su propiocepción, determinando una mejora en su con-
ciencia corporal.

INTRODUCCIÓN

Las algias vertebrales en la población joven son cada vez más fre-
cuentes. Fuera de las causas orgánicas importantes que pudieran
ser motivo del mal de espalda, la gran mayoría de estos casos se
debe a un desequilibrio postural  que ocasiona un mal funciona-
miento mecánico del raquis. Los desajustes articulares, secunda-
rios a microtraumatismos repetitivos sobre esta región, son
frecuentes en el adulto joven. Las cadenas miofasciales juegan un
rol importante en el mantenimiento de estos descentrajes arti-
culares, modificando la postura y la adecuada biomecánica ver-
tebral. Un tratamiento global se deberá imponer para fijar los
resultados a largo plazo. 

CASO CLÍNICO

A. Examen físico
1.- Anamnesis

• Nombre del paciente: R.C.S.
• Sexo: varón
• Edad: 22 años
• Motivo de consulta del paciente: sintomático. Padece do-

lores cervicales y dorsales, constantes y más acentuados

por la mañana (rigidez matinal), desde hace aproximada-
mente 2 años. Mareos ocasionales y acúfenos.

• Antecedentes patológicos
• Operado de apendicitis
• Portador de alza en pie derecho de 0,5 cm. desde 1995.
• Profesión: Estudiante
• Actividades físicas: Jugador de fútbol 

2. Análisis morfoestático
a)   Bipedestación espontánea (fig. 1)

Una primera impresión de su posición bípeda espontá-
nea   refleja una actitud global de abducción de los miem-
bros: tanto superior con un hombro izq. más  elevado, y el
derecho más separado del tronco, como el  miembro infe-
rior, dominando una base de sustentación amplia y en ro-
tación externa 

b)  Bipedestación con pies juntos
Para poder determinar mejor las adaptaciones a la está-
tica, se observa con pies juntos en una visión tridimensio-
nal; anterior, posterior y dos perfiles.

CERVICO-DORSALGIA CRÓNICA. 
TRATAMIENTO MEDIANTE EL MÉTODO MÉZIÈRES

CASO CLÍNICO

ARISTREGI OLAIZ Maialen
Fisioterapeuta mezierista

Correspondencia
Maialen Aristregi Olaiz
mail: ekilore@hotmail.com

Figura 1.bipedestación espontanea Figura 2. Análisis morfoestático.
Visión anterior. Inicio
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• VISIÓN ANTERIOR (fig. 2)

Predomina una latero-flexión global hacia la derecha. Ambas cin-
turas están inclinadas, tanto la escapular con una elevación del
hombro izq. y abducción del derecho, como de la cintura pelviana
manifestada por una cresta ilíaca izq. más alta ( EIAS más alta). 
Las EEII domina la rot. ext. global, algo mayor del lado derecho.
Presenta un hundimiento moderado  de ambos arcos plantares
internos (mayor en el derecho)

• VISIÓN POSTERIOR (fig.3)

A través de la palpación de la punta de las escápulas, aparece un
hombro izq más elevado, abducción del derecho. La EIPS izq. más
alta.

• PERFIL (fig. 4)

No se observa mucha diferencia entre el perfil derecho y el iz-
quierdo, salvo una mayor antepulsión del hombro derecho con
una punta de la escápula más desenganchada.
El resto de componentes son parecidos: una proyección anterior
global, dominando sobre todo a nivel cefálico (cabeza proyectada
hacia anterior), antepulsión de hombros, una pelvis con tenden-
cia a la retroversión y una actitud leve de flexum de ambos codos 

3. Análisis dinámico (fig. 5)

Respecto al desplazamiento y gesto, las características más rele-
vantes son:

- Golpe de talón: gran flexión dorsal de tobillo.
- Apoyo interno del pie.
- marcha en rot. ext. de EEII.
- Movimientos pélvicos nulos: Ni rotación, poca basculación.
- Movimiento Coxo-femoral libre.
- Poco movimiento escapular.
- Brazos despegados del cuerpo y poco movimiento de oscilación.
- Cabeza acompaña al tronco: no está libre durante la dinámica de

la marcha, como fijada al raquis torácico. 

4. Análisis extensibilidad miofascial

La valoración de la flexibilidad segmentaria y de las cadenas mus-
culares se ha realizado mediante los diferentes test específicos del
método Mézières: Flexión anterior del tronco, reacciones tónicas
fijadas en decúbito supino y test de extensibilidad

a) Test de flexión anterior del tronco (fig. 6)

Nos muestra una retracción global de la cadena muscular
posterior importante manifestada por una hiperextensión ce-
fálica,  rigidez de los espinales dorso-lumbares, con una retro-
versión pelviana muy importante, así como un flexum de
rodillas. Estos hallazgos nos muestran una falta de extensibili-
dad de músculos pertenecientes a la cadena posterior, esen-
cialmente: complexos, espinales, pelvitrocantéreos, glúteos,
isquiotibiales y gastrocnemios.

b) Reacciones tónicas fijadas por el decúbito supino espontáneo (fig. 7-8)

En ausencia del factor gravedad las compensaciones que apa-
recen y denotan una mayor fijación de las tensiones miofascia-
les son:  

Figura 4. Análisis morfoestático.
Perfil. Inicio

Figura 3. Análisis morfoestático. 
Visión posterior. Inicio

Figura 5. Análisis de la marcha

Figura 6. Flexión anterior tronco. 
Inicio

Figura 7. Decúbito supino 
espontáneo
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• Inclinación y rotación derecha cabeza
• Hiperlordosis cervical con extensión cefálica
• Marcada antepulsión de hombro derecho.
• Rotación externa de ambas piernas más acusada en el lado

derecho.
• Ligero flexum pierna derecha
• Hipo movilidad generalizada del tórax durante la respiración

c)  Test de extensibilidad
La valoración de la tensión miofascial nos aporta una información
objetiva sobre la libertad articular como consecuencia de la elas-
ticidad de los tejidos.

EXTREMIDADES INFERIORES
- Derecha: flexión coxo-femoral  40º. Tensión hacia la ADD y RI
- Izquierda: flexión coxo-femoral  45º Tensión hacia la ADD sobre

todo y RI
- Flexo-extensión de tobillo casi inexistente. Mucha tensión.
- Dismetría real de piernas. Pierna derecha más corta.

EXTREMIDADES SUPERIORES
- Brazos suben al mismo ritmo.
- 180º de ABD sin dificultad. Brazos quedan un poco levantados.
- Ligero aumento de lordosis lumbar.
- Importante aumento de extensión cervical: mucha tensión.
- Valoración de tensión rot. Int. Gleno-humerales indica una

menor amplitud del lado derecho.   

CERVICALES
- Palpación de la apófisis mastoides presenta una rotación cráneo

a derecha
- Espacio C1-C0 reducido, en extensión e inclinación dcha.
- C2-C1 vuelven a palparse bien.
- Cambio brusco de sentido en la curva a nivel de C5-C3 que están

en extensión,  escondidas.

- Cervicales bajas en ligera flexión.
- Tanto la latero-flexión como la rotación están más limitadas

hacia la izquierda.  
- test de ritmicidad cervical casi inexistente
- marcada hipertonicidad en  suboccipitales, complexos  y trape-

cio superior

RESPIRACIÓN
Al solicitar una respiración de mayor amplitud para determinar la
movilidad torácica, se observa un bloqueo respiratorio impor-
tante: tórax hipomóvil estando en situación de inspir.  

B. Diagnóstico fisioterapéutico

Tras el análisis anteriormente detallado  considero que estamos
delante de un sujeto con:
•Restricción de la movilidad articular céfalo-cervical, con retrac-
ción de la cadena anterior del cuello (escalenos y ECM) y suboc-
cipitales que producen una protusión de la cabeza en
competencia con músculos posteriores del cuello.

•Retracción global importante de la cadena posterior, principal-
mente  en EEII.

•Bloqueo respiratorio importante: tórax en inspir. 
•Desequilibrio pelviano asociado a una verdadera pierna corta

C. Objetivos terapéuticos

•Reequilibrar tensiones miofasciales, principalmente región cer-
vical y pelvis.

•Mejora de la dinámica ventilatoria.
• Trabajo de conciencia postural para la adquisición de una mejor
postura, incidiendo en el bloque cefálico y torácico.

D. Tratamiento

El tratamiento realizado  en base al Método Mézières, está dentro
de la planificación del programa formativo. Esta ha sido mi pri-
mera propuesta terapéutica por lo que mi experiencia previa a
este tratamiento era inexistente. Además debo exponer que las
técnicas empleadas en cada sesión estaban condicionadas al
avance de la formación. En este sentido, si la duración del pos-
tgrado es  aproximadamente un año académico, las técnicas que
empleaba en cada sesión de tratamiento aumentaban y mejora-
ban según transcurría la formación.    

Aunque el tratamiento no sigue la secuencia mostrada en este ar-
tículo, pienso que para facilitar una mejor comprensión del caso,
he querido detallar ciertos  aspectos técnicos  de la terapia. 

PRIMERA FASE DEL TRATAMIENTO

1. Región céfalo-cervical

•Masoterapia de superficial a profundo de la musculatura cervi-
cal y escapular, trabajo de movilidad articular hacia inclinaciones
y rotaciones, tracción occipital con sentido de rectificación, auto-
alargamiento.(fig. 9)

Figura 8. Actitud espontánea cabeza
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Comentarios
-Mucha tensión del angular omóplato y trapecio superior: puntos
gatillo.

-Aumento de la extensión cefálica a la apertura mandibular (ten-
sión maseteros..).

-Rigidez global del cuello: no se relajaba.

2. Región cintura escápulo-torácica

• Trabajo de recolocación pasiva cintura E-T, sobre todo en retro-
pulsión

•Trabajo de recolocación activa con la respiración: contracción-re-
lajación, masaje de

•Liberación miofascial para la musculatura anterior, principal-
mente pectorales.

Comentarios
- Facilidad a la hora de mantener la corrección excepto a nivel cer-

vical. Tendencia a la hiperlordosis. 
- Refería dolor y tensión en pectorales.
- Falta de coordinación entre respiración y movimiento de hom-

bros.
-Dificultad para disociar descenso escapular de retropulsión es-
capular: complicado de controlar las compensaciones.

3. Respiración  (fig. 10)

•Conseguir un aumento de la movilidad de la caja torácica en
todos los diámetros a la inspiración y potenciar la expulsión del
aire (por garganta). Respiración libre.

•Es un trabajo asociado a todas las posturas que realizamos: apro-
vechamos para trabajar la respiración en las posturas que utili-
zamos, con predominio espiratorio para facilitar un mejor trabajo
del diafragma.

4. Postura base
Asociación de las técnicas de recolocación pélvica, cervical, es-
capular y respiración, con mantenimiento activo controlando
las compensaciones. Realmente en esta postura sencilla no-
taba de principio mucha tensión. 

SEGUNDA FASE DEL TRATAMIENTO

Objetivos
•Dar un equilibrio a la cabeza dentro de la competencia que existe
entre musculatura

•anterior y posterior. 
•Trabajo más intenso sobre cervicales después de que el paciente
haya aprendido a realizar el auto-alargamiento y tenga mayor
conciencia.

•Posturas asimétricas, cada vez más complejas   para comenzar a
disociar las diferentes partes del cuerpo, liberar la articulación
sacro-ilíaca y trabajar sobre la dismetría de las piernas.

•Incluir trabajo de EESS y disociación de cintura escapular-pélvica.
•Comenzar con trabajos en carga.
•Mantenimiento y asimilación de  todo lo anteriormente apren-
dido

Método
•He trabajado la relajación y ritmicidad de cervicales para:

- Comenzar a romper esa rigidez.
- Coger confianza y romper la barrera de tensión.
- Porque es el motivo de consulta y un importante punto que

trabajar.
•He buscado un trabajo global de cadena posterior por ser pre-
dominante en el paciente.

•Es una postura ideal para poder comenzar a liberar las tensiones
de EEII y cervicales de manera bilateral y global,  aprender a hacer
el auto-alargamiento y trabajar la respiración al mismo tiempo.

Técnicas

1. Región céfalo-cervical

•Sobre la musculatura anterior: estiramiento miofascial de ECOM
e  hioideos (ganar más rotación), maniobras de masaje   pro-
fundo, trabajo de respiración (descenso  costillas superiores
dando punto fijo en cabeza…) y movimientos de la ATM. (fig. 11)

•Sobre la musculatura posterior: abrir espacio entre occipital-C1,
masaje de superficial a profundo (con sentido de rectificación),
trabajo continuado con fascia epicraneal, puntos gatillo en ma-
seteros y músculos de la cintura escapular, trabajo de respiración
y ritmicidad, abrir-cerrar ATM para disminuir tensiones. (fig. 12)

Figura 9. Terapia manual para suboccipitales Figura 10. Trabajo para dinamizar el tórax
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Comentarios

- Un trabajo muy agradecido por el paciente.
- Relajación de las tensiones no solo cervicales sino globales (todo

el cuerpo).
- En un buen trabajo tanto de cadena anterior como posterior del

cuello  con el objetivo de devolver a la cabeza una situación de
equilibrio entre la competencia que existe.

- Buena posición para trabajar la respiración e incidir en la ritmi-
cidad natural.

2. Región miembro inferior

•Postura simétrica  para el estiramiento de la cadena muscular
posterior

•Postura simétrica para el estiramiento de la cadena braquial
unida a la posterior del miembro inferior (fig. 13)

•Postura asimétrica para el estiramiento de la cadena posterior y
lateral (fig. 14)

•Postura asimétrica para la cadena antero-interior del lado dere-
cho  y la posterior del lado izquierdo.

Comentarios
- Problemas para entender el auto-alargamiento cráneo-sacral y

disociarlo del resto del cuerpo (mucha tensión global).
- Sólo con la postura base ya le tira: mucha tensión.
- dificultad control compensaciones cervicales y facilidad para

bloquearse la respiración.
- Muy difícil de realizar conjuntamente. Por eso:

1º Realizar las posturas por  separado.

2º Una vez controlado hacer las dos a la vez. (braquial y miembro inferior)

- el trabajo asimétrico para liberar la coxo-femoral y  la sacro-ilí-
aca presenta una gran exigencia y dificultad pero resultaba muy
corrector.  

3. Trabajo en carga

Finalidad
-Hacer un trabajo más activo de la musculatura implicando a la
gravedad.

- Que la cabeza y el cuerpo terminen de adoptar todos los cam-
bios que se hayan podido producir dentro de un esquema pró-
ximo a la realidad del paciente.

a) En sedestación

• Auto-alargamiento cráneo-sacral sin implicar a las piernas.
• Después incluimos el estiramiento de cadena posterior del

miembro inferior. Necesidad utilizar una banqueta alta para re-
alizarlo. Ejercicio muy duro para el paciente, necesitaba adaptar
el trabajo  constantemente.

• Buen ejercicio por la activación de la musculatura profunda
(erectora del raquis) con sentido de estiramiento axial.

b) En bipedestación

• Con un pie adelantado para estirar la cadena posterior de EEII
(tríceps sural sobre todo).

• Trabajo intenso de reequilibración de la pelvis y cintura escapu-
lar con punto fijo en los pies.

• Auto-alargamiento cráneo sacral.
• Trabajo de respiración.
• Ejercicio duro y muy difícil de controlar las compensaciones.

Figura 11. Terapia manual músculos cervicales

Figura 12. Terapia manual fascia epicraneal

Figura 13. Postura global cadena posterior

Figura 14. Postura asimétrica cadena posterior y lateral
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RESULTADOS
La periodicidad de las sesiones fue la siguiente:
•La primera sesión fue el día 3/12/07 duró 50 minutos: 
exploración.

•Comenzamos con 2 sesiones por semana de 40 minutos de 
duración.

•A partir de febrero, 1 sesión a la semana de 50 minutos.
•Finaliza el tratamiento el día 28/02/08
•NUMERO TOTAL de sesiones: 17 

Resultados morfoestáticos (fig. 15,16 y 17)

•Menor tendencia al desequilibrio anterior
•Aunque sigue habiendo una inclinación GLOBAL hacia 
la derecha, el cuerpo tiene mayor equilibrio: pelvis, hombros 
y cabeza equilibrada

•Mejor alineamiento  de la cabeza, menos proyección anterior. 
•Hombros recolocados: mejora de la antepulsión
•Miembro superior más cerca del cuerpo (visión posterior)

y menos flexum de codo
•Curcas raquídeas más armoniosas, menos cifosis torácica
•Mejora en la rectitud del cuerpo  (incluso ganancia de altura).
Acercamiento lineas verticales ascendente y descendente.

Resultados extensibilidad (fig. 18)

•Pelvis menos retrasada respecto a los pies: menor tensión del 
tríceps sural 

•Mayor extensión de rodillas: menos tensión en isquiotibiales
•Cabeza cae: menos tensión en suboccipitales y complexos
•Mejora global de la extensibiliad de la cadena muscular 
posterior

Resultados sintomatología
•Desaparición de las algias a nivel cervical y dorsal.

CONCLUSIONES

•El trabajo global no solo mejora la postura del paciente, sino que
también cambia la propiocepción de éste, haciendo variar mu-
chas de las sensaciones que tenía y mejorando la conciencia cor-
poral. Cada sesión proporcionaba un cambio a nivel de cómo
siente su propio cuerpo  

•La asociación con técnicas analíticas resulta de gran efectividad.  
•Es un trabajo difícil y complejo de realizar. Por eso es muy im-
portante la comunicación con el paciente: saber expresarte, y
hacer que entienda lo que buscamos.

•Se necesitan varias sesiones para poder obtener resultados ob-
jetivos (visibles) y duraderos en el paciente.

•No solo han mejorado su sintomatología sino su postura y su ex-
tensibilidad, si bien es cierto que aún existen muchas cosas a me-
jorar, principalmente en lo referente a la extensibilidad (fig. 19 y 20).

Este ha sido mi primer caso tratado mediante el Método Méziè-
res, estoy contenta con los resultados obtenidos aunque soy cons-
ciente que  la experiencia que obtenga  en el futuro me permitirá
conseguir resultados en un menor espacio de tiempo. 

Figura 16. Análisis morfoestático. Visión posterior. Final

Figura 17. Análisis morfoestático. Perfil. Final

Figura 15. Análisis morfoestático. Visión anterior. Final

Figura 15 Figura 16 Figura 17

Figura 18. Flexión anterior tronco. Final

Figura 19. Visión perfil comparativa Figura 20. Flexión anterior tronco comparativa
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La homeopatía es una medicina suave que data de principios del
siglo XIX.  Es la medicina que “cura el mal mediante el mal”.

Mademoiselle Françoise Mézières presentó por primera vez ante
los homeópatas,  el resultado de sus trabajos, en 1967.

Tras una breve presentación de cada uno de los dos métodos, 
intentaremos entresacar algunas similitudes y complementarie-
dades, por medio del síntoma que nos presenta el paciente, la 
noción de enfermedad y el interés del trabajo activo.

I. PRESENTACIÓN 
DE LA HOMEOPATÍA

El fundador de la homeopatía es Samuel HAHNEMANN, médico
alemán, nacido en 1755.

Intrigado por las opiniones contradictorias que se sostenían en la
época sobre la acción de la quina, experimentó en si mismo dosis
variables de ese producto y constató que, si las dosis fuertes cal-
man la fiebre, las dosis muy débiles provocan un estado febril.  De
ahí dedujo, en 1789, las leyes y principios esenciales de la home-
opatía; y en 1810 consignó el resultado de sus investigaciones en
su obra “El ORGANÓN del arte de curar”.

En el prefacio de su Organón, Hahnemann escribió:

“El medicamento que, actuando en hombres en buen estado, ha po-
dido producir el mayor número de síntomas parecidos a los de la en-
fermedad que nos proponemos tratar, realmente posee también,
cuando empleamos dosis suficientemente atenuadas, la facultad de
destruir de un modo rápido, radical y duradero, la universalidad de
los síntomas de ese caso mórbido; es decir, la enfermedad presente,
por completo”.

He aquí expresadas de este modo la LEY DE SIMILITUDES “similla
similibus curentur”, la LEY DE LO INFINITESIMAL (los medicamen-
tos homeopáticos se extraen de tres reinos: animal, vegetal y mi-
neral; después se trituran, diluyen y dinamizan) y el carácter
HOLÍSTICO e INDIVIDUAL de esta medicina.

Otro concepto importante de la homeopatía, la noción de ENER-
GÍA VITAL. “Entre todas las partes del organismo vivo, mantiene
en  actividades funcionales y reaccionales una harmonía que
causa admiración”. (Organón §9)

La enfermedad no es más que una tentativa de adaptación del in-
dividuo a un agente patógeno, ya sea endógeno, exógeno, físico
o psicológico.

Este principio de vida es el que la homeopatía se propone ree-
quilibrar mediante la administración del remedio homeopático.

El catalogar los síntomas necesarios a la prescripción da un valor
particular a los síntomas que tienen un carácter muy personal e
individual, así como a los síntomas psíquicos.

La homeopatía ha definido las tipologías:

Las del doctor VANNIER que se basan en caracteres titulares del
organismo:

• Carbónicas, con aponeurosis retraídas de los codos y las rodillas.
• Fosfóricas, con una rigidez rectilínea de las extremidades
• Fluóricas, con una laxitud aponeurótica en ángulo abierto.

El Doctor SENN sugiere una interpretación más científica, basada
en la tabla periódica de los elementos de MENDELEïEV.

ELEMENTOS DE REFLEXIÓN SOBRE
EL MÉTODO MÉZIÈRES Y LA HOMEOPATÍA

REFLEXIONES GLOBALES

MAILLET THIOUT Christine
Fisioterapeuta mezierista
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• El primer tipo es el TIPO CARBÓNICO, con una envergadura atlé-
tica, redondeces de “forzudo”.  Se planta en la vida como un roble;
es nítido, preciso, duro, pero puede derrumbarse bruscamente.

• El TIPO SILICIO, esbelto, pálido, enclenque, que muestra una de-
bilidad muscular.  Timidez excesiva, lleno de ternura reprimida,
testarudo, neurasténico e irritable.  Fatigoso, con extraordinaria
sensibilidad al frío y al tacto.

• El TIPO NATRUM MURIATICUM, delgado en el tren superior del
cuerpo, piel seca, localmente oleosa, herpes en los labios, fisura
medial del labio inferior. Fragilidad, inestabilidad, sentimental,
depresión con tristeza.  El junco pensante, “el filósofo”.

II – EL MÉTODO MÉZIÈRES

Françoise Mézières, nacida en 1909, pone a punto un método de
reeducación que se articula alrededor de dos nociones funda-
mentales:

La GLOBALIDAD DEL CUERPO, con las cadenas musculares.

Las DEFORMACIONES DEL APARATO LOCOMOTOR debidas no
sólo a insuficiencias de funcionamiento muscular, como se pen-
saba entonces, sino a TENSIONES MUSCULARES que traban la mo-
tricidad.

Durante nuestro ciclo de formación, se nos ha presentado el
cuerpo como un barco, cuya columna sería el mástil y las cadenas
musculares  los obenques. Las fuerzas que se ejercen sobre el
mástil son demasiado importantes, y el barco se vuelve difícil-
mente gobernable.  Estos desequilibrios dan origen a excesos de
presión, a pequeños descentrajes articulares, a estiramientos de-
masiado importantes de algunas estructuras, perjudiciales para
el funcionamiento del organismo humano.

Françoise Mézières también nos dice que: “todo acortamiento de
la cadena muscular conlleva compensaciones a distancia”.  Lo que
ella busca, sobre todo, es un FUNCIONAMIENTO CORPORAL HAR-
MONIOSO.

¿De dónde vienen estas retracciones?

Son reacciones de adaptación, tentativas para hacer frente al es-
trés del medio, que viene de nuestro entorno (modo de vida,
puesto de trabajo, deportes practicados, estrés psicológico) o de
nuestro modo de funcionamiento interno.

Mademoiselle MÉZIÈRES habla de REFLEJOS ANTIÁLGICOS A
PRIORI.
“Hemos descubierto que se trata, en todos los casos, de automatis-
mos de defensa contra un dolor oculto, que el comportamiento nor-
mal haría surgir, en una región precisa alejada de la que está
alterada, y sin relación aparente con esta última.  En resumidas cuen-
tas, se trata de un proceso preventivo, como si hubiera una especie
de preconocimiento subconsciente”.

Mamade DENYS-STRUYF es la primera que habla del modo en que
las pulsiones psico-comportamentales se inscriben en las cade-
nas musculares.

Primero, en las estructuras activas y viscerales de nuestro cuerpo,
después, si perduran, en las estructuras pasivas (BONNIN Vincent,
revista de la AMIK nº 54)

III – SIMILITUDES 
Y COMPLEMENTARIEDAD

La homeopatía y el método Mézières son terapias globales. 
Consideran a la persona en su conjunto; postulan que el síntoma
del que se queja el paciente es la expresión de una disfunción más
general.

En homeopatía se da mucha importancia al modo en que se pre-
senta el paciente.

El facultativo está atento a lo que emana de la persona, y se suele
decir que “el paciente grita su remedio”.

En Mézières, lo que me ha impresionado, es la acogida que se
hace a la persona, la acogida de su demanda, de lo que es en su
globalidad.  La exploración, más que ser analítica se dirige a de-
ducir una impresión de conjunto de la motricidad, después de la
postura espontánea y finalmente de las zonas con restricciones.
¿Qué es lo que llama la atención?

Es un hacerse cargo del paciente al mismo tiempo en su totalidad
y en su individualidad.  

Las tipologías de los doctores VANNIER y SENN  de entrada dan
elementos que permiten entrar más rápido en relación al sujeto,
y sobre todo del modo más adecuado posible, tanto en el plano
técnico como en el plano relacional.

Las técnicas de estiramiento irán muy bien para la rigidez de los
carbónicos, la laxitud de los fluóricos necesitará técnicas más fun-
cionales y propioceptivas.
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Las informaciones de orden psicológico dadas por las tipologías
y por las cadenas musculares descritas por madame Denys-Struyf,
mejoran el contacto con el paciente, respetando sus característi-
cas, su ritmo y sus límites.

El conjunto de estos datos permite la adopción de la estrategia
terapéutica más apropiada, y lleva a una mejor comunicación pa-
ciente-terapeuta, que es una de las claves de la acción terapéu-
tica.

1 – El síntoma

La persona que viene a la consulta, se queja.  Es esencial escu-
charla. En la génesis de los síntomas en homeopatía, distinguimos
tres estadíos:

- el estadío psico-sensorial
- el estadío funcional
- el estadío lesional (Curso de Jean-Luc BERMOND, osteópata)

En su libro “Respir-Actions”, Philippe CAMPIGNION nos explica
como se instalan las tensiones en las cadenas musculares.  En un
primer tiempo, estas tensiones son, simplemente, de orden psi-
cocomportamental, y traducen las relaciones  del sujeto con su
medio en un momento preciso, pero enseguida se pueden fijar
para convertirse en un verdadero lenguaje grabado.

En las medicinas energéticas, se hace a menudo referencia a la ley
de HERING.

Esta ley define el orden de regresión de los síntomas para que la
curación sea efectiva, sea:

- de arriba hacia abajo
- del interior al exterior
- en el orden inverso a la aparición de los síntomas.

En Mézières, observamos a menudo la reaparición de dolores an-
tiguos que habían desaparecido por el juego de las compensa-
ciones.

2 – El enfermo

¿Qué pasa cuando una persona se enferma?

Los homeópatas responderán que su energía vital está desajus-
tada.  El organismo no es capaz de mantener por si mismo su ho-
meostasis (equilibrio interior).

¿Por qué y en qué medida agentes patógenos pueden desequili-
brar nuestro sistema?  ¿Por qué no nos afecta a todos del mismo
modo?

Las características morfológicas, la constitución, son diferentes
entre una persona y otra. Se distingue, por ejemplo, “forzudos
atléticos”, “congestionados” respecto a los “endebles” o también
grandes “pértigas” descarnados, o hinchados…

Dan la impresión de no haber sido construidos con los mismos
materiales y, para síntomas idénticos, sus reacciones a los reme-
dios propuestos, pueden ser diametralmente opuestas. 

“Parece, tanto en química mineral como en química orgánica, que
hay una marcada prevalencia de algunos elementos respecto a
otros, y que es determinante para las cualidades del compuesto.  Así
por ejemplo, el carbono (como el diamante), el silicio (como gel se-
miconductor) toman propiedades muy particulares, siguiendo las
combinaciones, guardando el sello “carbono” o “silicio” de base.  Ade-
más, sucede lo mismo en el mundo vegetal en el que los árboles se
desarrollan siguiendo el subsuelo mineral, hasta el sabor del fruto.
En el caso de los animales, las razas tienen características muy va-
riadas, no sólo desde el punto de vista morfológico, sino también en
cuanto al comportamiento y el carácter.

Como en toda materia, según una evidencia biológica, la consti-
tución del hombre está formada exclusivamente con elementos
de la tabla periódica, según el orden del código genético, válidos
universalmente en la biosfera (G. MANIE, homeópata).

De este modo podemos definir las tipologías antes descritas, que
tienen características que les son propias.

El conjunto de elementos heredados y adquiridos por un indivi-
duo constituye su terreno, noción muy importante en homeopa-
tía. HAHNEMANN en el Organón (p 53) también nos habla de la
noción de receptividad mórbida:

“Las influencias nocivas, tanto psíquicas como físicas, que atentan a
nuestra vida, y que llamamos agentes patógenos, no tienen la fa-
cultad de alterar la salud de  un modo absoluto.  Caemos enfermos,
bajo su influencia, sólo cuando nuestro organismo, en un estado de
menor resistencia, está suficientemente predispuesto a sentir el aten-
tado de la causa patógena presente, la sufre y experimenta un des-
acuerdo en sus sensaciones y en sus funciones fisiológicas.

Por consiguiente, esas influencias nocivas no enferman a cualquiera,
ni en cualquier momento”.

En el método Mézières, se habla de un diálogo entre lo innato y

lo adquirido.  Por ejemplo, las personas que tienen un sacro “ar-

queado PM” tolerarán bien una predominancia de la cadena pos-

terior y medial, a nivel del raquis; mientras que la predominancia
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de esta misma cadena en un sacro “abombado AM”  conllevará

una verticalización demasiado importante del plato sacral, con

riesgo importante de anterolistesis.  “Conviene, por tanto, diferen-

ciar un exceso de actividad con potencial, de un exceso sin potencial.

El segundo, a menudo, no se vive tan bien como el primero” (Ph.

CAMPIGNION, las cadenas musculares y articulares, nociones de

base).

3 – Importancia de un trabajo activo

Cuando era estudiante de fisioterapia, tuve la suerte de trabajar

en un servicio de ortopedia, con un fisioterapeuta al final de su

carrera que, aunque con técnicas muy sencillas, obtenía siempre

excelentes resultados en reeducaciones un poco delicadas, como

las artrolisis de codos y rodillas, en las que ganancias en amplitud

son, a veces, difíciles de mantener de una sesión a otra. 

“Lo importante, decía, es favorecer la integración neuromotriz del

movimiento.  El cerebro no conoce más que el movimiento, las ca-

denas musculares.  Si quieres resultados, reintegra siempre lo fun-

cional”.

Con Mézières descubrí un método en el que el sujeto está activo.

Es un dato capital tanto en el plano neurológico, fisiológico, como

relacional y terapéutico.

La puesta en tensión de las cadenas musculares permite sentir o

resentir zonas del cuerpo con motricidad reducida, o nula.  Esta

información de orden propioceptivo se transmitirá al sistema ner-

vioso central y contribuirá a la restauración del esquema corpo-

ral.

En el plan terapéutico, el facultativo primero define las cadenas

musculares que hay que trabajar y, tras haberlas puesto en ten-

sión, requiere algunas respiraciones que permitirán la rearmoni-

zación espontánea de una parte de las restricciones.

En un segundo tiempo, pide un aumento de los estiramientos por
medio de movimientos activos que él guía y anima por medio de
su voz, dejando actuar al paciente.  El paciente se siente seguro,
pues, incluso aunque la puesta en tensión sea importante, tiene
el control.  Puede soltar la presa  y aflojar su musculatura…  los re-
sultados no se harán esperar.
Desde esta óptica, se propondrá siempre un trabajo sentado y de

pie; de este modo, se propone una verdadera toma de concien-
cia y una rearmonización del cuerpo.

Los cambios posturales permitirán minimizar los efectos patóge-
nos de algunos esquemas psico-comportamentales en el cuerpo,
y en otras partes…   Es un verdadero descubrimiento.

El homeópata busca, para su paciente, el remedio más parecido
al cuadro clínico que presenta.  Será administrado a menudo por
vía oral; y su dilución estará determinada por la importancia de
los síntomas presentados.  Cuanto más elevada sea la dilución, pa-
radójicamente, más poderosa, profunda y duradera,  será la ac-
ción del remedio.

Durante la consulta, se pide al paciente que describa sus síntomas
con la precisión bien conocida de los homeópatas, y luego que
apunte los cambios que intervienen tras la toma del medica-
mento (modificación de los dolores, circunstancias de aparición,
duración, modalidades de mejoría y de agravamiento…).

Podemos observar mejorías de golpe o el tránsito por una fase de
agravamiento con recrudecimiento de los síntomas y, eventual-
mente, la reaparición de antiguos trastornos.

Por tanto, la persona es invitada a escucharse a sí misma, a su
cuerpo y a su psiquismo.

Es invitada a tomar conciencia de sus modificaciones, a com-
prenderlas; a comprenderse con ayuda de un remedio y de su te-
rapeuta.

El método Mézières permite una lectura del cuerpo, y el cuerpo
no miente nunca. Tiene su memoria, y permite el afloramiento de
“acontecimientos olvidados”.  Esto puede preparar, si el sujeto lo
desea, otro trabajo.

El tratamiento homeopático permite igualmente aclarar esta uni-
dad psicosomática, poniendo en evidencia las repercusiones de
nuestra mente sobre la salud de nuestro cuerpo.

Esto nos recuerda que el cuerpo y el espíritu son las dos vertien-
tes de una misma realidad.

En estas dos terapias, como en cualquier otra, la garantía del éxito

del tratamiento depende del paciente.  Cuanto más real sea el

deseo de cambiar, mejores serán los resultados.  Está noción a me-

nudo se expresa así: “la puerta del cambio se abre solamente desde

el interior”.
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IV – CONCLUSIÓN

SANKARAN, homeópata indio, habla de la enfermedad desde tér-
minos un poco particulares.  Para él, cuando un organismo está
enfermo, se comporta como si fuera víctima de una “ilusión”.  Es la
ley de las similitudes llevada al extremo. El papel del facultativo
consiste entonces en encontrar el medicamento homeopático
que permitirá a este organismo mostrar en espejo “su ilusión” para
que se pueda autorregular.

¿No sería esta también la función del fisioterapeuta mezierista,
mediante la puesta en tensión, servir de espejo, permitir al cuerpo
percibir sus desequilibrios y regularse?

“Las zonas que sufren son zonas que ya no comunican”. (P. TRICOT,
osteópata).

Las zonas que sufren son zonas que ya no se mueven.

Acarrean compensaciones a distancia, que son fuente de dolor.

El movimiento es la vida, es esta bipolaridad que se describe en
la energética china.

La función del mezierista consiste en volver a dar movimiento, en
permitir de nuevo esta comunicación, en hacer respirar estas
zonas que sufren, en reharmonizar el conjunto del cuerpo, en ayu-
dar un poco a la vida.
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FORMACIÓN BASE
MÉTODO MÉZIÈRES fisioterapia global miofascial.

Presentación
El Postgrado “El Método Mézières. Fisioterapia Global Miofascial” está acreditado por la Uni-
versitat Internacional de Catalunya (UIC) y reconocido por el Instituto de Fisioterapia Global
Mézières (IFGM) y por la “Association Mézièriste Internationale de Kinésithérapie” (AMIK). Una
vez finalizada la Formación, el fisioterapeuta podrá acceder como socio, a la Asociación Me-
zierista Iberoamericana de Fisioterapia (AMIF) y formar parte del listado de fisioterapeutas
que practican el Método Mézières, así como participar en las actividades de esta asociación.
La fisioterapia global, bajo esta perspectiva, pretende devolver el equilibrio a las diferentes
cadenas miofasciales mediante un trabajo individualizado. El fisioterapeuta mezierista trata
los desequilibrios corporales buscando la causa primaria de la lesión, corrigiendo y contro-
lando, durante la sesión, las compensaciones que se producen. 
Tras un examen clínico riguroso, analítico y global, se evalúan los desequilibrios posturales y
se llega a un diagnóstico del estado de las cadenas miofasciales y articulares. El Método Mé-
zières utiliza  posturas de estiramiento global y técnicas manuales, miofasciales y de movili-
zación articular, asociando un trabajo específico sobre la dinámica respiratoria. 

Programa  
En el contenido teórico se describen los principios fundamentales del Mé-
todo Mézières que hacen referencia a las cadenas miofasciales y al con-
cepto de globalidad, incluyendo explicaciones biomecánicas y
patomecánicas. El contenido práctico consta de cuatro partes bien dife-
renciadas: la primera, dedicada a la observación y al análisis morfoestá-
tico y de extensibilidad; en la segunda se abordan posturas de
estiramiento miofascial y técnicas facilitadoras; en la tercera se introduce
la adaptación al trabajo global en las diferentes patologías; y por último,
una parte dedicada al análisis de casos concretos. 

Contenido teórico  
1.Principios fundamentales del Método Mézières. Límites e indicaciones            
2.Respiración, postura y globalidad
3.Fisiología neuromuscular: análisis de los comportamientos miofasciales
4.Análisis de las cadenas miofasciales            
5.La bipedestación y la postura. Plasticidad cerebral y propiocepción
6.Biomecánica lumbo-pelvi-femoral. Fisiopatología de la articulación sacroiliaca
7.Estudio  del pie. Implicaciones posturales y dinámicas
8.Patología de la rodilla. Dismorfismos. Síndrome fémoropatelar. Abordaje global
9.Patología del miembro superior. Hombro y globalidad

10.Unidad céfalo-cervical. Patología del complejo céfalo-cervical- dorsal.
11.Articulación témporo-mandibular: rol postural y relación con las cadenas 

miofasciales
12.Alteración morfoestática y patologías del raquís dorsal y lumbar. Escoliosis       
13.Reequilibrio del suelo pélvico y cadenas miofasciales
14.Dolor, globalidad y anatomía emocional. Síndromes de dolor crónico
15.Gimnasia holística. Integración de técnicas globales al trabajo en grupo
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Contenido práctico 
A) EXÁMEN MORFOESTÁTICO Y EXTENSIBILIDAD
Análisis y evaluación clínica de:     
•Morfoestática bípeda. Desequilibrios articulares analíticos y
globales       
•Extensibilidad de las cadenas miofasciales
•Marcha y gesto. Reconocimiento del esquema corporal. Foto-
metría digital

B) OBSERVACIÓN DE LAS COMPENSA-
CIONES Y MECANISMOS NEUROMUSCU-
LARES
1.Análisis de las compensaciones y su re-
lación con la retracción miofascial
2.Anatomía palpatoria:

- Posición articular. Tonicidad muscular.
Restricción facial. Extensibilidad Miofas-
cial.

3. Plasticidad cerebral. Reconocimiento e
integración de un nuevo esquema corpo-
ral
4.Rearmonización propioceptiva en la es-
tática y el gesto 

C) REARMONIZACIÓN POSTURAL 
1. Posturas globales de estiramiento mio-

fascial activo
1.1. Estiramientos de las cadenas mio-

fasciales implicadas en desequili-
brios morfoestáticos

1.2. Reeducación postural en trabajo simétrico y asimétrico  
1.3. Reequilibración respiratoria. Predominio de las cadenas

miofasciales y tipologías respiratorias   
2. Técnicas de terapia manual asociadas con la reeducación pos-

tural: terapias miofasciales, técnicas   neuromusculares, reajus-
tes articulares, movimientos rítmicos, técnicas propioceptivas

3. Trabajo dinámico espiroideo de los miembros y movimientos
rítmicos de las cinturas 

D) ALTERACIONES MORFOESTÁTICAS Y PATOLOGÍA
1.Unidad cráneosacral

1.1.Procesos degenerativos del raquis (artrosis, hernias, es-
pondilosis...)

1.2.Desviaciones del raquis (hiperlordosis, dorso plano, esco-
liosis...)

1.3.Enfermedades reumáticas (scheuermann, espondiloartro-
sis, inflamatorias...)

1.4.Algias vertebrales (cervicobraquialgia, lumbalgia, dorsal-
gia...)

1.5.Disfunciones témporo-mandibulares: Implicaciones glo-
bales.

2.Miembro superior
2.1.  Tendinopatías y desequilibrios miofasciales
2.2.  Síndromes de atrapamiento neurológicos

3.Miembro inferior
3.1.Alteraciones de los ejes y procesos degenerativos

(varum/valgus, flexum/recurvatum, síndrome fémoropa-
telar, gonalgia, coxartrosis...) 

3.2.Afecciones/alteraciones del pie (metatarsalgias, hallux-val-
gus, pie plano/cavo,...) 

4.Miscelánea
4.1.Síndromes de ansiedad y de estrés
4.2.Síndrome doloroso crónico (fibromialgia, sd. fatiga cró-

nica)
4.3.Secuela de traumatismos y afecciones neurológicas
4.4.Desequilibrios cadenas miofasciales en el deportista 

E)TRABAJO PRÁCTICO INDIVIDUAL Y EN GRUPO
1.Práctica de técnicas específicas por parejas
2.Tratamientos de casos individualizados
3.Análisis y abordaje en dinámica de grupos de casos clínicos
4.Talleres prácticos sobre casos particulares
5.Evaluaciones prácticas durante la formación
6.Gimnasia en grupo. Adaptación del Método Mézières y técni-

cas afines al tratamiento en grupo
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Sr. JUAN RAMÓN REVILLA GUTIÉRREZ
Fisioterapeutas mezieristas, Barcelona. 
Profesores asociados de Universitat Internacional de Catalunya.
Formadores oficiales AMIK de “El Método Mézières” para España e
Iberoamérica.
Directores de Instituto de Fisioterapia Global Mézières (IFGM) y Cen-
tro de Fisioterapia KineMez.
Fundadores de la Asociación Mezierista Iberoamericana de Fisiote-
rapia (AMIF).

Profesores  invitados 

Sr. JACQUES PATTE
Fisioterapeuta Mezierista, París. Ex-Director de la formación “Mé-
todo Mézières” por “l’Association Mézièriste Internationale de Kiné-
sithérapie”.
Presidente de Honor de AMIK.
Sra. GUILHAINE BESSOU
Fisioterapeuta Mezierista, París. Presidenta de « l’Association Méziè-
riste Internationale de Kinésithérapie ».
Sr. FREDERIC SIDER
Fisioterapeuta Mezierista, Fontainebleau. Director de la formación
“Método Mézières” por  “l’Association Mézièriste Internationale de
Kinésithérapie”.
Profesor  colaborador
Sr. DAVID VILLAS FERNÁNDEZ
Fisioterapeuta Mezierista. Barcelona.

Calendario
Esta formación consta de ocho seminarios de tres días cada uno,
con un total de 210 horas lectivas.
Lugar
Universitat Internacional de Catalunya
www.uic.es
BARCELONA
Información y pre-inscripciones 
INSTITUTO DE FISIOTERAPIA GLOBAL MÉZIÈRES 
Guillem Tell 40, Entlo. 2ª 08006 Barcelona 93 201 65 13
Sra. Isabel Campderrós (10 a 14,00 horas) 
ifgm@kinemez.com /  www.metodo-mezieres.com
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CURSOS DE PERFECCIONAMIENTO Y ESPECIALIZACIÓN
El Instituto de Fisioterapia Global Mézières (IFGM), tiene como objetivo ofrecer una formación continuada de calidad a todos los
profesionales interesados en la Fisioterapia global, mediante  cursos especializados que pueden enriquecer nuestros tratamientos
globales y aportar visiones complementarias.  
Existen dos modalidades en los cursos de post-formación:

1.- Cursos de perfeccionamiento en un tema  dirigidos exclusivamente a los fisioterapeutas mezieristas;

2.- Cursos de especialización abiertos a todos aquellos fisioterapeutas interesados en el enfoque global de nuestra profesión.

CURSO DE ESPECIALIZACIÓN PREVISTO PARA EL 2009

GESTOS Y POSTURAS DEL MÚSICO
Tratamiento específico de las patologías, unidas a la práctica
instrumental
Esta formación  propone enseñar los aspectos globales de las
patologías, integrar los instrumentos a nuestros tratamientos
de fisioterapia y profundizar en el enfoque gestual y postural.
La formación consta de dos módulos.

OBJETIVOS   GENERALES
- enfoque postural de la patología del músico;
- estudiar las posturas y los gestos más adaptados a la práctica

instrumental;
- adaptar estos estudios a todo tipo de músicos;
- ayudar a los músicos en la práctica de su arte;
- orientación del tratamiento en las patologías específicas de

los músicos;
- utilizar los instrumentos como herramientas de reeducación

gestual y postural.

PROFESORA Marie-Christine MATHIEU, fisioterapeuta mezierista
especializada en prevención y reeducación de las patologías de
los músicos. Autora del libro: “Gestes et postures du musicien" 

COORDINADORES Juan Ramón Revilla y José Ramírez
LUGAR BARCELONA
FECHAS 6, 7 y 8 de noviembre de 2009 (1º módulo)
HORARIO Viernes y sábado de 9h a 18h30.   

Domingo de 9h a 14h
PRECIO 440 €.  

Dto. para los socios de  AMIF: 50 €
Dto. para los preinscritos antes del 30 septiembre. de 50 €
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Información y pre-inscripciones 
INSTITUTO DE FISIOTERAPIA GLOBAL MÉZIÈRES 

Guillem Tell 40, Entlo. 2ª 08006 Barcelona
93 201 65 13

Sra. Isabel Campderrós (10 a 14,00 horas) 
ifgm@kinemez.com /  www.metodo-mezieres.com

PROGRAMA 1º MÓDULO 
Objetivo específico: módulo orientado hacia el estudio teórico
y práctico de los gestos y posturas que se adaptan mejor a la
práctica instrumental.  El primer módulo se concentra en los
gestos y posturas comunes a la mayor parte de los músicos. 

Los instrumentos privilegiados en este módulo son los instru-
mentos más extendidos, por ejemplo piano, violín, un instru-
mento de viento y el canto. 

PRIMERA JORNADA
- Repaso anatomo-fisiológico de la postura y el movimiento
- Aplicación en el caso del músico.
- Tocar un instrumento en bipedestación.  Hábitos posturales

incorrectos que se encuentran en esa posición
- Tocar un instrumento sentado.  Hábitos posturales incorrec-
tos que se encuentran en esa posición.

- El cuerpo en movimiento: 
Tono,  Tensión muscular y   Ergonomía 

- Las contracturas unidas al ejercicio de la música 
- Estudio práctico y experimentado con instrumentos. 

SEGUNDA JORNADA 
- La respiración: estudio anatómico y fisiológico. 
- La respiración para los instrumentos de viento: especificida-

des
- La respiración para los instrumentos que no son de viento 
- La importancia de pasar consulta a los pacientes con su instru-

mento y las partituras.
- El examen clínico del músico

TERCERA JORNADA
- Estudio del gesto musical global (1ª parte) 
- Para cada instrumento ¿cuáles son los puntos sobre los que

debe enfocar su atención el fisioterapeuta
- ¿Qué tipos de problemáticas específicas tiene cada instru-

mento?
- ¿Cómo mirar la postura de un músico en su globalidad?
- ¿Hacia donde orientar las correcciones? 
- Trabajo práctico con instrumentos (alumnos y/o profesores

de la escuela de música)  

PROGRAMA 2º MÓDULO (PREVISTO 2010)
Objetivos: El segundo módulo trata de nuevo los gestos y pos-
turas comunes a los músicos, pero aborda más detalladamente
los gestos y posturas específicos de cada instrumento.  Ade-
más, se estudia el caso específico de la mano.

Se abordarán el resto de instrumentos que no hayan podido
ser estudiados en el primer módulo: acordeón, clarinete, con-
trabajo, flauta travesera, guitarra, arpa, oboe, percusiones, sa-
xofón, trompeta y metales, y violonchelo.

PRIMERA JORNADA
- Cuestiones unidas a los imperativos de los instrumentistas:

Interpretar de pie, o sentado
Posición de las partituras respecto al músico
Mirada hacia el director de orquesta

- Psicología del músico:
Estudio de los trazos psicológicos del músico y de la influencia
de esos trazos en las patologías de los músicos.
Importancia del stress y del miedo escénico.

- Patologías del músico:
Tendinitis y síndrome de sobrecarga
Síndrome del canal
Distonías

- Musicalidad:
El la gran mayoría de los casos, se consulta al terapeuta por
patologías.  Pero el tratamiento de un paciente, a menudo,
tiene un efecto “colateral” muy positivo: la mejora de la musi-
calidad.  

SEGUNDA JORNADA
-Estudio teórico y práctico del miembro superior y de la mano:
-Estudio anatómico
-Fisiología de los movimientos
-Gesto musical
-La mano del músico
-La relación triangular paciente – fisioterapeuta – profesor:
-En el caso que el paciente sea alumno, el fisioterapeuta tendrá
que gestionar las eventuales incompatibilidades entre sus
prescripciones y la metodología del profesor.

TERCERA JORNADA
Estudio del gesto musical global (2º parte)
Para cada instrumento, ¿cuáles son los puntos en los que el fi-
sioterapeuta debe centrar su atención?
¿Cuáles son los tipos de problemáticas específicas de cada ins-
trumento?
¿Cómo mirar la postura de un músico en su globalidad?
¿Hacia donde orientar las correcciones?

Trabajo práctico con instrumentos (alumnos y/o profesores de
la escuela de música)
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• Formación a tiempo parcial:
estructurados en 4 años académicos,
con 10 seminarios por curso
(4 días cada seminario, de viernes a lunes)

• Metodología innovadora:
clases magistrales, clases teórico-prácticas,
trabajos individuales y en grupos, prácticas
de Anatomía en la Sala de Disecciones de
la Facultad de Anatomía de la Universidad
Autónoma de Barcelona.

• Prácticas clínicas:
Aplicación práctica con pacientes reales,
tutorías, elaboración de un portafolio
clínico.

• Profesorado nacional e internacional

• Estancias obligatorias en la European
School of Osteopathy
(Inglaterra) a finales de 2º y 4º curso.

• Elaboración del Proyecto Final de Estudios

Inicio de curso: 2 de octubre 2009

www.eobosteopatia.com
tel. 93 480 25 15

En colaboración con:

(afiliada a la Universidad de Gales)

ESTUDIOS EN OSTEOPATÍA

fisioglobal:Maquetación 1 copiar  26/5/09  11:56  Página 52



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /OK
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 100
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 300
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1800
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K 0
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e5c4f5e55663e793a3001901a8fc775355b5090ae4ef653d190014ee553ca901a8fc756e072797f5153d15e03300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc87a25e55986f793a3001901a904e96fb5b5090f54ef650b390014ee553ca57287db2969b7db28def4e0a767c5e03300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020d654ba740020d45cc2dc002c0020c804c7900020ba54c77c002c0020c778d130b137c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor weergave op een beeldscherm, e-mail en internet. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for on-screen display, e-mail, and the Internet.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToRGB
      /DestinationProfileName (sRGB IEC61966-2.1)
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing false
      /UntaggedCMYKHandling /UseDocumentProfile
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [606.614 853.228]
>> setpagedevice


