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Editorial

Juan Ramon REVILLA
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Educacién, prevencién y fisioterapia

Durante muchos afos nuestra profesion
ha tenido unas competencias casi exclu-
sivamente referentes al ambito clinico y
asistencial. La percepcién por parte de la
sociedad del rol del fisioterapeuta se cen-
traba mayoritariamente en estos aspectos.
De una manera progresiva, el fisiotera-
peuta haido ampliando sus competencias
en los &mbitos educativos y preventivos.
El presente nimero de FisioGlobal quiere
mostrarles articulos que relacionan la fisio-
terapia con laeducacionyla prevencion. El
articulo de Frédéric Srour y Daniel Ribaud-
Chevrey, explica una experiencia muy in-
teresante realizada en Francia, a nivel de
centros educativos publicos, donde el fi-
sioterapeuta se integra como especialista
en el equipo del centro. El objetivo de esta
iniciativa es mejorar la postura de los alum-
nos desde la base, momento en el cual se
adquieren los habitos de salud. Es evidente
que este tipo de experiencias deben ser un
ejemplo a seguir también en nuestro pais.
Los aspectos educativosy preventivos van
de la mano. En este sentido el fisiotera-
peuta deberia considerarse ademas de un
clinico, un educador. Educador en habitos
de salud. El caso clinico que nos presenta
Thais Deulofeu es un ejemplo de ello. El
adolescente que recibe un tratamiento
de fisioterapia, deberia sentirse acogido,
comprendido y aconsejado, ademas de
“tratado”. La comprensiény aceptacion de
su cuerpo sera un aspecto fundamental en
el que el fisioterapeuta deberd acompanar
al adolescente. Esta idea de mejora de la
conciencia corporal nos llevaalanociénde
propiocepcion. Este aspecto, se destacaen
la revisién bibliografica que nos presenta
José Ramirez, sobre los elementos claves
en la etiologia de la escoliosis idiopatica
del nifio y el adolescente. En esta revision

se apunta que la alteracién de los 6rganos
propioceptivos puede ser, junto a otros
factores, uno de los elementos claves en la
patogénesis de la escoliosis idiopatica del
adolescente. Asimismo se remarca la idea
de la necesidad de un abordaje global en
el tratamiento de estos jévenes que tendra
que tener en cuenta, por supuesto, los as-
pectos educativos.

En el articulo que completa este nimero,
Cristina Hume nos presenta otra intere-
sante revision bibliografica sobre la evi-
dencia cientifica publicadaenrelacién alos
trastornos miofasciales en la fibromialgia.
Los hallazgos de los ultimos afios apuntan
hacia la necesidad de plantear tratamien-
tos interdisciplinares que incluyan los
abordajes educacionales como parte fun-
damental en los tratamientos. Los habitos
de actividad fisica, la correccion alimenta-
ria, la higiene postural, la ergonomia y el
descanso fisico; ademas de otros aspectos
biopsicosociales, seran elementos que el
fisioterapeuta deberd tener en cuenta si
quiere mejorar la calidad de vida de las
personas que sufren estos sindromes.

Sin duda la fisioterapia tiene un largo ca-
mino por delante para avanzar en la pre-
venciony educacion en salud. Poco a poco
la percepcién que se tiene de nuestra pro-
fesion en la sociedad ha ido cambiando,
en positivo; pero debemos profundizar en
este cambio anadiendo conocimiento y
evidencia cientifica. Ese debe ser “nuestro
valoranadido”:la proximidad y el contacto
con el paciente, la demostracién que lo
que hacemos funciona y la comunicaciéon
de ello alacomunidad cientifica y, modes-
tamente, en esas estamos...

Buena lectura y buena suerte.
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RAMIREZ-MORENO José

LA PATOGENESIS DE LA ESCOLIOSIS
IDIOPATICA Y EL METODO MEZIERES.

Una revisién bibliogréfica de la literatura

RESUMEN

Introduccion. La escoliosis idiopatica (El) es un problema ortopédico clasico. A pesar de los muchos aios
eninvestigacion, la causa de este trastorno sigue sin resolver. Los tratamientos conservadores existentes
no presentan una gran evidencia cientifica pero, a pesar de ello, suelen prescribirse de forma habitual.
En concreto, el método Mézieres (MM) es una terapia manual de concepcion global, utilizada amplia-
mente para el tratamiento de los desequilibrios de la postura y para la El en particular. La pregunta que
se plantea es saber si existe correlacion entre ciertos principios fundamentales del MM con los hallazgos
relatados en publicaciones cientificas respecto a la El. Material y métodos. Una revision bibliografica
de las publicaciones mas recientes y con mayor factor de impacto a nivel internacional. Se ha aplicado
una estrategia de busqueda seguin los términos Mesh relacionados con la El en las bases de datos dis-
ponibles. Resultados. No se sabe si se trata de una enfermedad en si misma o es debida a la interaccién
de multiples factores. Se han encontrado alteraciones en los diferentes sistemas corporales como el
musculo-esquelético, neuroldgico, endocrino y genético. Algunos de esos factores se relacionan con
la hiperlordosis como elemento favorecedor en la progresién de la curva, alteraciones en los érganos
reguladores de la propiocepcién o la tonicidad asimétrica de los multifidos. Conclusién. Tras los hallaz-
gos patogénicos de los diferentes sistemas se desprenden muchas concordancias con lo expuesto por
Francosise Méziéres, principalmente el rol de la cadena miofascial posterior. Esto podria ser indicativo de
que esta terapia influye en la historia natural de la El. Para confirmar esta hipotesis se deberian plantear
en el futuro ensayos clinicos robustos incluyendo ejercicios Mézieres dentro del grupo experimental.

PALABRAS CLAVE
Terapia manual, postura, escoliosis, escoliosis idiopatica del adolescente, etiologia, patogénesis, fisio-
terapia

PATHOGENESIS OF IDIOPATHIC
SCOLIOSIS AND MEZIERES METHOD.

A bibliographical review

ABSTRACT

Background. Idiopathic scoliosis (IS) is an orthopedic classic problem. Despite many years of research,
the cause of this disorder remains unresolved. Conservative treatments do not have a large scientific
evidence but, nevertheless, are often routinely prescribed. Méziéres method (MM) is a comprehensive
design manual therapy, used widely to treat imbalances in posture and IS in particular. The question
that arises is whether there is correlation between certain principles of MM with the findings reported in
scientific publications about the IS. Methods. Review of recent publications with the highestimpact fac-
tor worldwide. We used a search strategy as Mesh terms related to IS in the available databases. Results.
Itis not known whether it is a disease in itself or is due to the interaction of multiple factors. They have
found alterations in the different body systems including musculoskeletal, neurological, endocrine and
genetic disorders. Some of them relates to the hiperlordosis like a factor that enhances the progression
of the curve, changes in the system of regulation of the proprioception or asymmetrical multifidus tone.
Conclusion. After pathogenic findings of the different systems emerge many commonalities with the
statement of Frangosise Mézieres, mainly the role of the posterior myofascial chain. This could be an in-
dication that this therapy influences the natural history of IS. To confirm this hypothesis should be raised
in future clinical trials including exercises Mézieres in the experimental group.

KEY WORDS
Manual therapy, posture, scoliosis, adolescent idiopathic scoliosis, aetiology, pathogenesis, physical
therapy
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LA PATOGENESIS DE LA ESCOLIOSIS IDIOPATICA Y EL METODO MEZIERES.

INTRODUCCION

Clasicamente se denomina a la escoliosis idiopatica (EI) como
una deformidad tridimensional del raquis asociandose la poste-
ro-flexion, latero-flexién y rotacion vertebral. La etimologia
nunca es arbitrariay en esta ocasion no podria ser mas acertada.
Escoliosis deriva del griego skoli(o) que indica “tortuoso, retor-
cido”, una denominacién ya empleada por Galeno en el siglo ||
dC. Este proceso tortuoso describe claramente el camino que
pueden seguir los pacientes afectos de escoliosis. En realidad
el problema no solo afecta al sujeto en cuestion, sino también a
los padresy alos profesionales de la salud. Los padres se sienten
culpables por haberle trasmitido los “genes malos”, mientras
que los profesionales se sienten inseguros porque ni se conoce
la etiologia ni se dispone de un remedio eficaz.

La terapia manual como tratamiento conservador para la El es
utilizada como estrategia terapéutica (1). Tanto fisioterapeutas
como ostedpatas aplican sus técnicas siguiendo los principios
tedricos de cada escuela. Aunque por el momento no existe
evidencia cientifica robusta para consensuar qué tipo de ejer-
cicios son los mas eficaces, no es menos cierto que los benefi-
cios que comporta la fisioterapia parecen satisfacer tanto a los
pacientes como a quienes prescriben su tratamiento (2-4).

Dentro de las terapias manuales, aunque siguiendo un patrén
de globalidad en su praxis, se encuentra el método Mézieres
(MM). Su creadora, Frangoise Méziéres, apoyandose en ciertos
principios empiricos, enuncié cuales podrian ser los factores
favorecedores de la torsiéon vertebral (5). Desde que en 1945 se
introdujera este método en el dmbito de lafisioterapia, muchos
profesionales lo han utilizado como terapia de referencia en las
disfunciones del aparato musculo-esqueléticoy en particularen
la El del adolescente y del adulto.

Existe un numero de publicacionesimportante que tratan sobre
la patogénesis de la El (6-9). En ellas se exponen los posibles
factores causales tanto genéticos, hormonales o propiamente
intrinsecos de la columna vertebral. Por el momento, no ha
sido revelada la etiologia primaria, pero si que se han obser-
vado factores favorecedores de esta deformidad. A pesar de la
ausencia de publicaciones cientificas referidas al MM, es intere-
sante destacar que ciertas directrices patomecdanicas propuestas
por este método coinciden con algunas conclusiones enun-
ciadas en la literatura cientifica.

El objetivo de esta revisiéon bibliografica, es verificar la concor-
dancia que pudiera existir entre algunos principios funda-
mentales del MM con los hallazgos relatados en publicaciones
cientificas respecto a la El.

MATERIAL Y METODOS

Se hallevado a cabo unarevision bibliografica utilizando las bases
de datos disponibles: Medline, Cochrane Library, Pedro, Lilacs,
Scielo y en ISl web of knowledge, desde octubre del afio 2009
hasta octubre de 2010. La busqueda se limité a aquellos articulos
publicados en los idiomas inglés, espaiol, portugués o francés.

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal. 2011;5:5-13

La estrategia de busqueda en las bases de datos fue realizada
utilizando las palabras clave definidas seguin los términos MeSH:
musculoskeletal manipulations, posture, scoliosis, adolescent
idiopathic scoliosis, aetiology, pathogenesis; ademas del uso de
boleanos como “and”, “or”y “not” para facilitar la localizacién de
los articulos mas pertinentes.

Este articulo no pretende ser una revisién sistematica por lo que
no se ha utilizado la metodologia especifica para este tipo de
estudios, sino aplicado una estrategia de seleccidn restringida
alas palabras clave y al propésito del estudio, anteponiendo las
publicaciones mas recientes y a las publicadas en revistas de
mayor impacto.

La correlacion existente entre los hallazgos
encontrados en la literatura cientifica en
comparacion con los fundamentos tedricos
propugnados porel Método Méziéres, parece
indicar que esta terapia global influye en la
historia natural de la escoliosis idiopdtica.

RESULTADOS

Los estudios dedicados al analisis de los factores etiologicos de
la El son numerosos y se contemplan desde diversos puntos de
vista (Fig.1). A continuacion se describen los hallazgos encon-
trados en la literatura cientifica siguiendo una clasificacién por
sistemas: anatomo-fisiolégico, sistema musculo-esquelético,
sistema neuroldgico, sistema endocrino y la genética (Tabla ).

Figura 1. Factores que tienen un rol potencial en la etiologia de la escoliosis
idiopatica.
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Tabla I: Relacion entre la etiologia de la escoliosis idiopatica y las referencias
bibliograficas
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PATOGENIA REFERENCIAS

Sistema musculo-esquelético

Fallo en el crecimiento vertebral 12,13
Lordosis toracica 14-21
Lordosis causa primaria 8,9

Fallo en el crecimiento costal 22-24
Histologia tejido conjuntivo 25-27
Laxitud tejidos blandos 28,29
Tonicidad musculos paravertebrales 30-33
Dismetria miembro inferior 35

Sistema neuroldgico

Afectacién somato-sensorial 36-39

Afectacion medular 40-44

Sistema endocrino

Relacién hormona somatotropina 45,46
Relacion hormona melatonina 47-50
Genética

Alteracién cromosémica 51-53

1. SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO
1.1 LOS HUESOS Y EL CRECIMIENTO

Una caracteristica particular de la El es que afecta exclusiva-
mente a los seres humanos. Todas las formas de escoliosis
acaecidas en otros vertebrados son congénitas, neuromus-

culares o experimentalmente inducidas (10,11).

Una alteracién primaria en el crecimiento unilateral de una
o varias placas epifisarias podria conducir a un acunamiento
vertebral (12). El crecimiento de estos huesos depende de la
carga mecanica ala que estan sometidos. De acuerdo con la
ley Delpech-Hueter-Volkmann se establece que el aumento
de fuerzas de compresién en la epifisis puede reducir el
crecimiento, mientras que el resultado de las fuerzas de
traccion favorece el crecimiento, lo cual puede dar origen a
deformidades 6seas como sucede en la El (13).

Somerville llegé a la conclusion que un fallo en el creci-
miento de los elementos posteriores de las vértebras
podria iniciar el desarrollo de la El. Segun él, la aparicion
de la lordosis es previa a la desviacion lateral y rotacion
de la columna (14). Posteriormente otros autores también
observaron el rol de la lordosis en la escoliosis, sobre todo
la lordosis tordcica. En este sentido, Cil, Paussa y Guo en
2005 expusieron que durante el pico de crecimiento de
la adolescencia, la cifosis toracica disminuye un poco,
y en la mayoria de casos vuelve a la normalidad (15,16).
Se planteé la hipdétesis que en pacientes con El, el creci-

RAMIREZ-MORENO José

miento condrocitario del cuerpo vertebral era anémalo,
originando una hipocifosis o lordosis toracica debida a
un grosor vertical superior en la parte anterior (17). En un
estudio prospectivo, Nissinen et al (18) encontraron que
los nifos con escoliosis tenian menos cifosis en compara-
cion con los nifnos normales. La observacién de este apla-
namiento del raquis toracico ha sido también evidenciado
en otras investigaciones (19-21).

Segun Dickson en la patogénesis de la El la lordosis toracica
es una configuracion inestable que favorece la rotacion de
las vértebras (8,9). Independientemente del rol que puedan
jugar los cromosomas, la razén de que la El ocurra con mas
frecuencia en las nifas que en los nifRos se explica por el
hecho de que estas tienen una maduracién mas precoz
que los varones. Este hecho provoca que el pico de creci-
miento en la adolescencia se sitle cuando la cifosis toracica
es minima, lo que sugiere un mayor riesgo de evolucion de
la escoliosis a nivel toracico.

Las aportaciones de Sevastik et al (22) se han decan-
tado hacia el crecimiento anémalo de la caja tordcica.
Existe una dominancia en las El a que la masa toracica
gira hacia la derecha y que esto pudiera ser debido a un
crecimiento excesivo de las costillas del lado izquierdo.
Apoyaron su afirmacién con una serie de experimentos
donde muestran que la escoliosis puede ser inducida en
conejos mediante la estimulacion unilateral de las costi-
Ilas. Normelli et al (23) encontré que las costillas del lado
izquierdo eran siempre mas largas en sujetos afectos de
El respecto a sanos. Estos resultados fueron apoyados por
estudios paralelos donde se observé que ese lado esta
mas vascularizado. Quizas esta podria ser la explicacion
de ese crecimiento asimétrico (24).

1.2 EL TEJIDO CONECTIVO

El coldgeno y las fibras elasticas son los principales
elementos en las estructuras de soporte de la columna
vertebral. Los trabajos referentes a la calidad y cantidad
del contenido de proteoglicanos y colageno de los discos
intervertebrales han producido resultados contradicto-
rios. Se ha visto histologicamente diferencias en el tejido
conjuntivo de discos y ligamentos en sujetos con escoliosis
en comparacion con los sanos, pero esas alteraciones son
consecuencia y no causa primaria (25). En contraposicién,
otros estudios no han encontrado diferencias significativas
en las propiedades mecénicas, morfolégicas y bioquimicas
entre ambos grupos (26,27). Las aportaciones realizadas por
Ferndndez-Bermejo y Mattson sobre la hiperlaxitud de los
tejidos blandos, indican que esta anomalia es inconstante y
de poca probabilidad causal (28,29).

1.3LOS MUSCULOS PARAVERTEBRALES

La idea de que una alteracion de los musculos paraverte-
brales podria ser causa primaria esta aiin por demostrar. No
obstante se ha observado que existe una mayor proporcién
de fibras de contraccién lenta en comparacion a las fibras

e p—
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de contraccion rapida en el musculo multifidus, principal-
mente en el lado de la convexidad de la curva. Ademas,
existia una mayor actividad ténica en los musculos espi-
nales de ese lado (30). Posteriormente otros autores corro-
boraron estas afirmaciones apostando por la teoria de que
la hiperactividad en el lado de la convexidad pudiera ser un
mecanismo de compensacién para evitar una progresion de
lamisma (31).

Los estudios electromiograficos han determinado que
el desequilibrio muscular y la asimetria de los receptores
de estiramiento en los musculos paravertebrales de los
pacientes con El pueden tener un papel importante en
el desarrollo y la produccién de la deformidad. Ford et al
detectaron una disminucién de los husos en estos musculos
aunque no pudieron concluir que esto fuera causa o conse-
cuencia dela EI (32,33).

1.4 LATERALIZACION

Esun hecho queel cuerpohumano no es simétricoy esto es
especialmente palpable en elinterior del cuerpo. Nuestros
oérganos internos como el higado, bazo, estémago o
corazén, siguen una distribucién asimétrica. La norma-
lidad de la columna vertebral también presenta una leve
asimetria. Desde la quinta a la octava vértebras toracicas
sus cuerpos vertebrales han sido recortados en el lado
izquierdo. Este fendmeno ha sido atribuido a la presién
constante de la aorta toracica, que desciende en el lado
izquierdo de la mitad inferior y columna torécica. Un cierto
grado de escoliosis no es infrecuente, admitiéndose que
curvas inferiores a 10 grados cobb no son consideradas
curvas escolidticas (34).

Por otro lado, las diferencias de longitud del miembro
inferior también han sido motivo de estudio. Una disme-
tria provoca una inclinacién del sacro lo que comporta una
compensacién a nivel de la columna vertebral. Si bien es
cierto que las discrepancias entre un miembro y el otro no
son infrecuentes, estas no explican las escoliosis evolutivas
pues existen escoliosis en ausencia de inclinacién sacral. En
un estudio realizado en Inglaterra sobre 5303 nifios en los
que se habia detectado una curva escoliética, casi un 40%
de las curvas coexistia con una inclinacion del sacro, sin
embargo estas curvas nunca superaban los 15 grados cobb
y eran poco agresivas en su evolucion (35).

A pesar de todos estos hallazgos relacionados con las altera-
ciones musculo-esqueléticas en pacientes afectos de El, no
existe consenso entre los investigadores para determinar
que son causa primaria, mas bien parecen decantarse a que
son factores colaterales.

SISTEMA NEUROLOGICO

Investigadores en neurofisiologia han observado recien-
temente una funcion somatosensorial anormal, sobre
todo en las areas involucradas en el mantenimiento de la
postura erguida (36,37). También se han descrito disfun-
ciones en el control del equilibrio entre El y pacientes

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal. 2011;5:5-13

sanos, tanto a nivel estatico (37,38) como del equilibrio
dindmico (39). Si estas observaciones son de importancia
etioldgica, o si son secundarias a la deformidad esta
todavia por dilucidar.

En 1968, Roth (40) sugiri6 que la El podria estar causada por
una médula espinal corta. Recientemente, estudios han
demostrado un crecimiento excesivo de la columna verte-
bral en El sin un aumento correspondiente en la longitud de
la médula espinal (41). La médula espinal fija podria actuar
como una correa de sujecidn funcional. Se han practicado
secciones quirurgicas del filum terminale en pacientes con
siringomielia y con la malformacion de Chiari, fundamen-
talmente para la mejora del dolor y signos neuropaticos
(42). Dado que es frecuente la escoliosis en los pacientes
afectos de estas enfermedades, se ha considerado que la
adherencia del filum terminale podria ser un mecanismo
patogénico (43). En una publicacién de 2009 se concluye
que la poca muestra aportada en este estudio no permite
confirmar su eficacia (44).

SISTEMA ENDOCRINO

Las hormonas del crecimiento, como la somatotropina,
han sido mencionadas como un posible factor causal en el
desarrollo de El. En concreto las alteraciones de los niveles
basales de la somatomedina. Pero los resultados han sido
contradictorios segun los investigadores (45,46).

Otra hormona de la cual se ha estudiado su influencia es
la melatonina. Esta hormona aumenta su nivel en ausencia
de luz, induciendo al suefo (es sintetizada a partir del
neurotransmisor serotonina). Se produce, principalmente,
en la glandula pineal y participa en una gran variedad de
procesos celulares, neuroendocrinos y neurofisioldgicos.
Afecta alos ritmos circadianos liberdndose mas o menos en
funcion de la estacién del aio.

La influencia de la geografia sobre la biologia humana
estd determinada, entre otras muchas cosas, por factores
ambientales como la temperatura, humedad e ilumina-
cién. La prevalencia de la El difiere de un pais a otroy seguin
los indicadores mostrados en la literatura esto se debe a
factores ambientales como la iluminacién solar.

Estudios recientes en humanos han demostrado que
existen evidencias de mutaciones en los genes del
receptor de la melatonina en pacientes con El del adoles-
cente (47,48). Esta hormona actua indirectamente sobre
las génadas. Un aumento en la produccion de melato-
nina reduce la actividad de la hormona luteneizante (LH).
Asi, un inicio tardio de la menarquia se correlaciona con
la madurez esquelética y su retraso implica que existe un
potencial en la progresién de una curva escolidtica (49).
Segun los autores la alteracién de la melatonina tiene un
papel mas importante en la progresién de la curva que en
su génesis (48,50).
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4. LA GENETICA

Elrol delosfactores genéticos ha sido descrito ampliamente,
sin embargo, el modo especifico de la herencia todavia no
estd resuelto. Pudiera existir un trastorno de un solo gen
siguiendo los patrones simples de la genética. La mayoria
de los autores coinciden en la vinculacién genética como
causa primaria en el desarrollo de la El, no obstante mani-
fiestan que existen otros factores coadyuvantes de notable
importancia (51-53).

DISCUSION

La literatura cientifica sigue sin aclarar los factores patogé-
nicos primarios en el desarrollo de la escoliosis idiopatica. No
obstante, parece razonable pensar que existen ciertos factores
queinfluyen enlaevolucién natural de esta deformidad. Algunos
de estos factores coinciden con los argumentos enunciados por
el Método Mézieres (5).

SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO

La escoliosis es exclusiva del hombre. Nuestra postura erguida
parece ser un requisito previo para el desarrollo de misma. La
bipedestacion humana aporta innumerables ventajas pero su
gestion es compleja. Efectivamente, en la postura bipedayenla
dindmica corporal se utilizan ciertas estrategias mecanicas para
conseguir una mayor estabilizacién y control del gesto. Estos
automatismos pueden pasar factura a largo plazo. Los cambios
en la mecanica articular producto de la variacién de las curvas
vertebrales, ademas de fijar las deformidades, pueden favorecer
los procesos degenerativos y la aparicion de dolores musculo-
esqueléticos (54).

Respecto al equilibrio, si el cerebro tiene que elegir entre
un cuerpo estable o un cuerpo morfolégicamente correcto,
elegird lo primero. Lo importante es que el centro de masa
caiga dentro de la base de sustentacion formada por los pies,
aunque la postura esté torcida. Asi por ejemplo, un equilibrista
sobre una cuerda debe mantener su cuerpo estabilizado en
una base de sustentacidon muy precaria. Si quiere pasar por la
cuerda debe ganar estabilidad en horizontal y no en vertical,
de aqui que utilice una pértiga. El cuerpo del equilibrista puede
estar desalineado pero silaresultante de las fuerzas de un lado
respecto a las del lado opuesto son cero, pasara de un extremo
al otro sin problema. Este simil podria ilustrar lo que sucede
con muchas desviaciones del raquis. En el apartado 1.1 quedan
resaltados algunos estudios cientificos que coinciden con esta
argumentacién, de manera que, si fuera necesario ganar esta-
bilidad mediante el desplazamiento de los bloques corporales,
el individuo primero recurriria al plano sagital generando:
hiperlordosis, hipercifosis, dorso plano, etc., pero si aun y asi
esta estabilidad no es suficiente, quizas tenga que recurrir a
desplazamientos laterales y rotacionales. Esto confirma plena-
mente algunas de las hipétesis de Francoise Mézieres quien
manifestaba que: cuando la tensién de la cadena posterior es
tan importante que no puede desaxar mas en el plano sagital,
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buscara el resto de planos y también a los miembros para
deformarlos, porque las compensaciones son globales. El fin
justifica los medios.

Tal y como se ha expuesto anteriormente, numerosos estudios
tratan sobreelroldelalordosisenlaevoluciondelaEl(8,9,14-21).
La mayoria plantea la disarmonia condrocitaria del crecimiento
vertebral favoreciéndose un crecimiento vertical anterior de
la vértebra, lo que ocasiona un aplanamiento toracico. Pero
también podriamos plantear esta reaccion condrocitaria desde
otro punto de vista. Es decir, que esto sea la consecuencia de
una hiperactividad de la cadena miofascial posterior.

Desde el punto de vista biomecdnico, la cinematica es nota-
blemente mayor en las zonas lordéticas que en las ciféticas. La
extensién vertebral predispone mas al movimiento que no tanto
la flexion. Es mas facil realizar una inclinacién o una rotacién
cuando la columna esta apoyada sobre las articulaciones inte-
rapofisarias que sobre las articulaciones intersomaticas. Los
musculos de la cadena posterior del tronco, especialmente los
musculos transversos-espinosos, realizan su accion bilateral
en postero-flexidon (no son erectores sino postero-flexores). Un
incremento en el tono basal de estos musculos de la estética
genera estimulos lordosantes en toda la columna vertebral.

Sabemos que algunas enfermedades neuromusculares en
las que existe una mala regulacion del tono muscular, espe-
cialmente en hipertonia, acaban desarrollando escoliosis
graves (55). También conocemos que la hiperactividad de un
musculo favorece el incremento de su tono y la retraccion.
En ausencia de enfermedades neuroldgicas, se puede dar un
desequilibrio del tono global, agonista-antagonista, a través
de las cadenas musculares (56). El origen de este desequilibrio
miofascial puede ser multifactorial y devenir de forma sutil
pero constante, lo suficientemente importante como para
generar presiones articulares desajustadas. La asimetria en la
tensién del sarcémero ha sido evidenciada por Fildery Cheung
(30,31) quienes muestran una mayor proporcién de fibras de
contraccion lenta o tipo | en el misculo multififus encontradas
en el lado de la convexidad. Cheung concluye que esta hipe-
ractividad de los musculos espinales es el intento de evitar
la progresién de la rotacion. A esta explicacién se le podria
anadir que, en el lado de la concavidad, el musculo trabaja
en concéntrico. El musculo multifidus se encuentra entonces
en posicién de acortamiento. Por el contrario, en el lado de la
convexidad estos musculos trabajan en excéntrico, son reac-
tivos, por eso presentan un mayor numero de fibras ténicas. El
rol del multifidus en la convexidad es estatico, estos musculos
intentan mantener la posicion articular para evitar la progre-
sién de la curva. En base a esto, el terapeuta tiene que tomar
una decisién: fortalecer los musculos del lado de la convexidad
o flexibilizar el lado de la concavidad.

Aunque no se ha probado la relacion directa entre la retraccion
muscular con la El, se podria argumentar de forma tedrica una
correlaciéon entre la tension de la cadena miofascial posterior
con la alteracién en el crecimiento condrocitario asociada a la
hiperlordosis vertebral.

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal. 2011;5:5-13
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Si durante la fase de crecimiento del nifio se mantuviese esta
hiperactividad de la cadena miofascial posterior, podria haber un
desequilibrio entre las fuerzas de compresion anterior respecto
a las posteriores. Esto predispondria a un acuiamiento del
cuerpo vertebral por reduccién del crecimiento condrocitario
a nivel posterior, tal y como se desprenden de los resultados
indicados en el apartado nimero uno. Al mantenimiento de
esta lordosis se sumaria el sistema capsulo-ligamentario verte-
bral. Asi, el tejido conjuntivo integrado en los tejidos blandos, se
uniria en lafijacion articular contribuyendo en el mantenimiento
de ladeformidad. Esto se manifestaria tanto en estaticacomo en
dindmica, sobre todo en los momentos en los que se producen
fuerzas flexoras durante los gestos cotidianos. En estos movi-
mientos la columna no podria ceder en los movimientos de
antero-flexion pero si en latero-flexion y rotacién vertebral. De
acuerdo con Dickson, lo primero que aparece es la lordosis y
posteriormente la rotacion.

Para Mézieres los musculos posteriores que representan la
cadena miofascial posterior trabajan de forma solidaria, de
manera que la tensién interna de cada musculo repercute en
el conjunto, como si de una reaccién en cadena se tratase. Esto
ocurre especialmente en los musculos poliarticulares como son
los musculos transversos-espinosos. Para Mézieres “La esco-
liosis resulta de la retraccién de las cadenas que es provocada por
la triple vocacion de sus elementos, las lordosis, latero-flexiones,
rotaciones tanto de las vértebras, de las costillas, de las cinturas
escapulares y pelvianas como de los miembros”. La resultante de
una contraccién permanente y asimétrica de los musculos espi-
nales podria conducir a una retraccién del sistema miofascial
de forma permanente, fijando la deformidad de la escoliosis.
En reeducacion serd prioritario mejorar la flexibilidad de las
cadenas musculares retraidas antes que tonificar los musculos
espinales.

La lordosis no es una concavidad fija sino al contrario, movil y
adaptativa. Ademas, los miembros superiores e inferiores estan
conectados con el raquis desde el punto de vista funcional.
Cualquier accién de amplitud maximal realizada con nuestros
miembros desencadena una compensacidon a nivel verte-
bral, especialmente agravando la concavidad, lordosando. Un
ejemplo sencillo es efectuar una elevacién maxima de los brazos
y sentir que sucede en la zona lumbar. Méziéres se pronunciaba
en este sentido diciendo que “Todo es compensacién lordética,
una lordosis se compensa siempre con otra lordosis”, ella atribuia
a la alteracién de las lordosis la etiopatogenia de numerosas
deformidades: “No hay mds que lordosis”. En el caso de la esco-
liosis es frecuente encontrarse una hiperlordosis lumbar, pero
también un dorso plano, que no es otra cosa que una lordosis
tordcica (19-21).

Este principio de movilidad de la lordosis podria inducir al tera-
peuta a cuestionarse la ineficacia de las acciones segmenta-
rias sobre la columna vertebral, sean manuales u ortopédicas.
Enfocar el tratamiento de la armonizacién de las lordosis bajo
una perspectiva global podria ser una forma de contribuir a la
mejora en la evolucion natural de la escoliosis idiopéatica.
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Respecto a la desigualdad en la longitud del miembro inferior,
los estudios confirman que no son causa primaria de las esco-
liosis evolutivas y en aquellos casos en los que existe disme-
tria, las curvas no suelen superar los 15° cobb (35). A pesar de
la evidencia, no es infrecuente que el profesional prescriba un
alza para equilibrar la pelvis. En 1949 Méziéres ya cuestionaba la
ineficacia de la utilizacion de alzas para corregir las desviaciones
del raquis. Segun ella es inaceptable comparar al ser humano
con un objeto. El resultado de poner un alza a la pata de una
silla, no es en modo alguno equiparable con elevar el miembro
inferior de un escoliético mediante una talonera. El resultado no
solo es inutil sino que puede influir negativamente en la evolu-
cién natural de la curva. La utilizacion de alzas de forma injustifi-
cada podria ser un factor de perturbacion de la estaticaraquidea
y también sacro-iliaca. Efectivamente, la articulacion sacro-iliaca
presenta unos movimientos intrinsecos que, si bien no son de
gran amplitud, son cualitativamente importantes (57). Esta arti-
culaciéon amodo de “junta de dilatacion” puede absorber ciertas
discrepancias del miembroinferior sin perturbar la estatica verte-
bral. La colocacién de un suplemento en el zapato, en ausencia
o leve dismetria, podria desajustar la biomecanica sacro-iliacay
provocar algias a este nivel o en la espalda.

En numerosas ocasiones se atribuye los desequilibrios de la
pelvis a procesos de equilibraciéon ascendente, que proceden
del pie y asciende hacia la pelvis. Pero estos ajustes también
tienen una direccién crdneo-caudal. La posicién de la cabeza, el
torax o la cintura escapulo-toracica puede favorecer un ascenso
de una hemipelvisy por tanto de la cadera, contribuyendo a una
falsa desigualdad del miembro inferior. Tras un tratamiento de
reequilibracion de las cadenas musculares, la desviacion de la
pelvis mejora notoriamente sin necesidad de colocar ninguna
ortesis (5).

Parafinalizar este apartado, en fisioterapia se suelen utilizar ejer-
cicios encaminados al trabajo de las expansiones costales. La
asimetria en el crecimiento de las costillas y su influencia en la
El no esta consensuada pese a los estudios de Nornelli, y menos
aun el rol del diafragma. No obstante, las “agresiones” corporales
y emocionales que sufren los pacientes con El podrian utilizar a
este musculo como lugar de almacenamiento de tensiones de
todo tipo. Las rigideces de los musculos que movilizan la caja
toracica, muchos de ellos espinales, unida a las tensiones del
musculo diafragma podrian contribuir, por si solas, al incre-
mento de las deformidades vertebrales y toracicas. De aqui la
necesidad de asociar técnicas mecanicas globales con la respira-
cién evitando especialmente el bloqueo diafragmatico en inspi-
racion ya que suele ser la compensacion mas frecuente en estos
sujetos. Francoise Mézieres consideraba al musculo diafragma
como un elemento de solidaridad completo, participando no
s6lo en la dindmica de la funcion respiratoria sino también en la
estatica vertebral. Sus fijaciones teno-miofasciales en costillas
y columna vertebral, su relacién con el sistema vascular, diges-
tivo, neurovegetativo y también emocional hacen del diafragma
un musculo polifacético, el centro de un sistema mecdnico de
primer orden.
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SISTEMA NERVIOSO

La afectacion en las dreas sensoriales como causa primaria sigue
en estudio, pero la deteccion de alteraciones propioceptivas
son comunes en los pacientes con El (36). En relacion a este
posible déficit y su tratamiento, es conveniente hacer hincapié
en la capacidad que tiene nuestro cerebro de remodelarse en
funcién de los inputs que recibe. Esta neuroplasticidad sucede
no solo en el nifio sino también en la edad adulta. Tal y como
se desprenden de los ultimos avances en neurofisiologia, para
modificar un gesto o una postura es necesario la potenciacién de
las conexiones neuronales y los cambios de representacién en
el cortex cerebral. Para ello debe darse un papel primordial a las
relaciones entre los sistemas motores, sensoriales y cognitivos.
En este sentido, el trabajo propioceptivo puede considerarse
como un medio para potenciar dichas interrelaciones y obtener
mejores resultados de adaptaciones posturales (58). Durante los
ejercicios Méziéres el trabajo propioceptivoy la presencia activa
del paciente durante la ejecucién del ejercicio es una constante.
Quizés este sea el motivo por el que las correcciones posturales
obtenidas con el MM se mantienen en el tiempo.

Por otro lado, la posibilidad de que una disarmonia en el creci-
miento de la médula espinal respecto al vertebral, sea el origen
de la El estd todavia por resolver. No obstante, si ese fuera un
factor asociado, los ejercicios realizados con el MM podrian
ayudar indirectamente a la mejora de la extensibilidad del
neuroeje. Aunque habitualmente se piensa que estos ejercicios
estan enfocados sobre el musculo, es inevitable que el resto de
estructuras como la fascia, el sistema vascular y neural también
estén sometidos a las mismas leyes que el musculo. Aunque
no esta demostrado, quizas estas microtracciones sobre la
duramadre y el neuroeje en general, sirvan de estimulo para
aumentar el crecimiento y equilibrarlo en relaciéon a la osteogé-
nesis vertebral.

Respecto al sistema nervioso periférico, el cuerpo tiene meca-
nismos de defensa para conseguir que el sujeto realice sus
gestos cotidianos para ejecutarlos de la forma mas confortable
posible, aun en presencia de una lesién. Incluso puede conse-
guir evitar un dolor u ocultarlo a través de ciertos reajustes
corporales. Es el llamado reflejo antélgico a priori muy difun-
dido por Méziéres. Se trata de un automatismo de defensa
contra un dolor y que sigue unas vias neurolégicas incons-
cientes. Para ella “El mal no estd nunca alld donde se manifiesta”,
de manera que el dolor producido por una lesiéon en una zona
del cuerpo puede ser “anestesiada” con el tiempo gracias a los
mecanismos de compensacion generados por la accion de las
cadenas miofasciales. Estos reflejos pueden perturbar la estruc-
tura del cuerpoy afectar ala funcion, pero también puede darse
el caso inverso. Una disfuncion organica puede someter al
cuerpo a cambios estructurales. En el caso de los pacientes con
El estos mecanismos inconscientes podrian estar sucediendo
diariamente, pasando inadvertidos tanto por el sujeto como
por el profesional. Efectivamente, las tensiones asimétricas a las
que es sometido el tejido conjuntivo durante los picos de agra-
vacion de la escoliosis, podrian activar los reflejos neuromus-
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culares favoreciendo el acortamiento de los tejidos blandos. El
concepto de ligamento activo de los musculos rotadores cortos
ilustra claramente esta accién. Estos musculos asociados a los
ligamentos situados en paralelo a ellos, sufren tensiones asimé-
tricas de manera que es facil activar el reflejo miotético y por
tanto la contracciéon muscular. Si la excitacion del huso neuro-
muscular es constante, la retraccién muscular devendra paula-
tinamente. Estos microestimulos repetitivos sobre los musculos
ténicos con funcién estabilizadora, pudieran ser elementos
favorecedores del mantenimiento e incluso agravamiento de
la desviacion del raquis.

SISTEMA ENDOCRINO

Es interesante destacar que la formacién embrionaria, el meso-
dermo dard lugar a la formacién del sistema musculo-esquelé-
tico, el tejido conectivoy las génadas incluyendo sus hormonas.
Quizas exista una correlacion entre el sistema hormonal y las
reacciones musculares establecidas desde la propia génesis
embrionaria.

Willner y Spencer han evidenciado ciertas contradicciones en
relacién con la hormona de crecimiento somatotropina como
causa primaria de la El, sin embargo si que existe consenso
respecto a la influencia de estas hormonas sobre el desarrollo
del musculoy el rendimiento deportivo (59). Asi mismo, parece
ser que existe una mejora en la resistencia y fuerza explosiva en
ciertos momentos del ciclo menstrual de la mujer, aunque este
hecho no ha sido confirmado en todos los estudios realizados
sobre deportistas (60).

Sibien no es motivo de este estudio profundizar en los aspectos
hormonales, parece claro que las influencias de las hormonas
sobre el sistema musculo-esquelético son notables. Conocer la
influencia que pudieran tener ciertos ejercicios sobre el sistema
endocrino podria ser motivo de estudios posteriores.

A pesar de que existen argumentos basados en la evidencia
cientifica que se correlacionan perfectamente con ciertos prin-
cipios del MM, lamentablemente su efectividad ni la de otras
muchas terapias manuales han podido ser rigurosamente
evaluadas. En un revision sistematica realizada por Romano en
2008 (1) se concluyé que no existian ensayos clinicos fiables
donde interviniese la terapia manual. La mayoria de estudios
tenian profundas debilidades por lo que no se podia concluir
que la terapia manual, en general, influyese sobre la historia
natural de la El (61). Esta situacion de incertidumbre de la fisio-
terapia puede condicionar al médico en sus recomendaciones,
declindndose hacia los aparatos ortopédicos, aun sabiendo
que tampoco tienen una gran evidencia cientifica. Inclusive es
posible que algunos profesionales vean la terapia manual como
algo peligroso, relegando a sus pacientes a la natacion como
Unica opcidn de actividad fisica.

Porotrolado, la cirugia ortopédica mediante la artrodesis verte-
bral multifocal tiene cada vez mas adeptos. Salvo en los casos
de grandes curvas en los que se pueden afectar las funciones
vitales, en el resto de pacientes se deberia valorar la interven-
cién quirurgica de forma mas consensuada. La familia y espe-
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cialmente el paciente deberian conocer los efectos adversos y
asumir su decision. Proceder a lafusién vertebral para mantener
una espalda recta e inflexible de consecuenciasimpredecibles; o
bien decantarse por una opcién mas conservadora priorizando
sobre la conciencia corporal aunque el resultado estéticono sea
tan evidente. En cualquier caso se debe pensar en términos de
calidad de vida de futuro. Las consecuencias de estas interven-
cionesalargo plazo no han sido atin explicadas por los cirujanos
ortopédicos (6).

El ser humano se compone de un cuerpo fisico y otro emocional,
este Ultimo con sentimientos, con necesidades de afecto y con
motivaciones. Las reacciones emocionales son extraordinaria-
mente importantes en el nifo y especialmente en el adoles-
cente. Su personalidad cambiay su cuerpo reacciona al cambio.
Por ello es necesario insistir en un tratamiento multidisciplinar
integrado por profesionales diversos: fisioterapeutas, médicos,
cirujanosy ortopedas, endocrinos, nutricionista, psicélogos, etc.
para trabajar sinérgicamente y mejorar la calidad global de estos
pacientes.

CONCLUSIONES

Es posible que la patogénesis de la escoliosis idiopatica se deba
a la asociacién de diversos factores que, coexistiendo en un
mismo momento, favorezca el inicio y la progresion de la curva.
En esta idea multifactorial pudiera existir una matriz genética
gue asociada a uno o mas factores como: alteracion en los
niveles de melatonina, crecimiento vertebral asimétrico, altera-
cién en centros reguladores de la propiocepcion, desequilibrio
de las cadenas miofasciales, o cualquier otro factor detectado
por los investigadores; fuera el elemento clave en el desarrollo
de las curvas y en su evolucion.

En futuros estudios epidemioldgicos quizas se pueda deter-
minar el origen de esta forma tan especial de crecer la columna.
Por lo pronto, todos los profesionales que trabajan con estos
pacientes tiene por objeto la prevencion o la deteccion lo mas
precoz posible para evitar las manifestaciones agresivas de las
desviaciones raquideas.

Los beneficios que los pacientes con escoliosis obtienen tras
realizar una fisioterapia integral deberian ser estudiados en
profundidad en ensayos clinicos robustos. En cualquier caso,
la correlacion existente entre los hallazgos encontrados en la
literatura cientifica en comparacion a los fundamentos teéricos
propugnados por el método Mézieres, parece indicar que esta
terapia global influye en la historia natural de la escoliosis idio-
patica.
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RESUMEN

La fibromialgia representa un sindrome controversial debido a su complejo diagnéstico. Si bien muchos
aspectos de su fisiopatologia permanecen sin explicacion clara, nuevas ramas de estudio apuntan a una
participacion primordial de estructuras periféricas.

Se presenta una revision bibliogréfica sobre articulos publicados a partir del afo 2000, que tratan sobre
alteraciones en el sistema musculoesquelético en personas con fibromialgia, que van desde la observa-
cion clinica de tension muscular, hasta anormalidades metabdlicas, diferencias en activaciéon muscular,
alteraciones en el flujo sanguineo y cambios estructurales entre otros, que pueden colaborar tanto en el
origen del dolor y sensibilizacién periférica, como en dafios locales a nivel muscular.

El uso de métodos no invasivos en la musculatura de dichos pacientes, junto con modalidades diag-
nésticas modernas, han contribuido a elaborar nuevas variables a considerar dentro del sindrome de
fibromialgia, las cuales pueden emplearse en la estandarizacion de métodos diagndsticos y terapéuticos
actuales.

PALABRAS CLAVE

Fibromialgia, reumatismo muscular, trastorno muscular, sindrome de fatiga crénica, fascia.

MUSCULOSKELETAL DISORDERS IN
PATIENTS WITH DIAGNQOSIS OF
FIBROMYALGIA: bibliographical review.

ABSTRACT

Fibromyalgia represents a controversial syndrome due to its complex diagnosis. Although many as-
pects remain without clear explanation, new fields of study suggest a primary involvement of peripheral
structures. The next article presents a literature review from the year 2000, dealing about musculoske-
letal system disorders in people with fibromyalgia, that go from clinic observation of muscle tension, to
metabolic abnormalities, differences in muscle activation, blood flow muscle alterations and structural
changes, among others, that can contribute in the source of pain and peripheral sensitization, as well as
local damage in the muscles. The use of noninvasive methods in the musculature of this patients, along
with modern diagnostic modalities have contribute to elaborate new variables to consider in the fibrom-
yalgia syndrome, wich can be used in the standardization of new diagnostic and therapeutic methods.

KEY WORDS

Fibromyalgia, muscular rheumatism, muscular disorder, chronic fatigue syndrome, fascia.
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INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) hoy en dia presenta nefastas consecuen-
cias y repercusiones en la calidad de vida de las personas que la
padecen. Los estudios orientados a ésta enfermedad datan de
largos anos atrds, cuando alin no se conocia como FM propia-
mente dicha. Desde entonces los profesionales del area de la
salud se vieron enfrentados a grandes apuros para diagnosti-
carla'y para tratarla. El consenso sobre su diagnéstico llegé el
ano 1990, cuando el Colegio Americano de Reumatologia acuié
los criterios diagnosticos (1), los cuales hasta la fecha no estan
exentos de duda. Unavezllegado a éste consenso, la base de los
estudios sobre este sindrome adquirié cierta homogeneidad.

Uno de los principales problemas a enfrentar al hablar de FM
es su fisiopatologia, aiin no completamente clara (2), y sobre la
cual han surgido un sinfin de teorias, que crecen a medida que
pasan los anos. Una de las ramas de pensamiento se ha centrado
en encontrar un origen de la enfermedad en las estructuras
periféricas, o al menos, una causa de su mantenimiento y croni-
cidad. Esta busqueda se justifica en la clinica habitual de estos
pacientes, con dolor en las estructuras musculoesqueléticas;
siendo este uno de los puntos sobre los cuales se ha llegado a
un mayor consenso.

La ausencia de un test “gold Standard” en su diagnostico (3)
incentiva la busqueda de nuevos parametros que contribuyana
laelaboracién de unaevaluaciénadecuada. Lafisioterapia podria
perfilarse como una herramienta para estudiar la respuesta del
sistema muscular y fascial frente a distintas terapias, a modo de
establecer por un lado aquella que arroja los resultados mas
favorables en el tratamiento del sindrome de FM; como también
para dilucidar la participacién de los componentes musculoes-
queléticos en la etiologia de dicho sindrome.

En el presente articulo se revisa bibliografia que hace referencia
a hallazgos en las estructuras musculares y fasciales, que ayudan
a comprender la multifactorialidad de éste complejo sindrome,
lo que puede ayudar a abrir puertas en una mejor diagnostica
y terapéutica.

Las alteraciones de las estructuras muscu-
lares y miofasciales, la tension mantenida
y el dolor crénico, afectard a las aferencias
sensorialesy ale extensibilidad miofascial,
perjudicando la postura y la conciencia
corporal.

MATERIALES Y METODOS

Esta revision se realizé a través de buscadores electréonicos en
inglés: Pubmed, Scholar Google, PEDro, Cochrane review. La
busquedaen espaiolserealizé através delos buscadores Google
Académico y Scielo. Se seleccionaron articulos publicados a
partir del aino 2000, utilizando los términos: “fibromialgia”,

HUME Cristina
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“reumatismo muscular”, “trastorno muscular”, “sindrome de
fatiga cronica” y “fascia”.

El criterio de inclusién se baso en los resultados arrojados por los
articulos de investigacion, todos ellos realizados en pacientes
con FM, evaluados con un grupo control. Aquellos que reve-
laron diferencias en algiin componente del sistema muscular o
fascial fueron incluidos.

Las técnicas corresponden a métodos invasivos y no invasivos,
sin excluiraquellos realizados en tejido muscular de unazona no
considerada como punto sensible.

Ademas se realizé una introduccién y un acercamiento actual
de la FM con el objeto de dimensionar su magnitud, junto con
su definicién mas clasica acuiada en 1990 por el Colegio Ameri-
cano de Reumatologia, que actualmente representa el criterio
utilizado con mayor frecuencia en los estudios de pacientes con
éste sindrome.

RESULTADOS

Los articulos incluidos presentan diferentes técnicas diag-
nosticas, tales como ultrasonido para circulaciéon sanguinea,
examenes de sangre, electromiografia de superficie, indica-
dores bioquimicosy pruebas isométricas, resonancia magnética
espectroscépica 31P, resonancia magnética espectroscopica de
fésforo, método de fragmentacién del DNA, mediciones noinva-
sivas de flujo sanguineo, y microscopia electrénica en biopsias
musculares. (Tabla 1)

La FM es un sindrome de dolor crénico caracterizado por dolor
muscular generalizado, puntos dolorosos, fatiga y trastornos
del suefo, que se encuentra predominantemente en mujeres
(80%-90%) de mediana edad. (2-4)

La frecuencia de ocurrencia en la poblacion de los Estados
Unidos esta estimada en un 3.4% en mujeres y un 0.5% en
hombres. (5)

Se calcula que en Espafa existe un 2,4% de personas adultas
afectadas, que alcanzan a ser en torno a 700.000 casos, con un
pico de prevalencia entre los 40 y 49 afios, en su mayor parte
mujeres (95-97 %). (6)

Cabriaesperar que frente a estas considerables cifras, los recursos
puestos a su favor fueran abundantes, sin embargo, a pesar de
la creciente conciencia con respecto a esta entidad como una
carga socioecondmica; existen pocos datos acerca de los costos
reales que resultan de la utilizacién de los recursos tanto en los
cuidados sanitarios como en los no sanitarios, en los diferentes
niveles del sistema de salud y en los diferentes paises. (7)

A pesar de su magnitud, la clasificacién y tratamiento de este
complejo sindrome, es una cuestion controvertida (8). A dia de
hoy, aunque existen numerosas investigaciones publicadas, su
etiologia y patogénesis siguen siendo poco claras. (9)

Actualmente la definicién mas aceptada es larealizada en el afio
1990, por el Colegio Americano de Reumatologia (American
College of Rheumatology), la cual establece:

e (—
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Tabla I: Alteraciones musculoesqueléticas en pacientes afectos de fibromialgia

Referencia InstrumgpFo de Tejido Muscular Cantl.dad de | Cantidad de Resultados
medicion Pacientes Controles
H, Rza.nny R, Reichenbach J.R, Kaiser Espectros.copla de Musculo Erector | 15 17 -Anormalidades Metabdlicas
W, Hein (13) resonancia 31P
L.A, Alarcén G.S, Oh S.J, Michel B.A, , ‘p Deltoides 10 10 . . g .
electrénica -Miofibrillas y filamentos de actina
Gay S (15) .
desorganizados
Bazzichi L etal (16) Electromlpgrafla Tibial Ante.nor 100 50 —Aynjento de tension muscular en dolor
de superficie Vasto Medial crénico
Anders C, Sprott H,Scholle H.-C (4) Electromlpgrafla Regién Lumbar 15 10 —Aumgnto en amplitud SEMG en descansoy
de superficie de pie
Sandberg M, Larsson B, Lindberg L, ) , . -Disminucién en aumento de flujo sanguineo
Gerdle B (18) Fotopletismografia | Trapecio 20 19 en estimulacién profunda
Andlisis de
Gronemann, S.T, Ribel-Madsen S, aminoacidos, . . . .
Bartels EM (20) Microscopia Vasto Lateral 27 8 Bajas concentraciones de hidroxipolina
electrénica

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal.

HISTORIA DE DOLOR GENERALIZADO.

Definicion: El dolor es considerado generalizado, cuando
todolo siguiente estd presente: doloren el costado izquierdo
del cuerpo, costado derecho del cuerpo, bajo la cintura y
sobre la cintura. Ademas de esto, el dolor del esqueleto axial
(columna cervical o anterior del térax o columna tordcica o
columna baja), debe estar presente. En ésta definicion, el
dolor de hombro y nalgas es considerado como dolor para
cada lado comprometido. “Columna baja”, es considerado
como dolor segmentario bajo.

DOLOR EN 11 DE LOS 18 SITIOS DE PUNTO
SENSIBLES A LA PALPACION DIGITAL.

Definicién: Dolor a la palpacién digital debe estar presente
almenosen 11 delos 18sitios de puntos sensibles. Los sitios
estan situados:

« Occipucio: Bilateral, en las inserciones del musculo suboc-
cipital (cerca de la insercién del recto posterior menor).

- Cervical bajo: Bilateral, en los aspectos anteriores de los
espacios intertransversos entre C5y C7.

- Trapecio: Bilateral, en el punto medio del borde superior
del musculo trapecio superior.

- Supraespinoso: Bilateral, en los origenes del musculo
supraespinoso sobre la espina de la escédpula, cerca del
borde medial.

- Segunda costilla: Bilateral, en la segunda articulacion
costocondral, justo lateral a las articulaciones, en la super-
ficie superior.

2011;5:14-19

- Epicéndilo Lateral: Bilateral, 2 centimetros a distal de los
epicondilos laterales de los codos.

- Gluteo: Bilateral, en los cuadrantes superiores y laterales
de los gluteos en el pliegue anterior del musculo gluteo
medio.

« Trocanter Mayor: Bilateral, posterior a la prominencia del
trocanter mayor (insercion del piriforme).

- Rodilla: Bilateral, en el aspecto medial de la rodilla, en el
paniculo adiposo, proximal a la linea articular.

La palpacion digital debe ser realizada con una fuerza
aproximada de 4kg.

Para un punto sensible ser considerado como “positivo”, el
sujetodebeindicarquelapalpacionfue dolorosa.”Sensible”
no debe ser considerado como doloroso.

Para fines de clasificacién, los pacientes seran conside-
rados como fibromialgicos si ambos criterios son satisfe-
chos. El dolor generalizado debe estar presente al menos
por 3 meses. La presencia de un desorden clinico secun-
dario no excluye el diagnéstico de fibromialgia. (1)

Ademas de la clasificacion recién expuesta, la FM se consi-
dera primaria en ausencia de enfermedad coexistente que
origine el dolor muscular crénico generalizado y secundaria
cuando la mialgia presenta comorbilidad con otros desér-
denes. (10)

“Dichos criterios de clasificacion para el diagnostico de fibro-
mialgia entregan una sensibilidad y especificidad de cerca
de un 85% de diferenciacién del Sindrome de Fibromialgia
de otras formas de dolor musculoesquelético cronico”. (11)
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Enla definicion del Colegio Americano de Reumatologia de
1990, también se mencionan “los sintomas mas caracteris-
ticos como fatiga, problemas de sueno y rigidez matutina,
sintomas comunes como dolor generalizado, parestesias,
dolor de cabeza y ansiedad y sintomas menos comunes
como sindrome del intestino irritable, sindrome de Sicca 'y
el fenémeno de Raynaud”. (1)

Tal como se mencioné previamente, probablemente inte-
racciones entre mecanismos del sistema nervioso central y
periférico pueden estar presentes. (2)

Los estudios realizados han llegado a reunir una serie de
teorias que ayudan a dilucidar la patogénesis de este complejo
sindrome, sefialando su posible origen en: Sistema Nervioso
Central, donde se pueden encontrar anormalidades a nivel
de respuestas aberrantes del cerebro al dolor, sensibilizacion
central, desregulacion delos tractos inhibitorios descendientes,
células gliales y modulacién del dolor o involucramiento de
neurotransmisores. Otro rol que actualmente se estudia es
aquel de los tejidos periféricos, arrojando resultados que aun
necesitan mas estudios. (12)

Pese a las posibles causas mencionadas, alin “no es conocido
si los pacientes tienen una disfunciéon primaria del sistema
nervioso central o si las anormalidades del sistema nervioso
central son mantenidas por el bombardeo constante de los
nociceptores”. (2)

El interés en estudiar la participacion del sistema musculoes-
quelético radica en el dolor, sintoma al cudl los pacientes dan
mucha importancia, probablemente debido a una disminucion
generalizada del umbral involucrando musculos, piel, huesos,
tendonesy ligamentos.(9)

De ahi, que varios aspectos se han analizado para poder dilu-
cidar posibles diferencias encontradas en el musculo de los
pacientes con FM. Si sabemos que la tensién muscular y el
dolor representan la clinica mas frecuente en estos pacientes
(4), la pregunta es: ;Sabemos lo que ocurre localmente en los
musculos de pacientes con fibromialgia?

En un estudio realizado con espectroscopia de resonancia 31P,
“se observaron anormalidades metabdlicas detectables en la
fibromialgia, que involucran ciertos musculos, y posiblemente
toda la musculatura” (13). Concordante con aquello, se ha
encontrado que en los pacientes con FM existe una disminu-
cion significativa en la respuesta metabolica frente a ejercicios
fatigantes. (14)

Al analizar tejido muscular en pacientes fibromialgicos con
microscopia electrénica se encontré que el nimero medio de
mitocondrias encontradas en el tejido muscular era significa-
tivamente mas bajo en comparacioén con los controles sanos.
Ademas, las mitocondrias encontradas eran sustancialmente
mas grandes que aquellas en el tejido control, pudiendo esto
estar relacionado con un metabolismo anormal en la produc-
cién de energia. (15)

Otro estudio concluyé que pacientes con FM podrian tener un
reclutamiento de fibras distinto y posiblemente una atrofia de
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fibras tipo ll, sugiriendo su incapacidad de alcanzar relajacion
muscular. (16)

Con respecto al tema de la tension muscular, si bien un estudio
de la actividad muscular EMG del musculo trapecio, “observé
que la tension muscular en el estado de base y en fases experi-
mentales, (de stress mental o dolor), eran significativamente mas
bajos en estos pacientes comparado con los controles sanos”
(17), otros estudios hablan exactamente de lo contrario, esto es,
con respecto a la activacion muscular, en un estudio EMG por
una superficie monopolar, de una alta resolucion espacial en la
activacion muscular, realizado en la zona lumbar del musculo
erector del tronco, se obtuvo como resultado que”los pacientes
con fibromialgia muestran un aumento en la amplitud SEMG
durante el descanso en todo el rango de frecuencia comparado
con los controles sanos”, también se encontré aumentada la
amplitud SEMG de pie. (4)

Otro estudio de respuesta muscular detectado por SEMG en el
musculotibial anteriory la parte medial del musculo vasto medial
de pacientes con FM, obtuvo como resultado un aumento de la
tension muscular frente a dolor crénico. (16)

En un estudio realizado en el musculo infraespinoso de
pacientes con FM, se revelé la “incapacidad de relajar dicho
musculo entre contracciones repetidas realizadas en una tasa
de 30 por minuto”, el resultado de esto “seria una perfusion
mas baja entre contracciones, y una acumulacion mayor de
metabolitos”. (2)

Conrespectoalacirculacion sanguinea, estudios muestran una
disminucién en el aumento del flujo sanguineo en el musculo
trapecio, luego de una estimulacién profunda. Se indica que
,” en el musculo trapecio con dolor espontaneo de pacientes
con fibromialgia, los mecanismos detrads del aumento del
flujo muscular en respuesta a estimulaciéon nociva intramus-
cular son diferentes en comparacion a el musculo trapecio en
sujetos sanos, indicando el involucramiento de microcircula-
cién aberrante en el musculo trapecio en pacientes fibromial-
gicos”. (18)

Dichas alteraciones del flujo sanguineo, como la disminucion
en la circulacién podrian ser responsables de dafos focales
producto de la isquemia. (13)

De lo anteriormente expuesto, no seria extraio encontrar alte-
raciones estructurales a nivel muscular en dichos pacientes, y al
respecto en un estudio se observé desorganizacion en miofibri-
llas y filamentos de actina en todas las muestras de los sujetos
del estudio. También se observaron depésitos de lipido interfi-
brilar. EI mismo estudio arrojé como resultado, por un método
de deteccion enzimatica, fragmentacion del DNA aumentada en
el tejido muscular. (15)

El hallazgo de cambios locales en el musculo de pacientes
con fibromialgia, se piensa puede tener una participacién en
el desencadenamiento de los procesos dolorosos descritos
en dicho sindrome. Esto debido a que “en éstos pacientes,
cambios en los musculos, tales como cambios en las mitocon-
drias, cambios en la microcirculacién, y/o cambios en el meta-
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bolismo pueden sensibilizar nociceptores muscularesy por lo
tanto generar dolor, fatiga y debilidad muscular”. (19)

El porque se observan dichas anormalidades también se estd
estudiando. En un articulo se sugiere una accion primordial del
musculo esquelético en la génesis de las alteraciones encon-
tradas, sugiriendo que “el musculo esquelético puede ser la
fuente de quimocinas inflamatorias MCP-1y eotaxinas, que a su
vez, sostienen la activacion de los mastocitos en sus alrededores,
manteniendo la inflamacion crénica y el dolor del musculo
esquelético”, luego de encontrar en el plasma de pacientes con
FM elevados los niveles de MCP-1. (3)

Con respecto al coldgeno presente en el musculo, estudios han
arrojado resultados contradictorios. En un estudio realizado
el aio 2004 en tejido del musculo vasto lateral del cuadriceps
femoral se encontraron bajas concentraciones de hidroxipolina,
utilizado comunmente como marcador de coldgeno, en el peri-
misio y endomisio. (20)

Sin embargo, un estudio reciente en la fascia de pacientes
fibromialgicos, arrojé como resultado aumentos en los niveles
de mediadores inflamatorios y colageno. Planteando en dicho
estudio que en la FM la disfuncién fascial podria ser originada
por una tensién crénica en la fascia junto con una respuesta
inapropiada de curacion fascial producto de una estimula-
cion inadecuada de la hormona de crecimiento. En el mismo
estudio se plantea que la dominancia simpatica crénica del
sistema nervioso podria también fomentar la tensién crénica
en el sistema fascial. “En respuesta a tension fascial excesiva,
puede haber una sobreproduccién por parte de los fibroblastos
de coldgeno y matriz extracelular en un intento continuo de
responder a el aumento del estrés mecanico. De todas maneras
debido a la estimulacion inadecuada de hormona del creci-
miento por parte de los fibroblastos puede haber una reaccién
deteriorada de curacion fascial resultando en inflamacién fascial
crénica”. (21)

En dicho articulo, se plantea una hipétesis que relaciona a la
disfuncién fascial con la hormona del crecimiento. Siguiendo
la linea de pensamiento, no seria extrafo suponer una relacion
entre la hormona del crecimiento y la fibromialgia, debido a
la relacién de dicha hormona con los tejidos del cuerpo, esto
debido a su responsabilidad en la manutencién y curacién de
los tejidos. Ademas debemos recordar que dicha hormona se
secreta de forma primordial después del ejercicio y durante el
sueno (21).

Por otro lado, otros estudios muestran una reduccion en la
respuesta de dicha hormona frente al ejercicio (22), lo que
podria sustentar la hipotesis del articulo citado. Es mas, como
se menciona anteriormente, es comun observar caracteristica-
mente en éstos pacientes problemas de suefo, punto en el cual
los problemas hormonales pueden relacionarse, vale decir “la
deficiencia de serotonina en la FM lleva a perturbaciones en el
suefoy posiblemente a la disminucién en la hormona del creci-
miento”. (10)
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De todo lo que se hamencionado al respecto, seria l6gico pensar
en anormalidades en las respuestas dolorosas a consecuencia
de las alteraciones documentadas.

“La sensibilizacion tisular después de una lesion, ha sido reco-
nocida por mucho tiempo como un contribuyente importante
del dolor”. El reconocimiento del rol de los tejidos periféricos
en la génesis del dolor en la fibromialgia podria plantearse
desde la siguiente perspectiva: la activacion de nociceptores
periféricos aumenta las tasas de dolor y excitacién, y a su vez,
dicha sensibilizacion periférica, juega un papel clave en el
dolor. (23)

DISCUSION

Estudios realizados en los tltimos 10 afos revelan diferencias en
distintas estructuras del sistema musculary fascial que ponen de
manifiesto otras formas de expresion del sindrome fibromial-
gico.

Estos estudios exhiben alteraciones claras y concretas produ-
cidasanivel periférico en los pacientes con FM, las cuales podrian
perfilarse como responsables del origen o mantenimiento de
dicha enfermedad, o simplemente como factor precipitante.

Independientemente del momento en el cual aparecen las
alteraciones del sistema musculoesquelético, probablemente
otros factores como la falta de actividad fisica y la tendencia al
sedentarismo, pueden agravar los deterioros y cambios fisicos
observados en los pacientes con FM. Si ademds consideramos
las adaptaciones anti-algicas de dichos pacientes, no seria raro
observar patrones comunes de comportamiento frente al dolor
que determinen, alargo plazo, distintos tipos de pulsiones psico-
comportamentales y alteraciones posturales en los pacientes
que sufren este sindrome.

Debido ala cronicidad de los sintomas, es de suma importancia
crear nuevos acercamientos mas oportunos y adecuados,
y apuntar a “disminuir el dolor e incrementar la funcién sin
promover la polifarmacia” (3).

Seria de gran interés para futuros trabajos homogenizar los
estudios realizados sobre los tejidos musculares de pacientes
con FM. Vale decir que en el presente articulo se mencionan
alteraciones encontradas en musculos diferentes. Es mas,
algunas de las revisiones corresponden a muestras obtenidas
de puntos identificados como sensibles y por lo tanto utilizados
en el diagndstico, mientras que otras no. Debido a esto, seria
de gran interés realizar revisiones sobre estudios de muestras
de musculos en la zona de puntos sensibles en comparacion
con muestras obtenidas de musculos en zonas no consideradas
como puntos sensibles.

Podria ser de interés para futuras investigaciones comparar los
resultados encontrados entre distintas técnicas, y de este modo
elegir aquel examen diagndstico que otorgue una mayor sensi-
bilidad o especifidad.




CONCLUSION

La literatura cientifica revisada, pone en evidencia que existen
alteraciones en las estructuras musculares y fasciales de los
pacientes fibromialgicos.

Las consecuencias para el sistema musculoesquelético de estas
personas apuntan a un estado de tensién mantenida por parte
de la musculatura y de la fascia, acompafnado de una menor
capacidad energética, ademds de alteraciones de flujo que
pueden conducira unaacumulacién de desechos elevada junto
con un menor soporte energético. Frente a éste escenario, es
razonable encontrar una disminucién en la extensibilidad de la
musculatura y del sistema fascial, causando repercusiones en
innumerables sistemas, asi como en la postura corporal.

Eldolor crénicoy latension miofascial que sufren estos pacientes,
afectardn a sus aferencias sensoriales y a la vivencia que tienen
de su cuerpo, de una manera negativa.

Los métodos de fisioterapia con enfoque global de la posturay la
fisiologia del serhumano, deben tener en cuenta estos hallazgos
cientificos para poder plantear un acercamiento mas adecuado
y actualizado, a la hora de tratar las personas que sufren este
complejo sindrome.
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RESUMEN

Introduccidn. Xavier RA, de 14a., acude a la consulta con su madre refiriendo un problema postural. El
paciente no presenta dolor, pero nota su “mala postura”, ligeramente encorvado y con una sensacion
incdmoda en la zona cérvico-dorsal. El paciente cursa estudios de secundaria y juega al futbol habitual-
mente. Tratamiento. se realizaron 16 sesiones en el transcurso de 6 meses, basdndonos en la reeduca-
cién postural por el Método Mézieres. Resultados. Se objetivd un aumento de extensibilidad en el test
de flexion anterior de tronco (FAT), distancia dedos a suelo de 24 cm a 0 cm, asi como una mejora de la
conciencia corporal y de la postura. Discusién. El tratamiento de fisioterapia analitico presenta limitacio-
nes para tratar las alteraciones posturales frente a la propuesta global y personalizada de la reeducacién
postural. Conclusiones. A través de la mejora del tono postural y el reequilibrio de las tensiones de las
cadenas miofasciales, se consigue un mejor posicionamiento articular que el paciente integra progresi-
vamente en su esquema corporal. El trabajo sobre la conciencia corporal pone en evidencia los beneficios
educativos y preventivos del método Méziéres.

PALABRAS CLAVE

Método Méziéres, postura del adolescente, cadenas miofasciales.

THERAPEUTIC APPROACH IN
TEENAGER POSTURAL DISORDERS

ABSTRACT

Introduction. Xavier RA, fourteen-year-old, comes to the consultation with his mother, and reports a
postural problem. The patient does not present pain, but feel his “bad posture *, lightly bent with a disa-
greeable sensation in back region. The patient deals studies of secondary and plays football habitually.
Treatment. 16 meetings were performed in the course of six months. The treatment was based on the
postural reeducation for the Méziéres Method. Results. An improvement of the flexibility was targeted
in the anterior trunk flexion test (ATF), distance fingers to soil changes 24 cm to 0 cm, as well as an impro-
vement of the corporal conscience and posture. Discussion. The analytical treatment of physical therapy
presents limitations to treat the postural alterations opposite to the global and personalized offer of the
postural reeducation. Conclusions. A better articular positioning was acquired, across the improvement
of the postural tone and the reequilibrium of the myofascial chains. The patient integrates progressively
his changes at corporal scheme. The work on the corporal conscience demonstrates the educational and
preventive advantages of the Méziéres Method.

KEY WORDS

Mézieres Method, teenager posture, myofascial chains.
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INTRODUCCION

La incidencia de las alteraciones posturales en la poblacién
infantil es cada vez mayor debido a factores medio-ambien-
tales, sociales y a influencias hereditarias y culturales. Estas
alteraciones posturales pueden provocar trastornos muscu-
lo-esqueléticos, sobre todo a nivel de raquis, alterando
las curvas fisioldgicas vertebrales. Si bien esta alteraciéon
postural suele ser asintomatica, puede ser un factor desen-
cadenante de futuras lesiones y problemas de espalda en la
edad adulta.

Es en la edad infantil y juvenil cuando se adquieren los vicios
posturales que, unidos a una falta de actividad de la muscula-
tura profunda del raquis, favoreceran en el futuro la aparicién
de problemas de espalda.

La mejor edad para cambiar los habitos de vida incorrectos
que causan gran parte de la patologia detectada en Atencién
Primaria es, sin duda, la infancia. Se conoce que uno de cada
tres nifos ha consultado alguna vez por dolor de espalda en los
servicios de pediatria. Con el mantenimiento de una higiene
postural correcta y con la practica habitual de ejercicio fisico
podrian prevenirse muchos problemas de salud. (2)

El caso clinico que presentamos se refiere a un joven adoles-
cente con una hipercifosis leve y un acortamiento de la cadena
miofascial posterior con déficit en la flexion de cadera.

La reeducacion postural personalizada
a través del Método Méziéres permite
reequilibrar la postura y mejorar las cur-
vas vertebrales. El fisioterapeuta ayudard
al adolescente a conocer mejor su cuerpo,
integrando su postura y respiracion en su
conciencia corporal.

MATERIAL Y METODO

Paciente masculino de 14 afnos que refiere una alteraciéon
postural con leve hipercifosis, mas acusada en la region dorsal
superior. El paciente no refiere dolor pero siente que su espalda
seinclina hacia delante.

Antecedentes patolégicos: torticolis congénita de nacimiento,
entorsis bilateral de tobillos, principalmente el derecho. Ruptura
fibrilar de cuadriceps derecho. Portador de plantillas para
aumentar el arco interno del pie desde hace unos 2 aios.

Actividad principal: estudiante y futbolista (3 veces por
semana).
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1. EXAMEN CLINICO:
1.1 ANALISIS MORFOESTATICO

1.1.1 VISION ANTERIOR:

Observamos los pies ligeramente planos con apoyo del
arcointerno, rotacioninternafemoral bilateraly EIAS equi-
libradas. Predominio de la cadena braquial con rotacion
interna bilateral de EESS. Leve torsién de la cintura esca-
pular con ligera elevacién del hombro izquierdo.

1.1.2 VISION POSTERIOR:

Observamos un buen equilibrio de EEll y pelvis. Leve
latero-flexion dorsal izquierda con elevacién escapulary
consecuente elevacion del hombro izquierdo.

1.1.3 VISION PERFIL:

Existe una buena alineacion de los segmentos corporales
con ligero desplazamiento anterior del bloque cefélico a
partir de C7 aproximadamente. Leve tendencia a dorso
plano.

1.2 ANALISIS DE EXTENSIBILDAD MIOFASCIAL

1.2.4 FLEXION ANTERIOR DE TRONCO

En una vision sagital, se aprecia una retraccién global de
la cadena miofascial posterior, con un desplazamiento
posterior y retencién de la pelvis en retroversién, déficit
de flexion de cadera y columna cervical en extension.
Distancia dedos-suelo: 24cm.

En una visidn posterior se puede apreciar una leve gibo-
sidad dorsal izquierda.
1.2.5 DESPLAZAMIENTO Y GESTO

Durante la marcha no moviliza la cintura escapulo-tora-
cicanilas EESS.

Se desplaza globalmente con predominio de la cadena
miofascial posterior.

1.2.6 DECUBITO SUPINO ESPONTANEO
Ligera extension y lateralizacién izquierda cervical.
Rotacion interna de EESS, pronacion de antebrazos y
hombro izquierdo ligeramente mas elevado.

1.2.7 TEST DE LAS CADENAS MIOFASCIALES

A nivel de EEll existe una tensién de toda la cadena
miofascial posterior con predominio de isquiotibiales
y triceps sural. También presenta una ligera tensién en
psoasy cuadriceps.

A nivel de EESS existe una ligera tension de la cadena
téraco-braquial, sobretodo en el lado izquierdo, y cadena
antero-interna.

A nivel de la regién céfalo-cervical existe una buena
movilidad con tensiéon de la cadena lateral.

1.2.8 RESPIRACION
Poca movilidad del didmetro vertical.

e (———
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2. DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO-MEZIE-

4.2TRABAJO DE LIBERACION A NIVEL ARTICULAR Y

RISTA

A partir del examen clinico realizado en base al Método
Meziéres se diagnostica una leve alteracién postural, tipica
en el adolescente a nivel del tren superior, y una retraccion
de la cadena miofascial posterior moderada.

. OBJETIVOS

Los objetivos propuestos durante el tratamiento son:
« Relajacion diafragmatica.

« Liberacién articulary miofascial del complejo lumbo-pelvi-
femoral.

« Recuperar la eutonia a nivel de cintura escapulo-toracica
y cefélica.

« Mejorar la extensibilidad miofascial.
- Activar la conciencia corporal y la propiocepcién.

« Mejorar la postura y el gesto.

4. TRATAMIENTO: REEDUCACION POSTURAL

POR EL METODO MEZIERES.

Iniciamos realizando 1 sesién semanal de 50 minutos
durante 12 semanas. Continuamos con 3 sesiones mas de
forma quincenal y realizamos un control al mes siguiente.

En total, el tratamiento ha constado de 16 sesiones en un
periodo de 6 meses.

Durante la practica de estas sesiones es importante, consi-
derando la edad del paciente, realizar un trabajo en el que el
paciente mantenga activa su atencion, con ejercicios dina-
micos y variados.

4.1 TRABAJO DE LA CONCIENCIA CORPORAL Y LA RESPI-

RACION

Es esencial para el éxito del tratamiento que el paciente
dirija la atencion a su cuerpo y dedique unos minutos, al
inicio y al final de la sesién, a sentir su postura global. Este
trabajo se realiza tanto en bipedestacion como en decubito
supino.

Elandlisis de la movilidad respiratoria se introduce mientras
el paciente realiza la eutonia en bipedestacidny en decubito
supino.Valoramos lalibertad de movimiento de cadazonay
la capacidad del paciente para dirigir su respiracion. Segun
los profesores Alexander, la respiracion es un movimiento
que puede sentirse claramente . Con el tiempo, cuando el
cuerpo se libera, la respiracion se suelta y el movimiento es
capaz de pasar por todo el torso (4).

El trabajo de relajacién del diafragma permite recuperar
la movilidad del didmetro vertical. Este trabajo es indis-
pensable para toda correccion de la estatica. No hay trata-
mientos del Método Mézieres sin educaciény liberacion del
diafragma. (7)
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MIOFASCIAL DEL COMPLEJO LUMBO-PELVIFFEMORAL

Atravésde ejerciciosactivos asistidos ensefiamos al paciente
amovilizarindependientemente la pelvis, las articulaciones
coxo-femoralesy el raquis.

Estos ejercicios nos ayudaran a dinamizar la sesion y arelajar
todas las estructuras mencionadas anteriormente. Es impor-
tante la ayuda de soportes externos, como pelotas blandas,
para aumentar la propiocepcion y la atencién del paciente
adolescente.

Nos apoyamos en la terapia manual para liberar la coxo-
femoral a través de tracciones ritmicas y movilizacion de la
misma. El objetivo de las técnicas de decoaptacion es descom-
primir las superficies articulares, mejorando asi la nutriciéon
cartilaginosa y el bombeo subcondral. Se debe controlar la
falta de dolory la relajacion muscular. La técnica se convierte
asi en una maniobra de educacion a la relajacion. (3)

Realizamos técnicas de liberacién miofascial y estiramientos
a nivel de psoas, cuadriceps, pelvi-trocantéreos, adduc-
tores, isquiotibiales y triceps sural. Al aplicar las técnicas de
induccion miofascial se realiza una estimulacién mecanica
del tejido conectivo. Las restricciones creadas por el déficit
motor del sistema miofascial promueven la creacién de
puntos “gatillo” y producen isquemia, lo que conlleva a un
deterioro de la calidad de las fibras musculares. La aplica-
cién de las técnicas de induccion miofascial puede aliviar
el dolor, recuperar la funcién y permitir restablecer el equi-
librio postural, siempre y cuando sea apoyado por un buen
programa de tratamiento fisioterapéutico. Es recomendable
aplicar estas técnicas antes de las de estiramiento, conside-
rando que durante la liberacién miofascial se produce el
efecto de descompresidn, lo que permite una mayor exten-
sibilidad del tejido y facilita el proceso de estiramiento
muscular. (2)

Le facilitamos una pauta domiciliaria para apoyar la terapia
y laimplicaciéon del paciente.

Le explicamos la importancia de hacerlos antes y después
de su practica deportiva.

4.3 TRABAJO SOBRE EL PIE

Muchas personas creen que son victimas de esta defor-
macion patoldgica que se llama “pies planos”, pero en la
mayoria de casos, si se “aplastan” los pies es porque estan
sometidos a las tracciones de musculos demasiado rigidos
y cortos. Estas tracciones pueden venir de la parte alta del
cuerpo. (1)

Realizamos un trabajo intrinseco de liberacién sobre todas
lasarticulacionesy estructuras blandas del pie. Introducimos
el trabajo de pie, segun el Método Meziéres, para disociar
los movimientos a este nivel y relajar todas las estructuras.

Iniciamos un trabajo extrinseco de activacién del arco
interno del pie a través, principalmente, de la solicitacion
del tibial posterior y peroneo lateral largo. Completamos
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la sesion con el trabajo en carga, donde podemos usar de
apoyo unos bastones delgados que colocamos en la parte
media de cada pie para aumentar el apoyo externo.

4.4POSTURAS MEZIERES

4.4.1 POSTURA DE CADENA ANTERIOR Y APERTURA DE
BRAZOS

Este trabajo va dirigido a la alineacién de los segmentos
corporales, al estiramiento de la cadena téraco-braquial
y dntero-interna de las EESS, de la cadena antero-interna
de las EEll y de la cadena anterior de raquis.

4.4.2 POSTURA DE CADENA POSTERIOR

Dirigida al estiramiento de toda la cadena miofascial
posterior, desde suboccipitales hasta triceps sural y
extensores de dedos.

4.4.3 POSTURA DE CADENA POSTERIOR EN CARGA

En este caso introducimos esta postura en la quinta
sesion, debido al buen aprendizaje que ha realizado. Este
trabajo va dirigido al estiramiento de la cadena miofas-
cial posterior en cadena cinética cerrada, a la tonificacion

Figura 1. Test FAT en septiembre de 2009
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en excéntrico de la musculatura profunda del raquis para
aumentar la estabilidad postural y a la recolocaciéon del
sistema fémoro-patelar y del pie en el trabajo en carga.

Antes del trabajo postural, es necesario que el paciente
conozca correctamente el movimiento de flexién de
cadera en bipedestacién, ya que una gran parte de la
poblacion realiza la flexion de tronco a través de la zona
lumbar. Para este aprendizaje utilizamos la ayuda de un
bastén de reeducacién, que facilite el contacto de toda
la columna vertebral en bipedestacién. Informamos al
paciente que debe realizar la flexion de tronco sin perder
el contacto del bastén entre occipital y sacro.

Evolucionamos en la postura introduciendo un plano
inclinado paraincidir en el estiramiento del triceps sural.

4.4.4 POSTURA EN SEDESTACION (EN SEMICARGA)

Introducida en la séptima sesion. Dirigida a realizar un
estiramiento de la cadena miofascial posterior y de la
cadena antero-interna de EESS y una tonificacion de
forma excéntrica de la musculatura profunda del raquis.
Es una postura de gran apoyo desde el punto de vista

Figura 2. Test FAT en febrero de 2010
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educativo del adolescente, para que conozca y sienta la
buena posicidn de su espalda y pelvis en sedestacion.

Seintroduce en la postura un trabajo para el dorso plano
con lafinalidad de relajar la zona dorsal e interescapular,
armonizando asi las curvas del raquis.

Es muy importante una buena colocacion de la pelvis y
el control para evitar su retroversién a medida que avan-
cemos en la postura. En este caso es de gran dificultad
para el paciente debido a la tensién de la musculatura
posterior de las EEII.

4.4.5 POSTURA EN BIPEDESTACION (EN CARGA)

Dirigida a completar el trabajo realizado en las ante-
riores posturas. Se busca la aproximacién ala normalidad
morfoldgica, la reeducacion propioceptiva y el control
postural. (5)

RESULTADOS

Una vez terminado el tratamiento, el paciente presenta una
mejoria en la extensibilidad de la cadena miofascial posterior
y una liberacion del complejo lumbo-pélvico-femoral, permi-
tiendo, de este modo, conseguir un aumento de flexidon coxo-
femoral, una mejora en la flexién anterior del tronco y un menor
desplazamiento posterior de la pelvis.

Asimismo, existe una mejora en su conciencia corporal y en su
capacidad propioceptiva postural, lo que le permite mantener
una postura mas equilibrada, cdmoda y energéticamente mas
econdémica.

(Fig. 1y 2)

DISCUSION

Dentro del mundo actual de la fisioterapia, la terapia global es
dificil de aplicar fuera de la consulta privada. Es un tratamiento
que necesita unas condiciones, de entorno y de tiempo, que no
se pueden dar, en muchas ocasiones, en la practica diaria de
nuestra realidad socio-profesional.

Otro handicap que nos encontramos al analizar la postura
bipeda, es saber si el método de fotometria digital disefiado
es el adecuado. Para ello trabajamos hacia la realizacién de un
estudio de investigacidn cuyo principal objetivo sea validar la
fotometria digital para analizar las alteraciones posturales en
posicion estatica bipeda frente a la radiologia. (6)

Durante la adolescencia adquirimos vicios posturales que
pueden llegar a ser dolorosos. Delante de estas molestias,
acudimos al médico y habitualmente nos pauta un tratamiento
basado en una tabla de ejercicios dirigidos a la tonificacion y
estiramiento de ciertos segmentos musculares.

Este tratamiento, desde un punto de vista postural, es insufi-
ciente, y no tiene como objetivo prevenir deformaciones ni
mejorar el esquema corporal global. La terapia postural perso-
nalizada a través del Método Méziéres nos permite reequilibrar
la postura, flexibilizar la musculatura y mejorar las curvas verte-
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brales fisioldgicas. Con esta técnica, el fisioterapeuta ayudara al
adolescente a conocer mejor su cuerpo, integrando su postura
y su respiracion.

CONCLUSIONES

Tratar a un adolescente es un reto para el fisioterapeuta mezie-
rista. Es preciso hacer hincapié en la importancia de la buena
relacion que debe existir entre fisioterapeuta y paciente. Asi
como, en la necesidad de plantear sesiones de tratamiento con
ejercicios dindmicos y motivadores. El paciente debe pasarselo
bien durante la sesiéon y mantener toda su atencién para que
el tratamiento sea exitoso. Con este objetivo hemos apoyado
la terapia postural con estimulos propioceptivos, dificultades
progresivas y variantes multiples que nos ayudan a mantener
su atencién alo largo de todo el tratamiento.

Me gustaria finalizar remarcando la importancia del rol preven-
tivoy educativo del Método Meziéres, que permite una mejoria
en el tono postural y una mayor libertad articular y muscular.
Las mejorias posturales se integran progresivamente gracias a
la propiocepcién de la conciencia corporal, perdurando en el
tiempo y acompanando al joven en sus afios de crecimiento
hasta su madurez.
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"M'TON DOS": INTERES DE UNA
EDUCACION PARA LA ESPALDA Y SU
PUESTA EN MARCHA

RESUMEN

En el marco de la campaia “M'Ton Dos” (Mi Espalda/Tu Espalda), los miembros del comité médico-téc-
nico de “Grandir en France” (Crecer en Francia), intentan avanzar en la prevencién del dolor espalda para
una mejor atencion en fisioterapia, apoyando la deteccion temprana de los trastornos del raquis.

Para ello, segun larevision de la literatura publicada, se propone iniciar nuevas lineas de trabajo interdis-
ciplinar, apoyandose en herramientas pedagodgicas adecuadas.

“M'TON DOS”: BENEFITS OF AN
EDUCATION FOR THE BACK AND HIS
DEVELOPMENT

ABSTRACT

In the frame of the campaign “M'Ton Dos” (My back/Your back), the members of the medical-technical
committee of “Grandir en France” (To grow in France), they try to advance in the prevention of the pain
back for a better attention in physical therapy, supporting the early detection of the disorders of the
rachis..

Forit, according to the review of the published literature, it proposes to initiate new lines of interdiscipli-
nary work, resting on pedagogic suitable tools.
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LA EDUCACION VERTEBRAL DESDE
UNA EDAD TEMPRANA

Una revision sistematica de la literatura cientifica (1) mostré que,
en el marco del tratamiento de la escoliosis idiopatica, la practica
de ejercicios basados en un aprendizaje postural es considerado
como una terapéutica eficaz.

De manera general, creemos que es necesario integrar una
educacion vertebral en la educacién del nifo; y eso, desde una
temprana edad. Esa educacién vertebral pasa por el aprendizaje
del concepto de “enderezamiento”.

Con esa finalidad, la educacién vertebral en la escuela debe
transmitir conocimientos de base a los nifos:

« Saber: el nifno debe saber qué es la columna vertebral,
representarselo mentalmente, conocer la funcién de los
musculos y las articulaciones. El software “e-Mage M'Ton
Dos” (2) (fig. 1), en sus fichas técnicas, aporta los conoci-
mientos de base acompanados de esquemas y dibujos
que permiten al nifio visualizar, de modo simple; pero
preciso, los elementos de anatomia y fisiologia. Gracias a
un sistema de puntos, que acumula cuando sus respuestas
son correctas, le permite aprender de un modo ludico.

Figura 1. Software “e-Mage M'Ton Dos".
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« Sentir: el nifo o adolescente debe percibir y sentir el
movimiento, para poder integrarlo a continuacion como
un esquema motor. La adquisicion del esquema motor
necesita de una visualizacion repetida y un entrenamiento
regular para llegar, de forma voluntaria, a una automatiza-
cion inconsciente de la postura corregida y del gesto eficaz
(3). Los movimientos, cuando son eficaces, sin esfuerzo,
demandan poca energia. Al contrario, la mala postura o el
gesto inadaptado son costosos en energia, incbmodos y
producen dolor. De ese modo, hipotecan las capacidades
del sujeto para concentrarse en otra tarea fisica o intelectual,
limitandole una parte de sus posibilidades de desarrollo (4).

« Poder: el nifo o adolescente debera reunir sus capaci-
dades fisicas o cognitivas para realizar y automatizar el
movimiento de enderezamiento demandado. Para ello,
debera solicitar a los musculos intrinsecos del raquis (epi-
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espinosos, inter-transversos, multifidus, inter-espinosos)
particularmente ricos en haces neuro-musculares. Estos
musculos deberan ser activos y fuertes, estar coordinados
para ajustar la postura y estabilizar el raquis (5).

...numerosos estudios han demostrado que
llevar cargas excesivas y las malas postu-
ras son responsables, en gran parte, de las
raquialgias en el nino...

UNA NUEVA MEDIDA PARA
APRECIAR LA CAPACIDAD DE
ENDEREZAMIENTO.

Todo tratamiento, ya sea terapéutico o preventivo, empieza
por una exploracion. Consideramos necesario afadir un test
dindmico a la exploracion morfoestética. Entre el gesto, que es
dindmico y la postura, que es inmovil, existe lo que debemos
llamar “disparidad funcional”. La finalidad de este test es obje-
tivar y medir la capacidad de enderezamiento del nifio o del
adolescente en posicién sentado. Ello constituye una condi-
cion previa para el aprendizaje de una postura mejor (fig. 2).
M4s tarde, cuando hayamos recopilado los datos suficientes,
podremos valorar del todo las normas de este test.

Figura 2. Posicion deformada con mobiliario inadaptado, izquierda.
Posicién correcta con mobiliario adaptado y enderezamiento activo,
derecha.
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Como se aprecia enlafigura 2, el enderezamiento se materializa
de dos formas:

« La primera constituida por la distancia comprendida
entre la vertical verde, que pasa por el trago de la orejay la
vertical roja, que pasa por los dpex de la curvatura. Cuanto
menor distancia hay, mas enderezado esta el sujeto.

- La segunda materializada por la horizontal de la mirada,
punteada en rojo, en la posicién cifosada; y punteada en



verde en la posicion enderezada. Se trata de notar la dife-
rencia entre los dos valores (para medir de modo especifico
la capacidad de enderezamiento. Entre las dos posiciones
no debe modificarse el mobiliario, al contrario del esquema
presentado que acumula ambos factores de correccion).

sPOR QUE MOTIVO LA POSICION
CORREGIDA O ENDEREZADA
DEBE CONVERTIRSE EN UN
AUTOMATISMO PARA EL NINO O
EL ADOLESCENTE?

La sedestacion provoca, a nivel de los discos intervertebrales,
presiones que corresponden al 140% del peso del cuerpo. Estas
presiones son superiores a las que se sufren en posicion de pie
(6). También sabemos que la posicidon sentada, mas o menos
inclinada hacia abajo y, por tanto, con la pelvis mas o menos
en anteversion, disminuye las presiones discales lumbares (7).
Para provocar esta bascula de la pelvis que tendra como conse-
cuencia un enderezamiento del conjunto de la columna, habra
que dar al niflo los medios para adquirir y mantener la posicion
de un modo automatico.

Dicho de otro modo, una educacién vertebral deberia, en primer
lugar, permitir la adquisicion de automatismos de endereza-
miento de la espalda. Eso favorecerad la instalacion de una vigi-
lancia musculary de estabilidad lumbary escapular, capaces de
evitar los mecanismos compensatorios de desequilibrio. Esta
vigilancia muscular orientada a los musculos profundos debe
permitir aliviar los musculos para-vertebrales superficiales y
también los trapecios superiores. Aliviados por una menor soli-
citacion, esos musculos estardn menos tensosy, por tanto, seran
menos dolorosos (8).

En el marco de la pedagogia de este aprendizaje del endereza-
miento, nos proponemos que el poster “M'Ton Dos” se ponga en
todas las clases de primaria y de segundaria (fig. 3).

Figura 3. Péster que presenta las posiciones sentado “mal”, “fatigada”y
“buena” rodeadas de las 27 posiciones intermedias que dan a la postura
sentado estatica un componente dindmico indispensable
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La capacidad de enderezamiento se mide también cuando
el nino o adolescente lleva su mochila y la carga sobrepasa,
a veces, el 30% del peso de su cuerpo (9). Esta carga es
excesiva, ya que una circular del ministerio francés de educa-
cion de 1995, recomienda que la cartera no sobrepase el 10%
del peso del cuerpo. El sobrepeso provoca un aumento de
las tensiones raquideas y unas adaptaciones posturales (fig.
4). Los efectos negativos de llevar una mochila en la espalda
cuyo peso sobrepase las normas recomendadas, aumentan
por el hecho de que los nifios suelen estar siempre en movi-
miento. La marcha rapida, la carrera, subir y bajar escaleras,
incluso los saltos efectuados con esta carga sobre la espalda,
son actividades cotidianas que aumentaran las tensiones
sufridas por la columna vertebral del nifio y del adolescente
(10-12).

Figura 4. Adaptaciones posturales compensatorias en columna vertebral y
cintura escapular ante una mochila con exceso de peso.

Numerosos estudios han demostrado que llevar cargas exce-
sivas, las malas posturasy lafalta de actividad fisica son,en gran
parte, responsables de las raquialgias en el nifo y adolescente
(13-15). Eso tiene consecuencias a largo plazo. La columna
vertebral sufrird excesos de tensién con repercusiones que
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Ilegaradn hasta la edad adulta. Podran llegar a ser origen de
lesiones irreversibles (16).

LUGAR DEL FISIOTERAPEUTA EN
ESTE DISPOSITIVO

Tras estas evidencias, parece légico y necesario que el fisiote-
rapeuta sea el profesional mas competente en el dmbito de la
prevencion postural en niflosy jévenes. Los consejos de higiene
de vida, la educacién vertebral y el diagnéstico de eventuales
patologias raquideas subyacentes, forman parte de sus compe-
tencias.

Seria deseable que esa exploracion se realizase de modo siste-
matico, una vez al aio, en los nifos y adolescentes, y que esté
cubierta de modo integro por el sistema publico de salud. Tal
como recomienda el diputado Flageolet en su informe sobre
politica de prevencién.

Si en el transcurso de una exploracién, se detecta un problema
de desequilibrio postural importante, el fisioterapeuta podra
entonces pedir una consulta médica y podrd recomendar la
realizacién de una serie de sesiones de fisioterapia, centrada en
la educacién vertebral y postural, para el sequimiento del nifo a
lo largo de su afio escolar.

La prevenciéon y educacidn postural, como siempre en ergo-
nomia, pasara inevitablemente por un trabajo “in situ”. Se
tratara de estudiar las agresiones primarias y secundarias a las
que se enfrenta el niflo o adolescente. Las agresiones primarias
estan constituidas por tensiones fisicas unidas, por ejemplo, al
mantenimiento de la posicidn sentada de manera prolongada,
las agresiones sonoras, psicolégicas... Las agresiones secun-
darias estan constituidas, por ejemplo, por los trayectos mas o
menos largos para ir al centro escolar.

El fisioterapeuta, protagonista de la prevencion en el medio
escolar, podrd proponer varios niveles de estudio y de interven-
cién. De la formacién basada en el aprendizaje de la educacion
vertebral y del enderezamiento, a las propuestas de mejora
del lugar de trabajo del nifo, formado por su pupitre y la silla,
pasando por las propuestas complementarias para disminuir el
peso de la cartera.

CONCLUSIONES

Los fisioterapeutas deberan dirigirse a las escuelas, colegios
e institutos con el objetivo de trasmitir estas informaciones y
conocimientos a los alumnos. Pero también a los docentes y
profesores de educacion fisica. El desarrollo de programas de
prevencién y de educacion postural ha demostrado su eficacia
(17), y debe ponerse en marcha desde hoy mismo en toda
Francia.

La formacion continuada de post-grado, ayudara a los fisiote-
rapeutas a adquirir las herramientas pedagodgicas y los conoci-
mientos necesarios para realizar esta labor educativa (18).

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal. 2011;5:25-28
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COMO PUBLICAR UN ARTICULO

AGENDA

Desde este nuevo apartado, FisioGlobal quiere informar a sus
lectores de los eventos, Congresos y Jornadas de interés en

Esta publicacion esta abierta a cualquier profesional de la
salud. Se priorizara sobre aquellos articulos que presenten
una temdtica global y mas especificamente en fisioterapia.

Las secciones que contendra ademas de la editorial seran:

® Originales. Trabajos no editados con anterioridad.

® Revisiones. Trabajos publicados anteriormente pero
actualizados.

® (Casos clinicos. Especificamente sobre tratamientos
Mézieres.

® Reflexiones globales. Sobre terapia, experiencias
personales, avances.

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

Si estas interesado en publicar un articulo en nuestra revista,
contacta en la siguiente direccién electrénica:
ifgm@ kinemez.com

el ambito de la Fisioterapia Global y la evidencia cientifica en
nuestra profesion.

Podéis enviar la informacion sobre eventos a ifgm@kinemez.com

-~
XIV CONGRESO NACIONAL

DE FISIOTERAPIA

Fisioterapiay Terapia Manual en el Dolor.

Fechas: 7 y 8 de abril de 2011, Universidad Catdlica San
Antonio, Murcia.

http://www.ucam.edu/congresos/xiv-congreso-nacional-de-
fisioterapia

SOSORT 2011

8th International Conference on Conservative Management
of Spinal Deformities

Fechas: 19-21 mayo, Barcelona.

http://www.sosort.mobi

Il JORNADA DE FISIOTERAPIA
EN TRAUMATOLOGIA

Abordatge global. Extremitat superior.
Fechas: 20- 21 de mayo de 2011, Hosp. del Mar, Barcelona.
http://www.parcdesalutmar.cat

49° CONGRESO NACIONALDE LA
SOCIEDAD ESPANOLA DE REHABILITACION
Y MEDICINA FISICA

Investigacion en Rehabilitacion
Pruebas Biomecanicas y sindrome de latigazo Cervical

Deporte adaptado. Concepto y modalidades. Clasificaciones
médico deportivas. Ayudas técnicas en el deporte adaptado.
Estudios biomecénicos

Fechas: Toledo 7-10 de junio de 2011

www.sermeftoledo2011.com

16TH INTERNATIONAL WCPT CONGRESS

The World Confederation for Physical Therapy representing
physical therapists worldwide.

Organiza: WCPT
Fechas: 20 a 23 de junio de 2011. Amsterdam.

www.wcpt.org/congress
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FORMACION BASE

METODO MEZIERES fisioterapia global miofascial
PRESENTACION

El Postgrado “El Método Méziéres. Fisioterapia Global Miofascial” esta acreditado
por la Universitat Internacional de Catalunya (UIC) y reconocido por el Instituto de Fisio-
terapia Global Mézieres (IFGM) y por la “Association Méziériste Internationale de Kinési-
thérapie” (AMIK). Una vez finalizada la Formacion, el fisioterapeuta podra acceder como
socio ala Asociacion Mezierista Iberoamericana de Fisioterapia (AMIF) y formar parte del
listado de fisioterapeutas que practican el Método Méziéres, asi como participar en las
actividades de esta asociacion.

La fisioterapia global, bajo esta perspectiva, pretende devolver el equilibrio a las dife-
rentes cadenas miofasciales mediante un trabajo individualizado. El fisioterapeuta
mezierista trata los desequilibrios corporales buscando la causa primaria de la lesién,
corrigiendo y controlando, durante la sesién, las compensaciones que se producen.

Tras un examen clinico riguroso, analitico y global, se evaltan los desequilibrios postu-
rales y se llega a un diagnéstico del estado de las cadenas miofasciales y articulares. El
Método Méziéres utiliza posturas de estiramiento global y técnicas manuales, miofas-
cialesy de movilizacion articular, asociando un trabajo especifico sobre la dindmica respi-
ratoria.

CONTENIDO TEORICO

1. Principios fundamentales del Método Mézieres. Limites e
indicaciones

2. Respiracion, posturay globalidad

3. Fisiologia neuromuscular: analisis de los comportamientos
miofasciales

4. Andlisis de las cadenas miofasciales

5. Labipedestaciony la postura. Plasticidad cerebral y propio-
cepcioén

6. Biomecanica lumbo-pelvi-femoral. Fisiopatologia de la arti-
culacién sacroiliaca

7. Estudio del pie.Implicaciones posturales y dindmicas

8. Patologia de la rodilla. Dismorfismos. Sindrome fémoropa-
telar. Abordaje global

9. Patologia del miembro superior. Hombro y globalidad

10. Unidad céfalo-cervical. Patologia del complejo céfalo-cer-
vical- dorsal.

11. Articulacion témporo-mandibular: rol postural y relaciéon con
las cadenas miofasciales

12. Alteracion morfoestatica y patologias del raquis dorsal y
lumbar. Escoliosis

13. Reequilibrio del suelo pélvico y cadenas miofasciales

14. Dolor, globalidad y anatomia emocional. Sindromes de dolor
crénico

15. Gimnasia holistica. Integracion de técnicas globales al trabajo en grupo

CONTENIDO PRACTICO

A) EXAMEN MORFOESTATICO Y EXTENSIBILIDAD. VALORACION DE
MARCHA Y GESTO

B) OBSERVACION DE LAS COMPENSACIONES Y MECANISMOS
NEUROMUSCULARES

C) REARMONIZACION POSTURAL




1. Posturas globales de estiramiento miofascial activo

1.1 Estiramientos de las cadenas miofasciales implicadas en
desequilibrios morfoestédticos

1.2 Reeducacién postural en trabajo simétrico y asimétrico

1.3 Reequilibracién respiratoria. Predominio de las cadenas
miofasciales y tipologias respiratorias

2. Técnicas de terapia manual asociadas con la reeducacién
postural: terapias miofasciales, técnicas neuromusculares,
reajustes articulares, movimientos ritmicos, técnicas propio-
ceptivas

3. Trabajo dindmico espiroideo de los miembros y movi-
mientos ritmicos de las cinturas

D) ALTERACIONES MORFOESTATICAS Y
PATOLOGIA

Unidad craneosacral
Miembro superior
Miembro inferior
Miscelanea

E) TRABAJO PRACTICO INDIVIDUAL Y EN GRUPO

Practica de técnicas especificas por parejas

Tratamientos de casos individualizados

Andlisis y abordaje en dindmica de grupos de casos clinicos
Talleres practicos sobre casos particulares

Evaluaciones practicas durante la formacion
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técnicas afines al tratamiento en grupo

PROFESORADO

Profesores y directores de la formacion

Sr. JOSE RAMIREZ MORENO
Sr. JUAN RAMON REVILLA GUTIERREZ

Fisioterapeutas Mezieristas, Barcelona.

Profesores asociados de Universitat Internacional
de Catalunya.

Formadores oficiales AMIK de “El Método Mézieres'
para Espafa e Iberoamérica.

U

Gimnasia en grupo. Adaptacion del Método Méziéres y

Z
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Profesores invitados
Sr. JACQUES PATTE
Fisioterapeuta Mezierista, Paris. Presidente de Honor de AMIK.

Sra. GUILHAINE BESSOU
Fisioterapeuta Mezierista, Paris. Ex-Presidenta de AMIK.

Sr. FREDERIC SIDER

Fisioterapeuta Mezierista, Fontainebleau. Director de la
formacién “Método Méziéres” AMIK

Profesores Colaboradores

Sr. JOSEP ORIOL SALA | FRANCH
Fisioterapeuta Mezierista. Barcelona.

Sr. JOSE LUIS MARIN MATEO
Fisioterapeuta Mezierista. Valencia.

CALENDARIO

Esta formacién consta de ocho seminarios de tres dias cada uno,
con un total de 210 horas lectivas.

Inicio octubre 2011, finalizacion mayo 2012.

LUGAR

Universitat Internacional de Catalunya,
S.Cugat del Valles, Barcelona.

INFORMACION E INSCRIPCIONES

www.uic.es
www.metodo-mezieres.com
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IfGITI

Instituto Fisioterapia Global Mezeres

El Instituto de Fisioterapia Global Méziéres tiene como objetivo ofrecer una
formacion continuada de calidad a todos los profesionales interesados
en el enfoque global de nuestra profesion, mediante cursos de
especializacion, que pueden enriguecer nuestros tratamientos
globales y aportar visiones complementarias.

Cursos de especializacion 2011

(abierto a todos los fisioterapeutas)

GIMNASIA PELVICA
Y ABDOMINAL SIN RIESGO

Como frabajar la region abdomino-pelviana
en las disfunciones vertebrales. Ejercicios
especificos para mejorar la conciencia corporal
basados en Anatomia para el Movimiento,
Método Méziéres y otras técnicas globales.

A.T.M y REGION ORO-FACIAL

Tratamiento de las disfunciones mandibulares
en el ambito de la fisioterapia global

La oclusion y sus trastornos: repercusion de la disfuncion
mandibular en la estatica craneo-cervical.
Practica madibular asociada a la region céfalo-cervical.

GIMNASIA PROPIOCEPTIVA
Abordaje global desde la conciencia corporal
y la integracion postural y del gesto

Descubrir ejercicios adaptados en el marco de la
fisioterapia global, para elaborar una gimnasia holistica
corporal integrando postura, coordinacién y gesto.

GESTOS Y POSTURAS
DEL MUSICO

Tratamiento especifico de las patologias
unidas a la practica instrumental

Estudiar las posturas y los gestos adaptados
a la practica instrumental;
Utilizar los instrumentos como herramientas
de reeducacion gestual y postural.

NUTRICION ORTOMOLECULAR
EN FISIOTERAPIA

acitar al profesional de la salud en los

FORMACION

METODO MEZIERES
2011-12

Informacion e inscripciones

PROFESORADO

José Luis Marin, fisioterapeuta mezierista,
colaborador en la formacién Método Méziéres
y profesor de Anatomia para el Movimiento.
FECHAS: 13 y 14 de mayo de 2011, Barcelona.

J-Pierre Roux, fisioterapeuta mezierista,
miembro del servicio patologias ATM, Hosp. de Lyon.
Drs. Manuel y Nuria Noguerén, odontdlogos
especialistas en oclusién y disfuncién mandibular.
FECHAS: 3 y 4 de junio de 2011, Barcelona

Guilhaine Bessou, fisioterapeuta mezierista.
Ex-presidenta de AMIK. Formadora Método
Méziéres en Espafia y cursos avanzados en Francia.
FECHAS: 17 y 18 de junio de 2011, Barcelona.

Marie-Christine Mathieu, fisioterapeuta mezierista.
Especializada en prevencion y reeducacién del musico.
Autora del libro; “Gestes et postures du musicien”.
FECHAS: 4, 5y 6 de noviembre de 2011;
17, 18 y 19 febrero de 2012, Barcelona.

Felipe Hernandez, directar del Instituto
de Nutricién Celular Activa. Presidente de AENTOC
José | nc mi dietética ) icion,

Formacion de postgrado
acreditada por la Universitat
Intemacional de Catalunya

(www.uic.es) y por el
Instituto de Fisioterapia Global
Mézieres, entidad avalada por
AMIK (Association Mezieriste

Internationale de Kinésithérapie)

INSTITUTO DE FISIOTERAPIA GLOBAL MEZIERES
ifgm@Kkinemez.com www.metodo-mezieres.com 93 201 65 13




