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José RAMÍREZ

La integración de la fisioterapia en grupos 
de trabajo, asociándose a otros profesio-
nales sanitarios, ha sido la consecuencia 
de un extraordinario trabajo derivado de 
la inquietud intelectual del colectivo de 
fisioterapeutas. La cooperación con otras 
disciplinas mejora la eficacia de nuestra 
intervención. Un ejemplo reseñable son 
las relaciones establecidas, sobre todo en 
esta última década, entre fisioterapeutas y 
odontólogos, estomatólogos o con ciruja-
nos maxilofaciales.
Las afecciones que corresponden a la re-
gión cráneo-mandibular (DCM) ya no son 
un territorio exclusivo de los “dentistas”. 
En la literatura científica se encuentran 
numerosas referencias vinculando la inter-
vención de la fisioterapia en la resolución 
de ciertas patologías de este complejo 
articular. Así por ejemplo, en una revisión 
sistemática publicada en 2006 por Physical 
Therapy por Marega S. y cols., con el título 
A Systematic Review of the Effectiveness of 
Exercise, Manual Therapy, Electrotherapy, 
Relaxation Training, and Biofeedback in the 
Management of Temporomandibular Disor-
der; se analizaron 30 ensayos clínicos con-
cluyéndose que los ejercicios activos, la 
terapia manual, la corrección postural, la 
reeducación respiratoria y propioceptiva, 
resultan terapias más eficaces en compa-
ración con el placebo.
La pregunta formulada en el título de la edi-
torial, plantea la hipótesis de si los pacien-

tes con DCM mejoran su dolor y función 
cuando se aplican terapias globales frente 
a no utilizarlas. No son pocos los estudios 
que correlacionan un mal alineamiento 
corporal, y en especial del complejo céfa-
lo-cervico-dorsal, con la etiopatogenia de 
las DCM. En consecuencia, en el abordaje 
de estos pacientes se debería contemplar 
la terapia global para la reeducación de la 
postura. 
Para aclarar mejor esta cuestión, se pu-
blican en este número dos artículos pro-
puestos por especialistas diferentes pero 
con un nexo de unión: las afecciones man-
dibulares. Eliza Tiemi y cols., fisioterapeuta, 
nos ofrece un estudio experimental con 26 
personas para analizar el desplazamiento 
discal anterior y su relación con la postura. 
La Dra. Nuria Noguerón, odontóloga, rea-
liza una revisión bibliográfica para anali-
zar las alteraciones oclusales como factor 
de riesgo para el desarrollo futuro de una 
DCM. 
En la sección de reflexiones Felip Caudet, 
experto en terapias energéticas y fisiote-
rapeuta mezierista, nos invita a un viaje 
por las energías del cuerpo, como tratarlas 
e integrarlas en una sesión Mézières. Por 
último, Colaert D. plantea un caso clínico 
para abordar el pie plano bajo una pers-
pectiva global y nos interroga sobre si la 
deformidad del pie es culpable o víctima. 

Buena lectura.

Las disfunciones cráneo-mandibulares. 
¿Un problema local?



4

SUMARIO Nº 6

 EDITORIAL

 3 Las disfunciones cráneo-mandibulares. 
¿Un problema local?

 RAMÍREZ José

 ARTÍCULOS

 5 Evaluación global de la postura corporal en 
pacientes con transtorno témporo-mandibular.

 SAITO ET, AKASHI PMH, SACCO ICN

 9 El concepto de oclusión orgánica y su relación 
con la disfunción cráneo-mandibular: revisión 
bibliográfica. 

 NOGUERON N, NOGUERON M

 CASO CLÍNICO

15 Reconstrucción del arco plantar interno con el 
Método Mézières. 

 COLAERT D

 REFLEXIONES GLOBALES

24 Integración de terapias energéticas en la sesión 
mezierista.

 CAUDET F

27 AGENDA

29 FORMACIÓN DE BASE

Edición
Instituto de Fisioterapia Global Mézières, S.L.
Revista difundida por IFGM gratuitamente a los socios 
de AMIF y disponible para el resto de profesionales 
previa suscripción

Responsables de la publicación
José Ramírez Moreno
Juan Ramón Revilla Gutiérrez

Colaboran en este número
José Ramírez
Eliza Tiemi Saito, Paula Marie Hanai Akashi y Isabel de 
Camargo Neves Sacco
Nuria Noguerón y Manuel Noguerón
Daria Colaert
Felip Caudet

Entidades colaboradoras

Asociación Mezierista Iberoamericana de Fisioterapia

Association Mézièriste Internationale de Kinésithérapie

Dirigida a
Fisioterapeutas y a profesionales de la salud con 
interés sobre las terapias globales.

Periodicidad: 2 números al año

Suscripciones
E-mail: ifgm@kinemez.com
www.metodo-mezieres.com 

Tarifa suscripción anual
Socios AMIF . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . gratuita
Versión digital . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . gratuita (no imprimible)
Profesionales . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30 € (papel)
Estudiantes de fisioterapia . . . . . . . . . . . 20 € (papel) 

* precio no incluido gastos de envio

Impresión
Imprevasa
www.imprevasa.com

Depósito legal: B-42478-2009

La revista FisioGlobal está editada por IFGM, s.l. , reservados todos los derechos. No puede reproducirse, almacenarse en un sistema de recuperación o transmitirse en forma alguna por 
medio de cualquier procedimiento sea éste mecánico, electrónico, de fotocopia, grabación o cualquier otro, sin el previo permiso escrito del editor. Cada artículo está publicado bajo la 
sola responsabilidad de su autor.
LOPD: Informamos a los lectores que, según la ley 15/1999 de 13 de diciembre, sus datos personales forman parte de la base de datos de IFGM, S. L. Sí desea realizar cualquier 
rectificación o cancelación de los mismos, deberá enviar una solicitud por escrito al mail: rcifm@kinemez.com

La Revista Científica Iberoamericana
DEL MÉTODO MÉZIÈRES Y TERAPIAS GLOBALES

ISSN 2013-6056



5

SAITO Eliza Tiemi, AKASHI Paula Marie Hanai, SACCO Isabel de Camargo Neves

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal. 2011; 6: 5-8

EVALUACIÓN GLOBAL DE LA POSTURA 
CORPORAL EN PACIENTES CON 
TRANSTORNO TÉMPORO-MANDIBULAR.
RESUMEN
Objetivo. Identi� car la relación entre el desplazamiento discal anterior y la postura (arcos plantares, 
extremidades inferiores, hombro y cintura pélvica, columna vertebral, cabeza y mandíbulas). También 
se identi� caron los signos y síntomas del desplazamiento discal anterior. Introducción. Las alteraciones 
posturales globales causan las adaptaciones y reajustes corporales que pueden afectar a la función de la 
articulación témporo-mandibular. Métodos. Se realizó una evaluación de la postura global en un grupo 
de 10 pacientes femeninos (20 a 30 años) con desplazamiento del disco de la articulación témporo-
mandibular; y en un grupo de control de 16 voluntarias femeninas sanas equiparadas en edad, peso y 
altura. Mediante una entrevista se identi� caron también los signos de desplazamiento de disco anterior, 
los síntomas y la presencia de hábitos parafuncionales. Resultados. Los pacientes con desplazamiento 
de disco mostraron una incidencia más alta de dolor en el área de la articulación témporo-mandibular, 
pero no había diferencias de hábitos parafuncionales entre los grupos. En el grupo de desplazamiento 
de disco, se encontraron desviaciones posturales en la pelvis (rotación posterior), en la columna lum-
bar (híperlordosis), en la columna torácica (recti� cación), en la cabeza (desviación a la derecha) y en las 
mandíbulas (desviación a la izquierda con la boca abierta). No había ninguna diferencia entre los grupos 
en cuanto a los arcos longitudinales plantares. Conclusión. Nuestros resultados sugieren que hay una 
estrecha relación entre la postura del cuerpo y el trastorno témporo-mandibular, aunque no es posible 
determinar si las desviaciones posturales son la causa o el resultado del trastorno. Por tanto, la evaluación 
postural podría ser un componente importante en el enfoque global para proporcionar la adecuada 
prevención y tratamiento a los pacientes con trastorno témporo-mandibular.

PALABRAS CLAVE
Articulación témporo-mandibular; Trastorno témporo-mandibular; Biomecánica; Postura; Fisioterapia

GLOBAL BODY POSTURE EVALUATION IN 
PATIENTS WITH TEMPOROMANDIBULAR 
JOINT DISORDER
ABSTRACT
Aim. To identify the relationship between anterior disc displacement and global posture (plantar ar-
ches, lower limbs, shoulder and pelvic girdle, vertebral spine, head and mandibles). Common signs and 
symptoms of anterior disc displacement were also identi� ed. Introduction. Global posture deviations 
cause body adaptation and realignment, which may interfere with the organization and function of the 
temporomandibular joint. Methods. Global posture evaluation was performed in a group of 10 female 
patients (20 to 30 years of age) with temporomandibular joint disc displacement and in a control group 
of 16 healthy female volunteers matched for age, weight and height. Anterior disc displacement signs, 
symptoms and the presence of parafunctional habits were also identi� ed through interview. Results. 
Patients with disc displacement showed a higher incidence of pain in the temporomandibular joint area, 
but there were no di� erences in parafunctional habits between the groups. In the disc displacement 
group, postural deviations were found in the pelvis (posterior rotation), lumbar spine (hyperlordosis), 
thoracic spine (recti� cation), head (deviation to the right) and mandibles (deviation to the left with open 
mouth). There were no di� erences in the longitudinal plantar arches between the groups. Conclusions. 
Our results suggest a close relationship between body posture and temporomandibular disorder, though 
it is not possible to determine whether postural deviations are the cause or the result of the disorder. 
Hence, postural evaluation could be an important component in the overall approach to provide accu-
rate prevention and treatment in the management of patients with temporomandibular disorder. 

KEY WORDS
Temporomandibular Joint; Temporomandibular Disorder; Biomechanics; Posture; Physical Therapy
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INTRODUCCIÓN
La articulación témporo-mandibular (ATM) es la articulación que 
se usa con más frecuencia en el cuerpo humano. Aproximada-
mente de 1500 a 2000 veces al día y contribuye decisivamente 
a varios movimientos funcionales como la masticación, la respi-
ración y la pronunciación (1). El sobreuso de esta articulación 
es una de las causas de desgaste y degeneración articular. El 
trastorno témporo-mandibular (TTM) puede hacer que ciertas 
estructuras del cuerpo se adapten para reducir al mínimo el dolor 
o la incomodidad de un paciente, y también a reconfigurar zonas 
músculo-esqueléticas de estrés. Estas adaptaciones a menudo 
ocasionan desviaciones en la postura normal del cuerpo, lo que 
incluye cambios en los arcos plantares longitudinales (2).
Los estudios epidemiológicos del TTM muestran que el 5 o 6% 
de la población mundial sufrirá una experiencia dolorosa que 
implique la ATM en algún momento de su vida (3), y que alre-
dedor de 8.5 millones de brasileños requerirán algún tipo de 
intervención para el TTM (4).
La complejidad biomecánica de la postura proviene de la inte-
gración funcional de los diversos segmentos corporales. Un 
cambio en cualquier parte del conjunto biomecánico, compor-
tará necesariamente un ajuste de los sistemas de control 
postural (5,6). Los grupos musculares del sistema estomatog-
nático pertenecen a la cadena muscular cervical. Considerando 
que el sistema músculo-esquelético está compuesto por varias 
cadenas musculares que están integradas entre si, cualquier 
perturbación en un segmento corporal ocasionará una reor-
ganización de los otros segmentos (7,8). Esta puesta a punto 
del control de la postura lleva a la adaptación del segmento 
del cuerpo y al realineamiento, ya esté físicamente próximo o 
distante de la ATM (2, 5, 8, 9). Las desviaciones en las extremi-
dades inferiores pueden interferir en la organización postural, e 
incluso pueden afectar a la postura del cuello y de la cabeza (7).
Valentino y Aldi (10) han demostrado que la simulación de un pie 
plano causa un aumento de la actividad muscular del masetero y 
de los músculos temporales. Cuando se simuló un pie cóncavo, 
esta actividad se redujo. La alteración de los arcos longitudi-
nales plantares estimula las neuronas mecano-receptoras, y esto 
reajusta la posición de la cabeza y del centro de gravedad corporal. 
Estos datos refuerzan la teoría que una desviación en una articula-
ción puede llevar a la compensación en otras articulaciones y, por 
lo tanto, a una alteración de la postura en su conjunto (2, 5-9).
Es importante establecer una relación clara entre los desequili-
brios posturales y la incidencia de TTM, y así conseguir el mejor 
tratamiento de fisioterapia para pacientes con TTM, que debe 
incluir el realineamiento corporal. Nuestro objetivo es reducir 
al mínimo la sintomatología y disminuir las desviaciones postu-
rales que pueden llevar al desequilibrio del sistema óseo y 
muscular (9, 11-14).
Aunque existen ciertos estudios(15-18) que han intentado encon-
trar una relación entre las alteraciones posturales y los TTM, en 
ellos, no se seleccionaron los pacientes según sus diagnósticos 
específicos. Hasta ahora, no existen estudios que investiguen 
esta relación en un grupo de pacientes con TTM, compuesto sólo 
por mujeres diagnosticadas de desplazamiento discal anterior. 
Además, los estudios sobre las alteraciones posturales se han 
centrado sólo en el bloque superior corporal, y no han investi-
gado los arcos plantares. En un estudio (10) que implicó el pie, 

la desviación postural fue sólo simulada. En consecuencia, los 
investigadores no representaron adecuadamente las desvia-
ciones posturales del pie en circunstancias reales, y no se evaluó 
la presencia de problemas posturales de cabeza y cuello. Del 
mismo modo, otros estudios (3,11) no investigaron el dolor en 
otras partes del cuerpo fuera de los segmentos superiores.

El objetivo de este trabajo fue evaluar y describir los TTM más 
comunes diagnosticados en el Servicio de Oclusión y ATM (SOA) 
de la Facultad de Odontología de la Universidad de Sao Paulo 
(FOUSP): desplazamiento anterior discal. Así como las correspon-
dientes desviaciones posturales, relacionadas con los arcos plan-
tares, extremidades inferiores, hombros y cintura pélvica, columna 
vertebral, cabeza y mandíbulas. Mediante observaciones a un grupo 
de mujeres de edades comprendidas entre 20 y 30 años, todas ellas 
diagnosticadas de desplazamiento discal anterior, quisimos también 
identificar los signos y síntomas comunes en todo el cuerpo.

MÉTODOS
Nuestro estudio incluyó a 26 mujeres voluntarias, distribuidas en 
dos grupos: un grupo con desplazamiento del disco (GDD) y un 
grupo control (GC). La elección de los sujetos involucrados se basó 
en la investigación epidemiológica que mostraba que las mujeres 
de 15 a 40 años de edad son las más afectadas por TTM. (19,20) 

El grupo control consistió en 16 voluntarias de sexo femenino, 
sin un diagnóstico clínico de desplazamiento del disco, con 
edades entre 24,4 ± 2,8 años y un peso de 56,2 ± 7,9 kg. Se empa-
rejaron por edad y peso con el grupo de desplazamiento de 
disco, compuesto por 10 pacientes de sexo femenino, de 20 a 
30 años de edad (24,5 ± 3,0 años, 55,5 ± 7,4 kg) diagnosticadas 
de desplazamiento unilateral de disco de la ATM y que habían 
presentado síntomas 40,4 ± 41,5 meses antes del comienzo de 
nuestro estudio. Los trastornos de las pacientes fueron diagnos-
ticados clínicamente por estudiantes de postgrado del Servicio 
de Oclusión y ATM (SOA) de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Sao Paulo (FOUSP). Sus profesores confirmaron 
los diagnósticos, y se usaron imágenes radiológicas para ayudar 
en el diagnóstico. Los criterios de exclusión fueron: antecedentes 
traumáticos, deformidades anatómicas y fracturas en el sistema 
esquelético, alteraciones hormonales, enfermedades ortopédicas 
o reumáticas ya diagnosticadas, embarazo de tres meses o más, y 
no haber recibido tratamiento de TTM previo, durante un período 
de 15 días antes de esta evaluación inicial. Se obtuvo aprobación 
del comité local de ética institucional (Protocolo n º. 30/05).

Como parte de los procedimientos de selección inicial, se las entre-
vistó preguntándoles sobre sus hábitos parafuncionales, signos y 
síntomas. Así como grado de dolor según la Escala Visual Analó-
gica. Tras este paso inicial, un fisioterapeuta con experiencia realizó 
una evaluación independiente de la postura del cuerpo mediante 
inspección visual de todos los sujetos. En esta parte del estudio, 
se pidió a las pacientes que se mantuvieran de pie lo más cómo-
damente posible, llevando traje de baño, en una posición bípeda, 
sosteniendo un peso bilateral simétrico, y mirando hacia el hori-
zonte. El fisioterapeuta marcó los siguientes puntos de referencia 
ósea usando cinta adhesiva: maléolo lateral, cabezas de los peronés, 
trocánter mayor del fémur, espinas ilíacas antero-superiores y 
postero-superiores, procesos coracoides, C7 y el ángulo inferior de 
las escápulas. Se evaluaron los planos frontales anterior y poste-
rior; y los sagitales derecho e izquierdo. El protocolo de evalua-
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ción se basó en Kendall (21). Cualquier cambio en el alineamiento 
estándar de la postura se consideró como evidencia de las desvia-
ciones posturales. Tras la recopilación de datos, un fisioterapeuta 
con experiencia confirmó todas las clasificaciones de la postura 
utilizando fotos digitales. Este análisis se realizó mediante inspec-
ción visual con una matriz digital de líneas horizontales y verticales, 
que pasaban por los marcadores óseos de referencia. Se tomaron 
medidas de las huellas plantares con una almohadilla Harris Mat, 
y se evaluaron las características de los arcos plantares longitu-
dinales según Cavanagh y Rodgers (22). La evaluación del arco 
plantar de Cavanagh y Rodgers (22) utiliza la relación entre el área 
del mediopié y el área total del pie, excluyendo el área de los dedos, 
según lo medido por un planímetro digital. El arco se clasifica de la 
siguiente manera: inferior a 0,21 se considera elevado, entre 0,22 y 
0,26 es normal, y mayor que 0,26 se designa un arco bajo.
Los datos fueron analizados utilizando estadística descriptiva y 
se probaron para comparar las medias del grupo independiente. 
Al comparar los datos categóricos dicotómicos, se utilizó el Test 
No-paramétrico Chi-cuadrado y la Prueba Exacta de Fisher. Para 
las variables de multi-categorías, se utilizó la prueba de Mann-
Whitney. Elegimos un α de 0,05.

RESULTADOS
Se observó que el grupo de pacientes con desplazamiento 
discal, manifestaba dolor con mayor frecuencia. Sólo la presencia 
de dolor local en la ATM fue significativamente diferente, en 
comparación con el grupo control (p = 0,006) (Tabla 1). No hubo 
diferencias estadísticas entre los grupos (p> 0,05) en los hábitos 
parafuncionales (morderse la lengua, las mejillas o labios, mascar 
chicle, morder objetos como tapones de bolígrafo, sostener la 
cabeza con las manos, masticar con un solo lado de la boca).

Tabla I: Porcentaje de sujetos que informaron de dolor corporal en los dos 
grupos

Localización del dolor (%) CG GDD

Cabeza 0 20

ATM (p = 0.006) 0* 40*

Cuello 12 20

Hombro  0 20

Músculo trapecio 37 50

Músculo romboide  6 20

Columna lumbar 18 40

Extremidades inferiores 12 30

Otro  0 30

(*p < 0.05)

Tabla II: Evaluación postural de la pelvis en el plano sagital y de la cabeza en el 
plano frontal

CG GDD p

Pelvis (%)* Alineada 93.7 40 0.02

Anteversión 10

Retroversión

Cabeza (%)* Alineada 87,5 30 0.002

 Desviación dcha 12.5 50

Desviación izda 0 20

(*p < 0.05)

Tabla III: Evaluación postural de la columna lumbar y torácica

Columna lumbar (%)* Columna torácica (%)*

Grupo Alineada Lordosis Rectificada Alineada Cifosis Rectificada

GC 62.5 37.5 0 62.5 0 37.5

GDD 10 90 0 10 20 70

p 0.03 0.03

(*p < 0.05)

No hubo diferencias entre los grupos en cuanto a las medidas 
de las huellas que describían los arcos longitudinales plantares 
de los pacientes (p> 0,05). Ambos grupos presentaron arcos 
longitudinales plantares normales, de acuerdo con Cavanagh y 
Rodgers (GC = 56.25%, GDD = 50%, bajo el arco - GC = 18.75%, 
GDD = 20%; arco alto - GC = 25%, GDD = 30%).

Las evaluaciones posturales basadas en la pelvis, cabeza y 
espina, en los planos frontal y sagital, fueron significativamente 
diferentes entre los grupos (Tablas 2 y 3). Por último, la evalua-
ción postural de la mandíbula en el plano frontal mostró una 
mayor incidencia de la desviación a la izquierda con la boca 
abierta en GDD (40%) (p = 0,03) (Tabla 4). No se observó ninguna 
otra desviación postural en los otros segmentos del cuerpo.

Tabla IV: Evaluaciones postural de la mandíbula en el plano frontal, con la boca 
abierta y cerrada

Mandíbulas (%)*

Grupo Alineada
Cerr+
desv. 
dech

Cerr+
desv. Izd.

Abier+
desv. 
dcha

Abier+
desv. Zda

GC 81.2 0 0 12.5 6.3

GDD 40 0 10 10 40

P 0.03

(*p < 0.05)

DISCUSIÓN
El principal objetivo de nuestro estudio fue evaluar y asociar la 
presencia de desplazamiento anterior del disco con las desviaciones 
posturales en todo el cuerpo. La hipótesis de una relación funcional 
entre el sistema estomatognático y otras regiones del cuerpo sigue 
siendo controvertida, especialmente en lo que se refiere a las zonas 
del cuerpo que están más alejadas de la ATM (5,9,13).

Otros estudios han intentado identificar una relación entre las 
alteraciones posturales en los pacientes con TTM; pero ninguno 
de estos ensayos se ha centrado específicamente en mujeres. 
Además, muchos estudios han investigado sólo la región 
superior del cuerpo, ya sea para evaluar la alineación postural o 
para identificar la localización del dolor.

HYPERLINK “http://www.google.es/url?source=transpromo&r
s=rsmf&q=http://translate.google.es/about/intl/es_ALL/tour.
html%23professional” 

Nuestros resultados demuestran que los sujetos con desplaza-
miento anterior del disco muestran importantes alteraciones 
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posturales, y estas desviaciones posturales pueden estar 
asociadas al TTM.
Teniendo en cuenta que los niveles de dolor fueron similares en 
ambos grupos, a excepción del dolor local del que informaron 
con mayor frecuencia los sujetos del GDD, sugerimos que no hay 
ninguna relación entre el dolor a nivel corporal y el TTM.
Aunque los hábitos parafuncionales estaban más a menudo 
presentes en el GDD, no había diferencias estadísticas entre los 
grupos. En consonancia con anteriores estudios (4,23), nuestros 
datos muestran la importancia de una cuidadosa investigación 
de la influencia real de los hábitos parafuncionales en el TTM.

El grupo de pacientes con TTM presentó de 
manera significativa, un mayor número de 
alteraciones posturales que el grupo control. 
Aunque de este hecho, no se puede estable-
cer ninguna relación causa-efecto.

La evaluación de los arcos plantares longitudinales de los 
pacientes no mostró diferencias estadísticamente significativas 
entre GC y GDD. Nuestros resultados mostraron similitudes en la 
antropometría del arco plantar longitudinal entre los grupos, que 
sugieren que no hay relación entre el TTM y esta característica. 
Este resultado contrasta con la de otro estudio (10), en el que la 
simulación del pie plano indujo un aumento de la actividad EMG 
en el temporal y masetero del lado de la simulación. Esto podría 
provocar desviaciones posturales en las posiciones cervicales y de 
la cabeza y problemas en la ATM. Esta hipótesis sobre la presencia 
de desviaciones posturales de cabeza y cuello no se confirmó, y 
no se hicieron evaluaciones posturales en ese estudio.
Las evaluaciones posturales en nuestro estudio confirmaron las 
conclusiones de anteriores publicaciones (15,18), que revelaron 
cambios manifiestos en el GDD en la postura corporal. Particular-
mente en la posición de pelvis, columna lumbar y torácica, cabeza 
y mandíbulas. Estas alteraciones parecen confirmar la relación 
entre la posición de la ATM y otras partes del cuerpo. Nuestros 
resultados apoyan la teoría de que una desviación en una subu-
nidad articular puede dar lugar a compensaciones en otras articu-
laciones (2.5-9). Sin embargo, estos resultados deben interpretarse 
con cautela porque no es posible concluir si el TTM es la causa o el 
resultado de las desviaciones de la postura del cuerpo.
En esta investigación, se hicieron evidentes ciertas limitaciones. 
En primer lugar, los diagnósticos clínicos pueden haber incluído 
un número limitado de diagnósticos falsos positivos de desplaza-
miento discal (24,25). Además, y debido a que fue un estudio trans-
versal, los sujetos fueron evaluados una sola vez; por lo que los datos 
no tienen en cuenta la variación individual con el paso del tiempo. 

CONCLUSIÓN
Debido a la alta incidencia de TTM en la población, es muy impor-
tante investigar la relación entre estos síndromes y la postura 
global. Nuestros datos muestran desviaciones significativas mani-
festadas en GDD en la pelvis, columna lumbar y torácica, cabeza 
y mandíbulas. Aunque no es posible establecer una relación de 
causa-efecto, nuestros datos por lo menos verifican la existencia 
conjunta de desviaciones de la postura global y el TTM.

Se concluye que es muy importante hacer una evaluación postural 
de los pacientes con TTM, en un enfoque global, para proporcionar 
la prevención y tratamiento precisos. Tales evaluaciones pueden 
ayudar a los especialistas a lograr diagnósticos más certeros y selec-
cionar las mejores técnicas de rehabilitación funcional. En el caso 
de los pacientes con TTM, es esencial conseguir un mejor nivel de 
interacción entre las diferentes subespecialidades terapéuticas.

BIBLIOGRAFÍA
(1) Hoppenfeld S. Propedêutica Ortopédica: coluna e extremidades. São Paulo: 

Atheneu, 2001.
(2) Marzola FT. O papel da fisioterapia nas disfunções da articulação têmporo-

mandibular: uma revisão da literatura. [Monografia] São Paulo (SP): Univer-
sidade de São Paulo, 1999.

(3) Svensson P, Graven-Nielsen T. Craniofacial muscle pain: review of mecha-
nisms and clinical manifestations. J Orofac Pain. 2001;15:117-45.

(4) Oliveira W. Disfunções Temporomandibulares. v.6, São Paulo: Artes 
Médicas, série EAP, APCD, 2002.

(5) Farah EA, Tanaka C. Postura e mobilidade da coluna cervical e do tronco 
em portadores de alterações miofuncionais orais. Revista da Associação 
Paulista de Cirurgiões Dentistas. 1997;51:171-75.

(6) Bricot B. Posturologia. São Paulo: Ícone, 1999.
(7) Souchard PE. Reeducação Postural Global. São Paulo: Ícone, 1990.
(8) Rocabado M. Cabeza e Cuello – Tratamiento Articular. Buenos Aires: Inter-

médica, 1979. 
(9) Lee WY, Okeson JP, Lindroth J. The relationship between forward head 

posture and temporomandibular disorders. J Orofac Pain. 1995;9:161-7.
(10) Valentino B, Melito F, Aldi B, Valentino T. Correlation between interdental 

occlusal plane and plantar arches. An EMG study. Bull Group Int Rech Sci 
Stomatol Odontol. 2002;44:10-3.

(11) Mannheimer JS, Rosenthal RM. Acute and chronic postural abnormalities 
as related to craniofacial pain and temporomandibular disorders. Dent Clin 
North Am. 1991;35:185-208.

(12) Rego Farias AC, Alves VCR, Gandelman H. Estudo da relação entre a 
disfunção da articulação temporomandibular e as alterações posturais. 
Rev. Odontologia da UNICID. 2001;13:125-33.

(13) Wright EF, Domenech MA, Fischer JR. Usefulness of posture training for 
patients with temporomandibular disorders. JADA. 2000;131:202-10.

(14) McNeely ML, Armijo OS, Magee DJ. A systematic review of the effectiveness 
of physical therapy interventions for temporomandibular disorders. Phys 
Ther. 2006;86:710-25.

(15) Nicolakis P, Nicolakis M, Piehslinger E, Ebenbichler G, Vachuda M, Kirtley C, 
et al. Relationship between craniomandibular disorders and poor posture. 
J Craniomand Practice. 2000;18:106-12.

(16) Pedroni CR, Oliveira AS, Guaratini MI. Prevalence study of signs and 
symptons of temporomandibular disorders in university students. J Oral 
Rehabil. 2003;30:283-89.

(17) Zonnenberg AJ, Van Maanen CJ, Oostendorp RA, Elvers JW. Body posture 
photographs as a diagnostic aid for musculoskeletal disorders related to 
temporomandibular disorders (TMD). Cranio. 1996;14:225-32.

(18) Fink M, Wahling K, Stiesch-Scholz M, Tschernitschek H. The functional 
relationship between the craniomandibular syste, cervical spine, and 
the sacroiliac joint: a preliminary investigation. J Craniomand Practice. 
2003;21:202-208.

(19) Solberg WK. Disfunções e desordens temporomandibulares. 2a ed. São 
Paulo: Santos; 1999.

(20) Egermark I, Carlsson GE, Magnusson T. A 20-year longitudinal study of 
subjective symptoms of temporomandibular disorders from childhood to 
adulthood. Acta Odontol Scand. 2001;59:40-8.

(21) Kendall FP, McCreary EK, Provance PG. Músculos: provas e funções. Manole, 
1995.

(22) Cavanagh P. R.; Rodgers, M. M. The Arch Index: a useful measure from foot-
prints. J. Biomech. 1987;20:547-51.

(23) Magee DJ. Avaliação Musculoesquelética. 3a ed. São Paulo: Manole, 2002.
(24) Orsini MG, Kuboki T, Terada S, Matsuka Y, Yatani H, Yamashita A. Clinical 

predictability of temporomandibular joint disc displacement. J Dent Res. 
1999;78:650-60.

(25) Toginini F, Manfredini D, Montagnani G, Bosco M. Is clinical assessment 
valid for the diagnosis of temporomandibular joint disk displacement? 
Minerva Stomatol. 2004;53:439-48.



9

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal. 2011; 6: 9-14

NOGUERON Nuria y NOGUERON Manuel

EL CONCEPTO DE OCLUSIÓN 
ORGÁNICA Y SU RELACIÓN CON LA 
DISFUNCIÓN CRÁNEO-MANDIBULAR: 
revisión bibliográfica.
RESUMEN
Introducción: la relación entre disfunción cráneo-mandibular (DCM) y la presencia de alteraciones oclu-
sales es un paradigma que no siempre se cumple, aunque algunas alteraciones oclusales han demos-
trado estadísticamente ser factores de riesgo para desarrollar en el futuro una DCM. Es por tanto requisito 
necesario evaluar el estado oclusal de los pacientes con DCM. Material y métodos: Se realiza en diferen-
tes bases de datos científicas una búsqueda de artículos que pretenden demostrar o negar la relación 
entre DCM y maloclusiones. Las palabras claves son: etiological factors of temporomandibualr disorders, 
occclusal disharmony, occlusal interferences. Resultados: se resumen los datos obtenidos en los distin-
tos estudios o revisiones encontrados, y se establecen los factores oclusales de riesgo principales que 
pueden llevar a sufrir una DCM. Discusión: La relación entre DCM y maloclusión es el tópico dental más 
estudiado, y a la vez controvertido, dentro del mundo odontológico. Debemos tener en cuenta que la 
DCM tiene un origen multifactorial, y los efectos de ésta en el individuo serán más o menos intensos, en 
función de la capacidad adaptativa del paciente. La presencia de determinados estados oclusales altera-
dos parece desempeñar un papel perpetuante en el curso de la DCM, y por eso hay que tenerla siempre 
en cuenta en el tratamiento de estos pacientes. Conclusión: Aunque la implicación de las maloclusiones 
en la etiopatología de la DCM está condicionada por otros factores, el restableciemiento de la armonía 
oclusal puede ser de gran importancia y ayuda, en la recuperación de la homeostasis articular y coordi-
nación de la musculatura masticatoria.

PALABRAS CLAVE
Oclusión, trastornos temporo-mandibulares, maloclusiones, interferencias oclusales.

THE ORGANIC OCCLUSION CONCEPT 
AND ITS RELATIONSHIP WITH 
CRANIOMANDIBULAR DYSFUNCTION: 
literature review.
ABSTRACT
Introduction: the relationship between craniomandibular dysfunction (CMD) and the presence of occlu-
sal disorders is a paradigm that is not always true, although some occlusal disorders have statistically de-
monstrated to be risk factors in the future development of CMD. Therefore it is a necessary requirement 
to evaluate the occlusal state of the patients with CMD. Materials and methods: A search of articles in 
different cientific database is performed, seeking to prove or disprove the relationship between CMD and 
malocclusions. The key words are etiological factors of temporomandibular disorders, occlusal dishar-
mony, occlusal interferences. Results: The data found in different studies and reviews was summarized 
establishing the main occlusal risk factors that can lead to suffer a CMD. Discussion: The relationship 
between CMD and malocclusions is the most studied dental topic, and at the same time, the most con-
troversial in the dental world. We should note that the CMD has a multifactorial origin, and its effects on 
individuals will be more or less intenese depending on the patient’s adaptive capacity. The presence of 
certain altered occlusal states seems to play a role in perpetuating the course of CMD and therefore it 
must always be taken into account when treating these patients. Conclusions: Although the involve-
ment of malocclusion in the etiopathology of CMD is conditioned by other factors, the reestablishment 
of occlusal harmony can be of great help and importance, in the recovery of joint homeoestasis and 
coordination of the masticatory muscles.

KEY WORDS
Occlusion, temporomandibular disorders, malocclusion, occlusal interferences
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INTRODUCCIÓN
Se define oclusión como la relación de contacto entre las 
unidades dentarias (de 28 a 32 dientes) del maxilar y la 
mandíbula cuando se encuentran en contacto funcional durante 
los movimientos de la mandíbula (posición excéntrica). De 
manera más genérica, se entiende como conjunto de relaciones 
morfológicas y funcionales, tanto dinámicas como estáticas, que 
se dan entre la totalidad de los componentes del sistema esto-
matognático (SE) (1). Este complejo articular está dirigido por un 
sistema neuromuscular extremadamente fino y sensible (fig.1), 
cuyo correcto funcionamiento dependerá de la armonía estruc-
tural entre oclusión y las articulaciones témporo-mandibulares 
(ATM), y que nos permitirá deglutir, hablar y sobretodo masticar 
(2). (Tabla 1)

Figura 1. El sistema estomatognático es un sistema articular dirigido por un 
sistema neuromuscular.

Tabla I: Acrónimos

SE Sistema estomatognático

ATM Articulación témporo-mandibular

DCM Disfunción cráneo-mandibular

DTM Disfunción témporo-mandibular

RC Relación céntrica

PIM Posición de máxima intercuspidación

OH Oclusión habitual

OC Oclusión céntrica

La oclusión ideal es aquella que se produce cuando ambos 
cóndilos se articulan simultáneamente en la posición más ante-
ro-superior de la fosa glenoidea y contra la vertiente posterior de 
las eminencias articulares del cóndilo temporal, con la porción 
avascular más fina del disco interpuesto en su posición más 
adecuada; es decir, cuando las ATM están en relación céntrica 
(RC) (3). La RC es independiente del contacto dentario, es repro-
ducible y a los dentistas nos resulta especialmente útil cuando 
tenemos que rehabilitar pacientes con dentaduras severamente 
dañadas. Otra característica que debe cumplir una oclusión ideal 
(4) es que durante la posición de máxima intercuspidación (PIM), 
los dientes posteriores reciban más carga que los anteriores, 
mientras que en los movimientos mandibulares excursivos, 

sean los dientes anteriores quienes actúen de guía, colocando 
en desoclusión total los dientes posteriores (fig.2).

Figura 2. Características de la oclusión orgánica: mutuamente protegida y 
mutuamente compartida.

Si el contacto de los dientes en PIM no coincide con la posición 
completamente asentada de ambos cóndilos, es decir, si no 
están en RC, éstos deberán desplazarse para lograr el cierre de 
la mandíbula, produciéndose lo que conocemos como oclusión 
habitual (OH). Esta adecuación del SE a los cambios funcionales 
dentales que se producen continuamente a lo largo de la vida, 
permite que el 96% de las personas convivan con dos posiciones: 
la oclusión céntrica (OC) y la OH (5). La mayoría de pacientes que 
vemos en nuestras consultas no presentan una oclusión ideal 
pero si una oclusión fisiológica, funcional u orgánica (Tabla 2) (6); 
cuyo correcto funcionamiento y equilibrio funcional, dependerá 
de la tolerancia estructural de cada uno de los componentes del 
SE. 

Tabla II: Características principales de la oclusión funcional

Todos los movimientos y el cierre mandibular deben ser compatibles con la 
función armónica de las articulaciones temporomandibualres

Presencia de contactos oclusales bilaterales de igual intensidad en máxima 
intercuspidación

Función en movimientos excéntricos que no crean sobrecarga de dientes

Variabilidad en forma y función

Capacidad de adaptación 

Si en algún momento aparece una alteración local o sistémica, 
se puede producir una ruptura del equilibrio armónico de los 
componentes del SE. Otras veces puede ocurrir que la capacidad 
adaptativa de éste, disminuya debido a algún factor estre-
sante. 

Ambas situaciones darán lugar a lo que conocemos como 
oclusión patológica, que a su vez es un factor de riesgo impor-
tante para desarrollar una disfunción temporomandibular (DTM) 
(7-11). En 1960 Laskin (12) propuso la teoría psicofisiológica del 
dolor miosfascial, en la que el estrés es la causa principal del dolor 
muscular, y en la década de los 80 diferentes autores demos-
traban como pacientes afectados de DTM mostraban niveles 
de estrés superiores a los grupos con otro tipo de dolencias (9). 
En 1992 Dworkin y Le Resche publican el Research Diagnostic 
Criteria for Temporomandiobular Disorders (13), con el objetivo 
de estandarizar criterios para un correcto diagnóstico de la DCM, 
y así facilitar la obtención de datos para la investigación. Este 
nuevo criterio de diagnóstico es de gran contribución ya que por 
primera vez se contempla, a parte de los aspectos clínicos de la 
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DCM, un segundo apartado donde se analizan los factores biop-
sicosociales del paciente, cuya importancia quedó plasmada 
anteriormente en esta revista (14).

MATERIAL Y MÉTODOS
Se ha realizado una búsqueda de literatura científica con las 
siguientes palabras claves: Temporomandibular disorders, 
occlusal disharmony, occlusal interferences. Las bases de datos 
consultadas han sido: Medline y Cochrane international, con el 
objetivo de fundamentar nuestras sospechas clínicas sobre el 
papel etiológico de las maloclusiones en la DCM. Los términos 
de búsqueda en castellano fueron: oclusión dental, maloclusión 
dental, disfunción temporomandibular, disfunción craneoman-
dibular. No existió restricción en el tipo de estudio ni en la fecha 
de publicación y las 3 bases de datos utilizadas fueron: Cochrane 
iberoamericana, Google académico, Scielo. Además, se realizó 
una búsqueda suplementaria en las siguientes publicaciones 
médicas y sitios Web relacionadas con el tema: European Journal 
of Pain, Cranio-the journal of craniomandibular practice, Journal 
of orofacial pain.

RESULTADOS
La mayoría de artículos analizados confirman que la presencia 
única de un estado oclusal alterado o no ideal, nunca será sufi-
ciente para desencadenar una DCM (10, 15-16) sino que será la 
mezcla de distintos factores de riesgo lo que la puede llegar a 
desarrollar (17-19). Al considerarse la DCM un problema multi-
factorial modulado en gran medida por el estado psicológico 
del paciente, se tiende a clasificar estos factores de riesgo en 
tres grupos, dentro de los cuales siempre aparece la maloclusión 
dental (tabla 3): factores predisponentes (aquellos que favo-
recen la aparición de la enfermedad), factores desencadenantes 
(los que provocan el inicio de ésta, suelen estar relacionados 
con traumas agudos o microtraumas de repetición principal-
mente por parafunciones), y factores perpetuantes (evitan su 
curación, e incluso favorecen el agravamiento de ésta; en este 
grupo estarían las parafunciones, factores hormonales o psico-
lógicos). Distintas causas pueden provocar el mismo efecto, o 
un solo factor puede generar varios efectos; además en cada 
paciente estos factores pueden jugar papeles distintos.

Tabla III: Clasificación de los factores de riesgo

Factores Predispo-
nentes

Factores desencade-
nantes Factores perpetuantes

- Factores sistémi-
cos, psicológicos 
(personalidad, com-
portamiento) y es-
tructurales (mordida 
abierta, hiperlaxitud, 
pérdida de molares, 
resalte excesivo)

- Micro o macrotrau-
matismos (latigazo 
cervical)

- Hábitos parafuncio-
nales

- Factores de sobre-
carga

- Estrés mecánico y 
muscular

- Factores posturales y 
esqueléticos

- Problemas metabó-
licos

- Dificultades emocio-
nales, sociales o de 
comportamiento

- Alteraciones del 
sueño

Aunque no es posible demostrar la relación causa-efecto 
entre maloclusión y DCM, sí que se han establecido correla-
ciones entre ciertos estados oclusales y el riesgo de padecerla. 
Estos estados son: mordida abierta anterior, mordida cruzada 
unilateral, resalte superior a 6mm, pérdida de cinco o más 
dientes posteriores, discrepancia entre RC y OH mayor de 5 
mm. Otras maloclusiones dentoesqueléticas como las Clases 
II, división 1ª o 2ª, y las clases III han sido asociadas también 
a trastornos témporo-mandibulares (20). Por otra parte, 
Pullinger y Seligman (7) demuestran, en un estudio reali-
zado en mujeres, la relación entre el desplazamiento discal y 
la presencia de mordida cruzada o discrepancia importante 
entre RC y PIM. Estos autores concluyen sus trabajos afir-
mando que las alteraciones oclusales pueden actuar como 
cofactores en la disfunción mandibular, y que algunas varia-
bles oclusales podrían ser más bien consecuencia, que no 
causa, de estos. 

Nuestro trabajo clínico diario, nos permite afirmar con bastante 
seguridad que la inestabilidad oclusal es un factor de riesgo 
importante, y que por lo tanto, es necesario ante cualquier 
paciente afectado de DCM analizar siempre el estado oclusal. 

DISCUSIÓN
La estabilidad ortopédica mandibular se obtendrá siempre 
que la posición de intercuspidación dental sea armónica en 
relación al equilibrio musculoesquelético de los cóndilos en 
sus fosas articulares. Hay determinadas situaciones oclusales 
que cursan con una inestabilidad evidente de la posición 
mandibular. Esta inestabilidad podrá tener lugar durante 
el movimiento de cierre mandibular a PIM (interferencia en 
posición céntrica), o bien durante los movimientos mandibu-
lares excéntricos (interferencia en el movimiento de protu-
sión o lateralidad). Ambas situaciones podrán además verse 
agravadas si van acompañadas de parafunciones, como por 
ejemplo el bruxismo. 

La interferencia en movimientos protusivos establecerá un 
área de fulcro en la mandíbula, y los engramas musculares del 
paciente aprenderán a evitar dicha intereferencia adoptando 
movimientos aberrantes que pueden afectar la articulación 
temporomandibular. Las intereferencias en el lado de trabajo 
(aquellas que se producen en el mismo lado donde se hace el 
movimiento de lateralidad), no son tan lesivas como las inter-
ferencias en el lado de balanceo (las que se localizan en el lado 
donde no se dirige el movimiento).

Las alteraciones de la oclusión como mordida 
abierta anterior exagerada, resalte mayor 
de 6-7 mm, mordida cruzada posterior, dis-
crepancia entre RC y OH mayor de 2mm, y 
ausencia de 5 o más piezas posteriores; son 
factores predisponentes o perpetuantes de 
la disfunción mandibular
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A continuación analizaremos los estados oclusales alterados 
que pueden considerarse como factores de riesgo en la disfun-
ción mandibular.

AUSENCIA DE GUÍA ANTERIOR 1. 
La existencia de una guía anterior es esencial e imprescindible 
para una función correcta y armoniosa del SE (21). Distintos 
estudios han demostrado que la actividad muscular es mayor 
cuanto más posteriores son los contactos dentales durante los 
movimientos excursivos mandibulares (21-24).

El motivo principal de la ausencia de una guía anterior es la 
falta de acoplamiento de los dientes anteriores, como en los 
casos de mordidas abiertas anteriores por hábito de deglución 
atípica con interposición lingual (fig.3). Asimismo ocurre con 
los pacientes clase II de Angle, división 1ª (fig.4), que presentan 
también una ausencia total de contacto de los dientes anteriores 
en los movimientos excéntricos debido al resalte característico 
que presentan. El resultado es la presencia de interferencias en 
los dientes posteriores durante los movimientos de protusión y 
lateralidades. 

Figura 3. Mordida abierta anterior.

Figura 4. Perfil paciente con clase II

PATRÓN DE CONSTRICCIÓN ANTERIOR 2. 
Más grave se considera la clase II, división 2ª, en la que el rango 
de movimiento está limitado debido a la excesiva sobremordida 
vertical y que obliga a los cóndilos a intruirse en la fosa glenoidea. 
Es frecuente que estos pacientes presenten desgaste de la cara 
palatina de los dientes anteriores, en un intento de conseguir 
más espacio, o bien abanicamiento de dientes anteriores en 
caso en que el periodonto sea frágil. Otras veces el órgano más 
afectado resulta ser la ATM, debido a la posición distal que el 
cóndilo debe adoptar. 

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR3. 
Las mordidas cruzadas posteriores uni o bilaterales pueden 
provocar desviaciones mandibulares durante el momento 
del cierre, y alterar por tanto, el fino complejo neuromuscular 
que guía el SE (fig.5). Se ha demostrado que en pacientes con 
mordidas cruzadas, la actividad muscular del digástrico es 
superior (25), así como se producen alteraciones en el comporta-
miento de los músculos temporales y maseteros (26). Diferentes 
estudios realizados en adultos y adolescentes, han demostrado 
que la presencia de una mordida cruzada provoca un aumento 
de riesgo de presentar signos o síntomas de DCM. Así como 
mayor probabilidad de sufrir problemas articulares témporo-
mandibulares (12, 27-29). 

Figura 5. Mordida cruzada unilateral.

DISCREPANCIA ENTRE RC Y OH4. 
La situación biomecánica idónea se cumple cuando PIM, 
coincide con la posición articular musculoesquelética más 
estable; es decir, en OC. Aunque la mayoría de la población 
presenta un deslizamiento entre ambas posiciones totalmente 
funcional y compatible con el correcto funcionamiento del SE 
(5, 30, 31). Distintos estudios han demostrado que un desliza-
miento superior a 2 mm (fig.6 y 7) es un factor de riesgo mandi-
bular. Es común encontrar esta situación en pacientes que han 
perdido muchas piezas dentales, o bien pacientes que padecen 
enfermedad periodontal y cuyos dientes se han movido exce-
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sivamente. En estos casos, el paciente necesita seguir teniendo 
una PIM para ejercer sus funciones básicas, principalmente la 
masticación. El resto de los componentes del SE, deben ceder 
a esta nueva situación oclusal, realizando con frecuencia movi-
mientos condilares y musculares forzados. La aparición de pato-
logía dependerá básicamente de dos elementos: la coexistencia 
de otros factores de riesgo, y la medida de la discrepancia entre 
ambas posiciones. 

Figura 6. Posición de RC, donde se produce el primer contacto dentario.

Figura 7. Posición de máxima intercuspidación

PÉRDIDA DE DIENTES POSTERIORES5. 

En el desarrollo de la disfunción mandibular, parece que no es 
sólo importante el número de dientes perdidos, sino también 
la posición de éstos y el momento de la pérdida. La pérdida de 
dientes intercalados a edades tempranas provoca una incli-
nación progresiva de los dientes distales con una supraerup-
ción (fig.8), que pueden actuar como elementos interferentes 
durante el trayecto mandibular a la máxima intercuspidación 
(32, 33). 

Figura 8. Supraerupción de molares posteriores superiores, e inclinación a 
mesial del segundo premolar inferior

CONCLUSIONES 

Se calcula que la presencia de interferencias en pacientes 
asintomáticos es de aproximadamente un 88% (34), sin que 
por ello haya necesidad de ningún tratamiento oclusal. En 
el paciente afectado de DCM, sin embargo, será imprescin-
dible efectuar un correcto análisis oclusal ya que multitud de 
estudios han demostrado que puede representar un factor 
etiológico de primer orden, siendo la corrección oclusal el 
tratamiento de elección clave para la resolución del problema 
de disfunción.

Una interferencia oclusal podrá ser absolutamente nociva 
sobre un paciente con factores de riesgo asociados, mientras 
que en otro caso sin estos factores asociados, será totalmente 
asintomática. Tras revisar la múltiple bibliografía publicada, 
podemos afirmar que existen una serie de estados oclusales 
anómalos con capacidad de alterar el funcionamiento normal 
del SE. Estas alteraciones tienen en común el incumplimiento 
de alguna de las premisas de la oclusión orgánica: ser mútua-
mente compartida y mútuamente protegida; o bien tener 
disminuida la capacidad de adaptación ante las adversidades 
dentales a las que se encuentra expuesta una dentadura a lo 
largo de su vida. 

No debemos olvidar además que cualquier alteración dental 
tendrá una repercusión directa sobre las estructuras muscu-
lares y esqueléticas adyacentes, pudiendo fácilmente alterar 
la postura global del individuo. En 2005 d’Attilio (35) realizó 
un interesante experimento con ratas a las que provocó una 
maloclusión; al cabo de un tiempo la mayoría de ellas habían 
desarrollado una escoliosis vertebral. Por otra parte, Cuccia 
y colaboradores (36) confirman en un artículo reciente, que 
cambios en la posición mandibular pueden tener un efecto 
directo sobre el reparto de presión en la bases plantares y en 
las cadenas musculares corporales. 



14

EL CONCEPTO DE OCLUSIÓN ORGÁNICA Y SU RELACIÓN CON LA DISFUNCIÓN CRÁNEO-MANDIBULAR

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal. 2011; 6: 9-14

El enfoque multidisciplinar del paciente con DCM impli-
cará conocer la variabilidad de signos y síntomas presentes, 
factores coadyuvantes y entorno. Pero sobretodo, como 
cita Amat (37), obliga a los especialistas de la salud de los 
diferentes ámbitos a trabajar en común, para proporcionar 
al paciente el mejor tratamiento integral posible; dentro del 
cual puede ser necesario el restablecimiento de la armonía 
oclusal. 
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RECONSTRUCCIÓN DEL ARCO PLANTAR 
INTERNO CON EL MÉTODO MÉZIÈRES. 
RESUMEN
El punto de partida de este caso fue la necesidad de realizar un trabajo o memoria, en el marco de la eva-
luación final en la formación Método Mézières. Aprovechando que conocía a una niña de la organización 
“Les amis des enfants du monde”, que presentaba unos pies diagnosticados como planos, pensé que 
sería un caso ideal y que se podría beneficiar del tratamiento postural. El objetivo principal fue recuperar 
los criterios fisiológicos del pie, que le permitiese prescindir de las plantillas ortopédicas. Mi estudio, por 
tanto, se centró en el pie. Comencé a tratar a mi joven paciente y, simultáneamente, a documentarme 
con artículos y libros relativos al pie. Comenzaré la exposición del caso con un recordatorio de la anato-
mía y biomecánica básicas. A continuación presentaré el examen físico de la paciente, antes de describir 
el tratamiento realizado y los resultados obtenidos. Finalmente, abordaré algunas reflexiones surgidas 
durante y al final del tratamiento.

PALABRAS CLAVE
Pie plano; Antepié; Cadenas miofasciales; Equilibrio postural

RECONSTRUCTION OF THE INTERNAL 
ARCH WITH THE MÉZIÈRES METHOD.
ABSTRACT
The starting point of this case was the need to perform a work or memory, within the framework of the 
final evaluation of the Mézières Method formation. Taking advantage of the fact that I knew a girl from 
the organization “Les amis des enfants du monde”, which had flat feet diagnosed I thought it would be an 
ideal patient and also, that she could benefit from postural treatment. The main objective was to recover 
the physiological criteria of the foot, enabling her to dispense orthotics. My study, therefore, was focused 
on the foot. I began to treat my young patient and, simultaneously, started reading articles and books on 
the subject. The presentation of the case will begin with a reminder of the basic anatomy and biomecha-
nics. After that I will introduce the physical examination of the patient, before describing the treatment 
and results obtained. Finally, I will discuss some thoughts that emerged during and after treatment.
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Flat feet; Forefoot; Myofascial chains; Postural balance 
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INTRODUCCIÓN
RECORDATORIO ANATÓMICO: LOS TRES 
ARCOS DEL PIE 

El ensamblaje óseo del pie es tal que forma una bóveda 
cóncava hacia abajo, sobre la que reposa todo el peso del 
cuerpo (1).
Esta bóveda está organizada en tres arcos: interno, externo 
y anterior (Fig. 1). El interés mecánico de esta estructura en 
bóveda es, por un lado, la transmisión de las fuerzas entre 
el suelo y el peso del cuerpo; por otro, la adaptación a las 
desigualdades del terreno durante la marcha. Todo tras-
torno que exagere o disminuya los arcos, afectará grave-
mente al apoyo en el suelo y repercutirá obligatoriamente 
en la bipedestación, así como en la dinámica.

Figura 1. 

El arco interno está formado por: el primer metatarsiano (el 
apoyo antero-interno en el suelo se hace por su cabeza), 
el primer cuneiforme, el escafoides (clave de la bóveda), 
el astrágalo (que recibe los esfuerzos transmitidos por la 
pierna y los reparte), y el calcáneo (que descansa en el suelo 
por las tuberosidades posteriores). El arco interno conserva 
su concavidad gracias a los ligamentos y a los músculos. Los 
ligamentos resisten los esfuerzos violentos, pero de corta 
duración, al contrario que los músculos que se oponen a las 
deformidades prolongadas (2).
Según Kapandji, estos ligamentos son sobre todo el calcá-
neo-escafoideo interior y el astrágalo-calcáneo.
Los músculos importantes son:

El tibial posterior que lleva al escafoides hacia abajo y hacia • 
atrás bajo la cabeza del astrágalo,
el peroneo largo lateral que aumenta la concavidad flexio-• 
nando el primer metatarsiano sobre el primer cuneiforme, 
y el primer cuneiforme sobre el escafoides,

el flexor propio del dedo gordo que, con el flexor común, • 
forman una cuerda de arco. Ésta impide que el astrágalo 
recule sobre el calcáneo bajo la presión del escafoides, 
y levanta la extremidad anterior del calcáneo contra la 
presión vertical del astrágalo.
finalmente, el adductor del primer dedo, que también • 
trabaja en cuerda de arco.

Para F. Mézières la estructura del arco interno es la de una 
bóveda gótica, que se mantiene por la presión ascendente 
que recibe de sus pilares (3).
El arco externo está formado solamente por tres piezas 
óseas: el quinto metatarsiano, el cuboides y el calcáneo. 
Este arco está poco elevado y toma contacto con el suelo 
por sus partes blandas. Si volvemos a tomar la concepción 
de Kapandji, opuestamente al arco interno que es comple-
tamente flexible gracias a la movilidad del astrágalo sobre el 
calcáneo, este arco es mucho más rígido, lo que le permite 
transmitir la potencia del impulso motriz del tríceps. El prin-
cipal responsable de esto es el ligamento mayor calcáneo-
cuboide plantar.
Los músculos importantes de este arco son:

el peroneo lateral corto, que impide el bostezo inferior de • 
las articulaciones,
el peroneo lateral largo, que tiene una función de sostén • 
elástico de la parte anterior del arco,
el • abductor del 5º dedo, que trabaja en cuerda de arco.

El arco anterior está formado por las cabezas de los meta-
tarsianos, y descansa en el suelo por los sesamoideos del 
primero y la cabeza del quinto, siendo el segundo el ápex 
de la bóveda. Es un arco poco cóncavo, sostenido por el 
ligamento inter-metatarsiano y por un solo músculo poco 
potente, el haz transverso del abductor del dedo gordo.

BIOMECÁNICA Y ACCIONES MUSCULARES 
EN EL PIE PLANO
Para Kapandji, durante la bipedestación, cada arco se 
aplasta y se alarga por efecto del peso. El pie se torsiona 
a nivel medio-tarsiano, siendo el eje de la parte posterior 
del pie transportado hacia dentro, mientras que el antepié 
se desvía hacia fuera. Este fenómeno es particularmente 
notable en un pie plano varo (2).
Según F. Mézières, la bóveda externa puede bajar normal-
mente cuando el pie está en carga, hasta que el arco externo 
toca el suelo. Las dos bóvedas, interna y externa, como 
están unidas entre si por ligamentos muy poderosos, como 
los ligamentos de Chopart, provoca que el descenso de la 
bóveda externa incline la bóveda interna hacia fuera, levan-
tando así el arco interno. Esto se corrobora por el hecho que, 
en el caso del niño, la bóveda plantar no aparece hasta que 
empieza a andar; es decir, cuando recibe el peso del cuerpo 
(3).
Tanto para Kapandji como para Mézières, existe un vínculo 
posicional entre el pie y el segmento superior. Pero Kapandji 
se detiene en la relación con la tibia explicando que la incli-
nación del segmento tibial hacia fuera conlleva la rotación 
interna de la pierna sobre el pie, la adducción-pronación de la 
parte posterior del pie, la abducción-supinación del antepié, 
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y el aplanamiento del arco interno con aumento de super-
ficie de la huella plantar, como en un pie plano valgo (2). 
Explica el pie plano, desde un punto de vista muscular, por 
la contracción de los músculos que se fijan en la convexidad: 
el tríceps, el tibial anterior, el peroneo anterior, el extensor 
común de los dedos y el extensor propio del dedo gordo, y 
por la falta de tono de los músculos de la concavidad: tibial 
posterior, peroneos laterales, músculos plantares y flexores 
de los dedos.
Para Mézières cada parte del cuerpo se ve influida por sus 
vecinas. Hay que examinar todo el conjunto para llegar a la 
región responsable. Para ella, el dismorfismo parte de arriba, 
pues el pie recibe la carga de la pierna. En una persona que 
presenta un pie plano, encontramos una rodilla en rotación 
interna, así como una disminución de la movilidad de los 
dedos del pie. Por tanto, hay que buscar el posible origen de 
un pie plano en la hipertonía y acortamiento de los músculos 
posteriores y rotadores internos. La bóveda interna dismi-
nuye por efecto de la rotación interna (3).
Según Kapandji la insuficiencia o hipertonía de uno sólo de 
los músculos del pie destruye todo el equilibrio; pero él sólo 
tiene en cuenta la relación entre pie y tobillo (2). Mézières 
tiene en cuenta las relaciones articulares y musculares intrín-
secas del pie y las influencias de todo el miembro inferior.

CASO CLÍNICO
ANAMNESIS1. 
Se trata de una niña de 12 años, a quien para preservar el 
anonimato llamaremos S, que desde hace meses presen-
taba dolores recurrentes a nivel del tobillo izquierdo, que le 
molestan durante sus actividades deportivas.
Fue un bebé nacido antes de término (36 semanas). Hacia 
los 2 meses y medio, presentó trastornos de reflujo gastro-
esofágico que la llevaron a una hospitalización en servicio 
de reanimación por estado semi-comatoso tras inhalación, 
donde se le practicó una fibroscopia endo-bronquial y un 
electro-encefalograma, que no revelaron nada anormal.
Hacia los 4-5 años de edad, su pediatra detectó un déficit 
en la marcha: rotación interna de rodillas y pies. La rotación 
es más marcada en el pie izquierdo. El pediatra consultado 
propuso hacerla andar para reforzar su musculación y consi-
deró que la causa era una hiperlaxitud articular.
No se realizó ninguna intervención y hacia los 7 años 
de edad, el pediatra prescribe plantillas ortopédicas. El 
podólogo diagnostica pie calcáneo valgo pronunciado y 
bilateral y antepié adductus. Se realizan plantillas con cuña 
supinadora posterior y pronadora anterior. Al cabo de tres 
años se añade a las plantillas una bóveda interna, y se retira 
la cuña pronadora, ya que la paciente la soporta mal.
Debido a que tiene dolores regulares, deja de hacer deporte 
en el curso 2008-09 y se hace una radiografía y una ecografía 
del tendón de Aquiles, que no muestran ningún signo parti-
cular. El tratamiento prescrito es dejar de practicar deporte, 
incluso el escolar, y pauta de antiinflamatorios.
También ha sido tratada a nivel de ortodoncia porque tenía 
prognatismo de nacimiento. Por tanto, ha llevado distintos 

aparatos dentales para hacer pasar su maxilar inferior por 
detrás del maxilar superior, desde los 5 hasta los 12 años de 
edad (en septiembre 2009). 

EXAMEN CLÍNICO2. 
VALORACIÓN DEL DOLOR2.1 
Dolor espontáneo en pantorrilla izquierda y en cara poste-
rior de rodilla derecha tras bipedestación prolongada o 
cuando baja escaleras.

A la palpación, refiere dolor por debajo del maléolo interno 
de la pierna izquierda.

También manifiesta molestias al realizar la flexión anterior 
del tronco, en las regiones sacroiliaca y cervical.

EXPLORACIÓN MORFOESTÁTICA EN BIPEDESTA-2.2 
CIÓN

VISTA ANTERIOR2.2.1 
Mirada hacia arriba, hombros caídos en antepulsión. 
Hombro derecho más bajo que el izquierdo. Esternón 
vertical. Ptosis abdominal inferior. Ángulo de talla más 
marcado a derecha. Rotación interna de fémures y de 
la tibia izquierda. Hundimiento de maléolos internos, y 
ambos antepiés adductus (Fig. 2 y 3).

Figuras 2 y 3. Vista anterior

VISTA POSTERIOR2.2.2 
Pliegue del talle claramente marcado a la derecha. Hiper-
lordosis a nivel L1-L2. Genu-valgo y rotación interna de 
rodillas, sobre todo la izquierda. Calcáneo valgo bilateral, 
más marcado en la izquierda.

VISTA DE PERFIL2.2.3 
Presenta una tendencia general a la antepulsión, con 
el bloque escapular por delante del bloque pélvico y el 
bloque cefálico por delante del bloque escapular. Hiper-



18

RECONSTRUCCIÓN DEL ARCO PLANTAR INTERNO CON EL MÉTODO MÉZIÈRES COLAERT Daria 

Rev. Cient. Iberoamer. FisioGlobal. 2011; 6: 15-23

lordosis lumbo-dorsal. Anteversión de la pelvis. Recur-
vatum bilateral de rodillas, más claro en la izquierda (Fig. 
4, 5 y 6).

Figura 4. Vista de perfil

Figura 5. Valoración retropié

Figura 6. Valoración antepié y dedos

VALORACIÓN DE APOYOS EN DECÚBITO SUPINO2.3 
Reconocimiento de apoyos en el suelo: a nivel del occi-
pucio bastante alto (cabeza en extensión), contacto de 
omóplatos en región inter-escapular, apoyo inferior sacral 
con molestia. Miembros inferiores en rotación interna. A 
nivel de miembros superiores observamos antepulsión de 
hombros y codos en hiperextensión.

VALORACIÓN DE LA EXTENSIBILIDAD MIOFASCIAL2.4 

TEST DE FLEXIÓN ANTERIOR DEL TRONCO2.4.1 
Extensión cervical, envaramiento lumbar y limitación 
coxo-femoral, tensión abdominal, recurvatum impor-
tante de rodillas, limitación tibio-tarsiana y repliegue/
rotación interna de miembros inferiores. 
A nivel del pie se observa calcáneo valgo, hundimiento 
de las bóvedas interna y externa, 1º y 2º dedos separados, 
y los 3º, 4º y 5º están en ráfaga hacia el 1º (Fig. 7).

Figura 7. Test de flexión anterior del tronco

TEST DE ELEVACIÓN DE LOS MIEMBROS INFE-2.4.2 
RIORES:
Presenta un déficit de extensibilidad de los músculos 
isquio-tibiales. Compensación en recurvatum en ambas 
rodillas. Flexión plantar de tobillos por limitación de 
extensibilidad de tríceps sural.

VALORACIÓN RAQUIS CERVICAL:2.4.3 
A la palpación hay una sensación de rectitud e incluso 
de inversión de curva a nivel del raquis cervical superior 
C2-C3. Se nota un notable aumento del tono muscular de 
trapecios superiores, sobre todo del lado derecho.

VALORACIÓN MOVILIDAD RESPIRATORIA:2.4.4 
Se aprecia hipo-movilidad esternal antero-posterior. 
Cuando se le pide una respiración de mayor amplitud, 
utiliza los músculos inspiradores accesorios. También 
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se aprecia un déficit en el movimiento costal inferior del 
lado izquierdo. 

DIAGNÓSTICO POSTURAL2.5 

Desde el punto de vista postural y de dominancia de las 
cadenas miofasciales, la paciente presenta un predo-
minio de la cadena posterior, especialmente a nivel de los 
miembros inferiores, y hasta el nivel dorsal. En el bloque 
superior corporal, presenta un predominio de cierre/
rotación interna, que implica la cintura escapular y la región 
céfalo-cervical. 

TRATAMIENTO3. 

PRIMERA FASE DE TRATAMIENTO3.1 

A lo largo de las sesiones de tratamiento, propuse a S 
diferentes ejercicios, empezando por un trabajo de toma 
de conciencia desde la respiración. Me pareció que este 
elemento tenía que ser el objetivo principal de las primeras 
sesiones, antes de pedir otra toma de conciencia corporal 
más global. En efecto, en la reeducación postural con el 
Método Mézières, insistimos en la relajación diafragmática 
cuando ponemos en tensión las cadenas musculares y vigi-
lamos la respiración, que es siempre una compensación a 
evitar.

Recordemos que la paciente tenía un modo de respirar 
esencialmente inspiratorio hacia arriba, sin movilidad 
antero-posterior de la caja torácica. Así que le hice tomar 
conciencia de sus movimientos respiratorios, antes de esti-
mular los movimientos antero-posteriores del esternón 
mediante un trabajo de respiración dirigido, con las manos 
posadas como referencia en las zonas a movilizar. También 
solicité el movimiento de las costillas superiores hacia 
delante “bloqueando” lateralmente las costillas inferiores 
con mis manos, efectuando unos trazos en dirección a los 
intercostales durante la inspiración, partiendo del esternón 
y abriéndolos hacia las costillas. Trabajé en la distensión del 
diafragma mediante el trabajo inspiratorio particularmente 
en el lado izquierdo que presentaba una hipomovilidad; 
así como también proponiéndole el ejercicio del “balón” 
inspiratorio a nivel abdomino-diafragmático. Todas estas 
maniobras tenían la finalidad de restaurar una respiración 
fisiológica; pero, sobre todo, de darle buenas sensaciones 
y relajarla. 

Uno de los primeros objetivos fue mejorar la extensibilidad 
de la cadena miofascial posterior e interna en los miembros 
inferiores. Por tanto, escogí como ejercicios clave del trata-
miento las siguientes posturas y técnicas globales: 

Postura en bipedestación dando un paso al frente, que • 
permite un estiramiento en carga, especialmente del 
tríceps sural, y que me parecía un comienzo fácil al prin-
cipio de la sesión (Fig. 8). Las dificultades que encontramos 
en el estiramiento del miembro inferior derecho fueron 
el control del recurvatum y rotación interna de la rodilla, 
así como el hundimiento del borde interno del pie o, si 
se conseguía posicionar bien el calcáneo, la supinación 

del antepié. Al realizar esta postura en el lado izquierdo 
aparecía una compensación mayor en la pelvis. 

Figuras 8 y 9. Ejercicios de tratamiento

Postura en decúbito supino con elevación de uno o dos • 
miembros inferiores, que permite abordar el pie de un 
modo más práctico y, por tanto, más preciso para el tera-
peuta. Antes de empezar la postura, era preciso recolocar 
la pelvis, ya que nuestra paciente presentaba hiperlor-
dosis con una curvatura muy amplia, prácticamente sin 
contacto con el suelo entre el sacro y la región dorsal alta. 
Era una posición difícil de mantener, tanto con el miembro 
inferior derecho como con el izquierdo; y los estiramientos 
con relajación espiratoria le exigieron mucho esfuerzo. 
Para facilitar el trabajo, asocié movimientos rítmicos de 
los tobillos: flexión plantar en la inspiración, flexión dorsal 
en la espiración. Debido a las molestias que presentaba 
durante la progresión del estiramiento, pasamos bastante 
rápido a la tercera fase de la sesión de masaje y moviliza-
ción del pie.

Masaje y movilización del pie. • S apreciaba mucho esa fase, 
aunque la movilización del escafoides le era algo sensible. 
La movilidad del retropié era fácil, mientras que la del 
antepié le daban “ganas de que crujiera”. Aprovechamos 
esa fase para iniciar el trabajo activo de posicionamiento 
fisiológico del pie. Empecé simplemente por pedir que 
hiciera una alternancia activa de flexión-extensión del 
tobillo, controlando todas las compensaciones, tanto 
a nivel de rotación de la rodilla como de su recurvatum; 
después le pedí que mantuviera la posición neutra a nivel 
del tobillo y efectuara flexiones metatarso-falángicas 
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sin crispación de los dedos. A continuación, le pedí que 
me acompañara voluntariamente en mi movilización en 
torsión del pie: primero mantenía la posición del calcáneo 
hacia el varo y le pedía que me acompañara en la prona-
ción del antepié; después, era ella la que mantenía los dos 
calcáneos, uno contra el otro, efectuando pronaciones 
del antepié. No pudimos progresar mucho a este nivel 
en esta parte del tratamiento, debido a las dificultades 
que encontró S. Intentamos acabar la mayor parte de 
las sesiones con una nota lúdica, es decir, con un trabajo 
propioceptivo, con una varilla de madera bajo el eje de pie 
para despertar sensaciones de apoyo en los tres puntos 
fisiológicos del pie (calcáneo, cabezas del primer y quinto 
metatarso). 

EXAMEN CLÍNICO AL FINAL DE ESTE PERÍODO3.1.1 

La exploración a mitad del tratamiento, permitió 
observar:

Una mejora del alineamiento en el plano sagital; tanto 
a nivel del tronco, con reducción de la hiperlordosis 
lumbo-dorsal, como del raquis cervical, con reducción 
de la posición adelantada de la cabeza. Disminución de 
la antepulsión de hombros. Disminución de la rotación 
interna del miembro inferior, sobre todo del lado 
derecho. Discreta ganancia de flexión en la articulación 
coxo-femoral en el test de flexión anterior. 

SEGUNDA FASE DE TRATAMIENTO3.2 

Tuvimos que interrumpir las sesiones durante un largo período 
debido al fin de curso escolar y vacaciones de verano, reto-
mando el tratamiento en septiembre. Durante este segundo 
período, continué con las posturas de paso al frente y en 
decúbito supino; insistiendo más en el trabajo particular de 
colocación del pie.

Durante el trabajo en decúbito, apoyándonos en el ejercicio 
Mézières descrito por G. Denys-Struyf (4), continuamos el trabajo 
de estructuración en torsión del pie:

En posición con los dos miembros inferiores en prolongación 
del cuerpo, las dos plantas del pie en contacto (lo que permite 
conseguir una rotación interna de los miembros inferiores), 
debía realizar una pronación del antepié para reconstituir 
su bóveda interna (Fig. 9), dejando los dedos distendidos, 
cosa que no era fácil. Después, en esta posición, le pedía 
que ahuecara el arco anterior mediante la flexión activa de 
las articulaciones metacarpo-falángicas mientras que yo iba 
movilizando sus dedos para que no se extendieran ni flexio-
naran. (Fig. 10 y 11) A continuación, añadí mayor dificultad 
pidiéndole una ligera abducción del 1º dedo y una adducción 
del 5º dedo.

Figuras 10 y 11. Ejercicios de tratamiento

Continuamos con las posturas de elevación de los miembros 
inferiores; pero solamente durante una sesión o dos, instau-
rando también el trabajo sobre la torsión del pie, ganancia del 
arco anterior y distensión de los dedos.

A continuación, seguimos con la postura del paso al frente, 
controlando el apoyo del pie en el suelo y colocando progre-
sivamente todas las articulaciones superiores en posición de 
estiramiento. (Fig. 12)

Figura 12. Ejercicios de tratamiento

Para terminar las sesiones, siempre con la idea de una nota 
más lúdica, le propuse uno de los ejercicios propioceptivos 
propuestos por G. Bessou (5) que permiten reforzar el equilibrio 
y tonificar el miembro inferior. En posición de corrección del 
pie, se mantiene un apoyo unipodal y se inclina hacia delante. 
Debía mantenerse en ésta posición el mayor tiempo posible, 
sin embargo no conseguía mantener la posición más que un 
tiempo que se limitaba a una decena de segundos. (Fig.13) 
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Figuras 13 y 14. Ejercicios de tratamiento

Para intentar adornar los ejercicios y encontrar uno que le inte-
resara más, apoyándome en el tipo de ejercicios que encon-
tramos en el 2º tomo de anatomía para el movimiento de B. 
Calais-Germain (6), le propuse una variación de un movimiento 
de danza que permite estirar la cadena muscular posterior hacia 
la postura en escuadra, partiendo de una posición corregida de 
los miembros inferiores (sobre todo de los pies), en autoalarga-
miento del raquis y con los brazos levantados por encima de la 
cabeza. (Fig.14) Partiendo de esta posición, tenía que hacer una 
flexión en torno a las caderas manteniendo el tronco estirado y 
los miembros inferiores paralelos, hasta que su tronco estuviera 
lo más cerca posible de la horizontal, con los brazos siempre en 
la prolongación del busto. (Fig.15)

Figura 15. Ejercicios de tratamiento

RESULTADOS

El Examen clínico realizado tras finalizar el tratamiento, 

muestra el mantenimiento de los cambios conseguidos en 

la estática global; sin embargo, no se logró mejorar en gran 

medida la extensibilidad de los tríceps en la flexión anterior del 

tronco. No obstante se pudo apreciar una mejor alineación de 

los bloques cefálico, torácico y pélvico. Curvas raquídeas más 

próximas a la fisiología en los planos frontal y sagital, mejor 

posicionamiento de hombros y mejora en la rotación de los 

miembros inferiores. (Fig.16)

Figura 16. Inicio de tratamiento 

Figura 17. Fin de tratamiento

La mejoría más clara fue la de los pies. Disminución del valgo de 

calcáneos, aunque hay que seguir con el trabajo; sobre todo, 

en el pie izquierdo. (Fig.17) También se objetivó una mejora 

de los apoyos plantares respecto a la valoración inicial. (Fig.18 

y 19)
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Figura 17. Inicio de tratamiento

Figura 17. Fin de tratamiento

En relación al dolor, nuestra joven paciente no refiere molestias 
en pie ni en rodilla. Mantiene todavía, a nivel de la espalda o del 
cuello, dolores ocasionales.

Las sesiones realizadas con el Método Mézières han permitido 
conseguir una evolución positiva en cuanto a la estática de los 
pies. Todavía queda pendiente la valoración en el futuro de los 
resultados obtenidos, además de un trabajo más tonificante, 
particularmente sobre el pie izquierdo. 

Figura 18. Evolución apoyo plantar pie derecho

Figura 19. Evolución apoyo plantar pie izquierdo

DISCUSIÓN
El tratamiento, además del trabajo de reeducación, me ha 
planteado reflexiones sobre el caso, y también, de manera más 
amplia, sobre el modo de tratar los pacientes.
El primer punto de mis reflexiones se refiere a las explicaciones 
sobre las causas de las malas posiciones articulares. Cronológi-
camente, empecé a tratarla un poco antes de documentarme y 
mi línea de trabajo era la aplicación del método Mézières en el 
caso particular de los pies. Cuando quise encontrar explicaciones 
anatómicas y biomecánicas, me dirigí a los libros de Kapandji, 
referencia en fisioterapia. Pero lo que encontré no correspondía 
a lo que yo veía en mi paciente. En efecto, según Kapandji, el pie 
sería plano principalmente a causa de la insuficiencia muscular 
de los músculos tibial posterior y peroneos laterales y de la 
contracción de tríceps y tibial anterior. Pero mi paciente presen-
taba más bien una tensión demasiado fuerte en los tríceps y 
también en los tibiales posteriores; siendo más evidente en la 
pierna izquierda que en la derecha. Por tanto, tomé distancia 
de mis referencias clásicas de fisioterapeuta, constatando que 
lo que leía de F. Mézières se correspondía en mayor medida a lo 
que había encontrado en mi exploración, y que, aplicando sus 
ejercicios de estiramiento global de las cadenas posteriores y 
los rotadores internos, habíamos progresado en la estática de 
los pies de mi paciente.
El segundo punto de reflexión concierne a mis ambiciosos obje-
tivos de partida; es decir, a la esperanza de que pudiera suprimir 
el uso de plantillas gracias a mi tratamiento. Constato que hay 
que esperar un tiempo antes de conseguir resultados probados 
y duraderos. Intenté imponerle que dejara de llevar plantillas 
(sabiendo que no se las ponía en verano, o en las zapatillas por 
la noche). Quería saber si eso le aportaría una mejor sensación 
a nivel de apoyos, y si sería capaz de tomar ella sola el relevo de 
las sesiones. Pero hice claramente marcha atrás al leer el artículo 
de F. Couffinhal (7). Describe este tipo de experiencia con varios 
de sus pacientes y constata que no siempre es beneficioso 
imponer las cosas; que, a veces, vale más dejar que los pacientes 
hagan ellos mismos la gestión en cuanto a sus “prótesis”. De ahí 
concluí que sería más sabio y más eficaz continuar con el trabajo 
Mézières conjuntamente con S, sin demasiadas exigencias exte-
riores, y dejar que fuera ella misma la que retirara sus plantillas 
cuando se sintiera suficientemente “equilibrada”.
El tercer punto de reflexión es sobre la implicación de mi joven 
paciente en su tratamiento. A veces, tenía la impresión de 
que venía para agradarme a mi y que, con sus respuestas a las 
preguntas que le hacía sobre sus sensaciones propioceptivas, 
más bien parecía intentar corresponder a lo que ella creía que yo 
esperaba, más que reflejar lo que verdaderamente sentía. Afor-
tunadamente, cuando hicimos la exploración intermedia padres 
e hija constataron un cambio de estática gracias a las fotos, lo 
cual despertó su interés.
Además, el hecho de tratarse de una niña pre-adolescente no 
era fácil, dada su relación con el cuerpo. No le resultaba fácil 
describir lo que sentía, porque no había prestado atención 
hasta el presente, salvo en la relación de “sensación-dolor”; es 
decir, “siento algo, por tanto es dolor”, como muchos niños de 
su edad.
Respecto a esto, evolucionó de una manera notable, sabiendo 
afinar progresivamente sus sensaciones, tanto en la localización 
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como en el tipo de sensación. Además, como es una niña de 
naturaleza un poco ansiosa y preocupada por lo que ven los 
otros (típico de su edad), primero se preguntó sobre las posibi-
lidades de mejorar las partes de su cuerpo que “no le gustaban” 
(que eran, sobre todo, el tórax y el cuello); y luego se interesó en 
participar activamente en su tratamiento sobre los pies.

Las sesiones realizadas con el Método 
Mézières han permitido conseguir una evo-
lución positiva en cuanto a la estática de los 
pies, quedando pendiente para el futuro la 
valoración del mantenimiento de los resul-
tados obtenidos

CONCLUSIÓN
Como profesional que trabajaba en el ámbito hospitalario sin 
posibilidad de ejercitarme en el Método Mézières, hacerme 
cargo de esta niña fue una primera gran experiencia. De ella pude 
sacar algunas enseñanzas en cuanto a su puesta en práctica.
Ante todo, la dificultad de organizar una sesión en un tiempo 
determinado. Hay que tomarse tiempo para la observación, y 
poner en marcha el tratamiento sin demora, escogiendo las 
mejores opciones terapéuticas. Durante las sesiones, el gran 
dilema que tenía que solucionar era el de “hacer malabarismos” 
entre mi primera visión de la reeducación, es decir, atender el 
problema por el que me consultó el paciente; y la nueva pers-
pectiva que aporta este método de reeducación, que hace que 
sea tan valioso, la visión global del paciente. Es difícil luchar 
contra lo que se ha aprendido y se ha estado aplicando desde la 
escuela y la titulación, ya que te desvías de ello cuando centras 
tu trabajo en las posturas globales y tienes la impresión de que 
dejas de lado el motivo de la consulta. Esta primera experiencia, 
ayudada por la experiencia adquirida durante mis prácticas, 
me permitió empezar a encontrar un equilibrio entre estos dos 

modos de abordar el paciente. Estoy convencida de que la clave 
de un buen tratamiento está ahí: en mantener una visión global, 
tratando una particularidad; pero ahí está toda la dificultad.
También me enfrenté a la dificultad de proponer posturas que, 
cuando se ponen en práctica, no se hacen fáciles de mantener 
para la paciente. La noción de progresión en las demandas, de 
respeto a las dificultades del paciente, no siempre es fácil de 
compaginar con el deseo de mantener el trabajo postural el 
tiempo suficiente, para que sea eficaz. 
La larga duración de este tratamiento me permitió sacar mejor 
partido de esta primera experiencia en la práctica del Método 
Mézières. El hecho de escribir esta memoria me llevó a tomar 
conciencia de las dificultades a las que me enfrentaba. Ahora 
me siento un poco más preparada para abordar mis futuros 
pacientes en el ámbito del ejercicio libre profesional.
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TRATAMIENTO POSTURAL MEDIANTE 
TERAPIAS ENERGÉTICAS ORIENTALES 
INTEGRADAS AL MÉTODO MÉZIÈRES
RESUMEN
Este artículo refiere la posibilidad de que el fisioterapeuta mezierista integre en su sesión recursos tera-
péuticos energéticos. Los meridianos, canales por donde circula la energía o Qi, y las cadenas muscula-
res comparten coincidencias topográficas y funcionales. Estas coincidencias permiten seguir una lógica 
anatómica y funcional en los tratamientos. Técnicas propias del shiatsu, y terapias como la moxibustión 
japonesa (Okyu) o la auriculoterapia, pueden resultar claves para facilitar el trascurso de la sesión, y es-
pecialmente en el tratamiento de tejidos en estado inflamatorio o hiperálgico.
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POSTURAL TREATMENT BY EASTERN 
ENERGY THERAPIES INTEGRATED INTO 
MÉZIÈRES METHOD
ABSTRACT
The present article refers to the possibility of integrating energy healing resources into a mezierist ses-
sion. The meridians, channels through which the energy or Qi flows, and the muscle chains share topo-
graphic and functional similarities. This coincidence allows us to follow an anatomical and functional 
logic in the treatments. Shiatsu techniques and therapies such as Japanese moxibustion (Okyu) or auri-
culotherapy may be key to facilitate the course of the session, especially for the treatment of inflamed 
or hyperalgesic tissues.
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INTRODUCCIÓN
El cuerpo humano posee diferentes dimensiones que se deben 
tener en cuenta (física, psíquica, social y espiritual), que no son 
necesariamente tratadas en el trascurso de la sesión para poder 
alcanzar los objetivos marcados tras la valoración. La intención 
de este artículo es acercar la posibilidad de incorporar al trabajo 
mezierista otras terapéuticas que de manera consecuente 
permitan abordar y conseguir un nivel de eficacia más notable 
en el tratamiento físico del cuerpo. Entre todas las dimensiones 
antes nombradas hay que apuntar que existe una quinta, la 
energética, que no debe considerarse al mismo nivel ya que se 
imbrica y a la vez coordina las funciones de cada una de ellas. 
Ha de ser catalogada como una dimensión que refiere directa-
mente a lo funcional. Por lo tanto, si el enfoque de nuestra sesión 
es claramente físico, la integración de herramientas terapéuticas 
que traten esa dimensión energética optimizará la recuperación 
de la función orgánica o estructural.
Para la gente que no esté familiarizada con el término, el 
concepto energía, puede incomodar debido a la cosmovi-
sión propia de Occidente ya que su origen conceptual, uso y 
comprensión debemos encontrarlos en otro entendimiento 
de la realidad muy diferente, Oriente. Aceptado en los ámbitos 
más estrictos de la ciencia como la Física o la Biología, resulta 
incómodo transportado a otras áreas como la medicina pues su 
consideración en estos ámbitos resulta compleja y no adaptable 
a las premisas metodológicas de la ciencia como tal. 
Todas las medicinas energéticas nacen en contextos médicos 
tradicionales, en los que la escasez de recursos obliga a utilizar 
todo lo que hay alrededor para curar las enfermedades. Más 
tarde, y a través de la necesidad de comprender y explicar a los 
demás, empiezan a elaborarse teorías que otorgan un cuerpo 
teórico a aquellas herramientas hasta el momento basadas en 
la prueba-error. Independientemente de la incomodidad y de la 
argumentación terminológica, podemos remitirnos a reconsi-
derar como válida una metodología denostada en Occidente, el 
empirismo. Tal vez es interesante preguntarse ante fenómenos 
que suceden en nuestras sesiones y que tienen una clara reper-
cusión sobre nuestros pacientes y no podemos explicarlos con 
“nuestra” ciencia en la mano.
La concepción global sufre una dificultad que a la vez la hace 
muy interesante, y es que contemplar bajo el prisma global 
obliga a tener en cuenta aquello que de momento no podemos 
medir, la armonía en la dimensionalidad y en el movimiento. 
El presente artículo realiza una revisión de literatura en torno a 
terapias bioenergéticas como Shiatsu, Okyu y Auriculoterapia, 
las cuales se describirán a continuación. Se comenzará expli-
cando los conceptos básicos que enmarcan.

LAS TERAPIAS BIOENERGÉTICAS
Comprender como las terapias bioenergéticas pueden parti-
cipar del arsenal terapéutico requiere conocer tres conceptos 
básicos: la energía o Qi, la circulación energética y los puntos de 
acceso (conocidos como puntos de acupuntura). Definir el Qi 
puede resultar extremadamente complejo pues sus acepciones 
son muy extensas y aplicables a dominios temáticos muy dife-
rentes. Si intentamos definirlo en términos de la vida, podríamos 
decir que se refiere a aquella materia sutil y siempre presente, 

que resulta el motor de la motricidad vital. Es decir, sin Qi no 
hay vida ni función. La circulación energética es el sistema de 
conducción corporal del Qi para llegar a todas las células; las 
estructuras que canalizan el Qi son los llamados meridianos. 

Los meridianos no resultan en una estructura física y palpable 
como pueden ser los vasos sanguíneos sino que son un sistema 
organizado de circunstancias anatomofuncionales que permiten 
el paso del Qi a través de la piel, los músculos, las fascias y los 
órganos. En términos de Medicina Tradicional China (MTC) cada 
meridiano está vinculado, en función de su recorrido, a una 
serie de estructuras y funciones. Para nombrar cada uno de los 
meridianos se usa el nombre del órgano al que está vinculado. 
Es importante apuntar que aquí el concepto órgano hay que 
entenderlo como una serie de funciones fisiológicas y no como 
el órgano físico.

Los puntos de acceso o puntos de acupuntura son áreas tisu-
lares de entre 2 y 3 mm de diámetro que por sus características 
anatómicas (densidad del tejido y características bioeléctricas) 
permiten el flujo de entrada y de salida del Qi, vinculando de esta 
manera el interior con el exterior del cuerpo y la relación con el 
medio. Clásicamente estos puntos están descritos en innume-
rables atlas y mapas de localización, pero la realidad es un poco 
distinta ya que debido a las características propias de cada indi-
viduo y su situación en relación a la enfermedad pueden variar 
ligeramente su localización. Así que la herramienta que siempre 
confirmará su localización será la palpación (1).

Todo este sistema de conducción energética es el aspecto 
clave que da sentido y coherencia a la inclusión de las terapias 
bioenergéticas como herramientas a tener en cuenta por el fisio-
terapeuta mezierista o global, pues la comprensión del sistema 
solo tiene sentido cuando se contempla bajo el prisma de la 
globalidad. 

Al revisar los trayectos meridianos regulares, encontramos una 
serie de coincidencias topográficas y funcionales con las cadenas 
musculares. Estos trayectos coincidentes se cumplen en parte, 
es decir, coinciden segmentariamente o en su totalidad según 
la cadena. En la tabla I se expone la relación y coincidencia en 
los recorridos según las cadenas musculares descritas por Gode-
lieve Denys Struyff (2).

Tabla I: 

CADENA MUSCULAR TRAYECTO MERIDIANO

Antero-Medial Bazo/Estómago

Postero-Medial Riñón/Vejiga

Postero-Anterior Corazón/Intestinodelgado-
Pericardio/Triple recalentador

Antero-Lateral Pulmón /Intestino grueso

Postero-Lateral Hígado/Vesícula Biliar

Un concepto propio de la MTC es que los meridianos tienen una 
dimensionalidad diferente a razón de las estructuras que coor-
dinan. Una de estas dimensiones descritas son los meridianos 
tendino-musculares que poseen una descripción topográfica 
similar a la de los meridianos regulares pero con una amplitud 
y unos nodos que remiten a la idea de cadena muscular (3). 
(Fig.1)
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Figura 1. 

Me permito sugerir en este artículo de reflexión tres estrategias 
bioenergéticas que pueden ser de ayuda en la sesión mezierista: 
Shiatsu, Okyu y Auriculoterapia.
Shiatsu y okyu son terapias de origen Oriental que tienen su 
base en las teorías energéticas de la MTC. Ambas de origen 
japonés tratan la enfermedad con recursos completamente 
diferentes pero con el objetivo común de restablecer el flujo del 
Qi. El Shiatsu es comprendido popularmente como una forma 
de masaje en la que dos técnicas predominan sobre el conjunto, 
la presión digital y el estiramiento del meridiano (4). A través de 
la presión en los puntos de acceso y el estiramiento, permitimos 
que la energía estancada o deficitaria localmente restablezca su 
circulación para poder recuperar la salud.
Figura 2. 

El okyu, también conocido como moxibustión japonesa, es una 
terapia tradicional que mediante la aplicación de calor (conse-
guida mediante la combustión de unos diminutos conos de 
artemisa del tamaño de un grano de arroz) concentrada y muy 
precisa sobre una serie de induraciones musculares, fasciales, 
sanguíneas y energéticas, permite un estímulo del sistema 
inmunitario, del sistema nervioso en su función parasimpática 
y una recuperación del flujo de Qi (5). (Fig.2) Hay que detallar 
que estas induraciones tratadas con okyu son fruto de la adap-
tación del cuerpo ante la enfermedad. El éxito de esta estrategia 
es localizar las induraciones de manera exacta mediante una 
palpación detallada. Uno puede pensar que esto entraña gran 

dificultad, pues las induraciones son muy pequeñas y el cuerpo 
muy grande. Nada más lejos de la realidad. Para el neófito con 
conocimientos globales, este será un aspecto de fácil compren-
sión. Al igual que la adaptación postural se realiza mediante una 
serie de compensaciones organizadas, las induraciones vincu-
ladas a la lesión aparecen en una pauta similar. 
Esta herramienta terapéutica permitirá resolver la compensa-
ción localmente o semi-globalmente y facilitará el posterior 
trabajo mezierista, que deberá aumentar su prisma de visión, 
hasta conseguir un enfoque global.
La auriculoterapia es una terapia refleja nacida en manos del 
neurólogo francés Paul Nogier. El Dr. Nogier descubre en el año 
1952 la relación refleja entre la oreja y el resto del cuerpo, deta-
llando así un mapa somatotópico (6). Descrita como una relación 
refleja basada en la representación de las tres capas embrionarias 
(endodermo, mesodermo y ectodermo) en una sola estructura, 
el pabellón auricular, y una serie de conexiones neurológicas de 
los pares craneales V, VII, X y el plexo cervical a través de los arcos 
reflejos simples y los reflejos suprasegmentarios. El estímulo de 
este mapa reflejo se realiza habitualmente con herramientas de 
presión, agujas de acupuntura o láser. (Fig.3)
Figura 3. 

En su faceta anterior, la aurícula representa todas las estructuras 
desde el punto de vista sensitivo y en su faceta posterior refleja el 
aspecto motor. Dicho esto, podemos utilizar el tratamiento del área 
sensitiva como una herramienta contra el dolor y del área motora 
para facilitar la liberación de los tejidos acortados o en tensión. 
Es obvio que el fisioterapeuta mezierista posee herramientas 
propias del método para conseguir estos efectos pero la propuesta 
adquiere un valor especial en aquellos casos en que hay un claro 
predominio inflamatorio en los tejidos o una hiperalgesia. 

Las técnicas energéticas pueden entenderse 
como técnicas facilitadoras del trabajo postu-
ral global ya que permiten liberar los tejidos 
localmente, así como el componente funcio-
nal, desde la mejora del flujo energético.
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¿EN QUE MOMENTO DE LA 
SESIÓN PUEDEN INTEGRARSE LAS 
ESTRATEGIAS ENERGÉTICAS?
La respuesta a esta pregunta hay que encontrarla en cada caso 
específico, aunque si existiera una “regla”, por frecuencia o 
por priorización del marco postural como estrategia terapéu-
tica, debería primar la realización de estas técnicas al inicio de 
la sesión. Las técnicas energéticas pueden entenderse como 
técnicas facilitadoras del trabajo global ya que permitirán 
liberar los tejidos localmente y el componente funcional desde 
la mejora del flujo energético.

EJEMPLOS PRÁCTICOS:
Las descripciones en cada uno de los siguientes casos están 
resumidas y solo se destaca el aspecto de mayor relevancia 
postural y no toda la valoración completa. La intención de 
esto es apuntar concretamente como el fisioterapeuta puede 
integrar estos recursos en la sesión de trabajo postural.

CASO1.
Hombre de 52 años que consulta por dolores en área cervical 
de 1 semana de duración. La zona presenta hiperalgesia y no 
permite un trabajo local. Se observa un acortamiento en la 
cadena posterior que se expresa de forma evidente en el test 
de flexión anterior.
Estrategia: iniciamos la sesión con la aplicación de tres agujas en la 
parte posterior (motora) de la aurícula (auriculoterapia), utilizando 
tres puntos clave: gastrocnemio, zona pélvica, occipital. Conse-
guimos una disminución en la tensión de la cadena posterior.

CASO2.
Mujer de 36 años que consulta por hernia discal L2-L3 con dolor 
irradiado en la parte posterior de la pierna derecha hasta la rodilla.

Presenta un claro desequilibrio pélvico, con un importante 
espasmo en la musculatura lumbar y una pérdida de la lordosis 
fisiológica.
Estrategia: aplicamos okyu en las induraciones dolorosas, que 
aparecen en el extremo distal del borde posterior del peroné, 
hasta disolverlas. Conseguimos una disminución del dolor que 
permitirá iniciar maniobras de relajación tisular. 

CASO 3.
Mujer de 27 años que consulta por dolores en la zona cérvico-
dorsal. En la valoración se aprecia un bloqueo espiratorio con 
hipertonía de la musculatura abdominal.
Estrategia: utilizamos la presión digital siguiendo las líneas abdo-
minales del shiatsu. Conseguimos relajar la tensión muscular y 
favorecer la libertad respiratoria.

CONCLUSIONES
El tratamiento mediante terapias globales pretende abarcar 
las distintas dimensiones que existen en el cuerpo humano. 
Las terapias orientales mencionadas en el artículo pueden ser 
un complemento preciso y necesario a integrar en una sesión 
clásica de Método Mézières, a modo de lograr mejoras terapéu-
ticas significativas, que pueden ayudar a la obtención de los 
resultados esperados de una manera más completa e integral.
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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

CHARTERED SOCIETY OF PHYSIOTHERAPY 
CONGRESS
Cardiorespiratorio. Musculoesquelético. Neurología. Liderazgo, 
gestión y salud pública. 
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II CONGRESO INTERNACIONAL DEL SUELO 
PÉLVICO Y PELVIPERINEOLOGÍA
Avances y novedades tanto en el diagnóstico como en el trata-
miento del suelo pélvico.
Organiza: Sociedad española de fisioterapia del suelo pélvico y 
pelviperineología
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http://sefip.es/congresos/2011-sevilla/

EUROSPINE 2011 - THE SPINE SOCIETY OF 
EUROPE
Deformidades del crecimiento en la columna vertebral. Columna 
Cervical. Ciencia Básica. Columna toracolumbar en el adulto– Dege-
nerativo– Deformidad. Columna toracolumbar  en el adulto – no 
degenerativo (trauma, tumor, infección).
Fechas: 19-21 de octubre, 2011, Milan.
www.eurospine.org  

VII EUROPEAN CONGRESS SPORTS MEDICINE. 
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Medicina del Deporte, Medicina Física y Rehabilitación.
Fechas: 26-29 Octubre 2011, Salzburgo (Austria).
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Fechas: 18-19 de Noviembre 2011, Reus (Tarragona).
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Desde este nuevo apartado, FisioGlobal quiere informar a sus lectores 
de los eventos, Congresos y Jornadas de interés en el ámbito de la Fisio-

terapia Global y la evidencia científica en nuestra profesión.
Podéis enviar la información sobre eventos a ifgm@kinemez.com



GESTOS Y POSTURAS DEL MÚSICO
Tratamiento específico de las patologías, unidas a la práctica 
instrumental

Esta formación  propone enseñar los aspectos globales de 
las patologías, integrar los instrumentos a nuestros trata-
mientos de fisioterapia y profundizar en el enfoque gestual 
y postural. La formación consta de dos módulos.

OBJETIVOS GENERALES
- Enfoque postural de la patología del músico;

-  Estudiar las posturas y los gestos más adaptados a la 
práctica instrumental;

- Adaptar estos estudios a todo tipo de músicos;

- Ayudar a los músicos en la práctica de su arte;

-  Orientación del tratamiento en las patologías específicas 
de los músicos;

-  Utilizar los instrumentos como herramientas de reeduca-
ción gestual y postural.

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

Fechas: 28, 29 y 30 de octubre de 2011. 17, 18 y 19 febrero 
de 2012  

Horario: Viernes y Sábado de 9h a 18h30, Domingo de 9h 
a 14h    

Lugar: BARCELONA - Hotel NHBelagua – c/ Vía Augusta, 
89-91  

Precio: 795 €.  (Socios AMIF: 745 €). Descuento de 50 € para 
los preinscritos antes del 15 septiembre 2011. (Preinscrip-
ción 200 €)

NUTRICIÓN ORTOMOLECULAR EN 
FISIOTERAPIA
El concepto de Nutrición Ortomolecular permite mejorar el 
diagnóstico y tratamiento de muchos procesos inflamato-
rios o  degenerativos que se relacionan con desequilibrios 
alimentarios. 

OBJETIVOS GENERALES

-  Capacitar  al profesional, especialmente al fisioterapeuta,   
en los conceptos básicos de nutrición celular activa (NCA) 
e incorporarlos como soporte terapéutico en sus trata-
mientos.

-  Conocer y analizar los terrenos bionutricionales. 

-  Aplicar la NCA como soporte terapéutico en la disciplina 
de la neurología, pediatría, reumatología y el deporte.  

Profesorado: Sr. Felipe Hernández, Director del Instituto 
de la Nutrición Celular Activa. Presidente de AENTOC.  
Diplomado en Nutrición Humana y Dietética. 

Sr. José María Sánchez, Diplomado en Dietética y Nutri-
ción. Especialista Nutrición Ortomolecular. 

Lugar: BARCELONA - Hotel NHBelagua – c/ Vía Augusta, 
89-91  

Fechas: 21 y 22 de octubre y 11 y 12 de noviembre  de 
2011.

Horario: viernes de 15 a 20. Sábados de 9h a 13h30 y de 15h 
a 19h.  

Precio: 180€ (socios AMIF 160€). Descuento de 20€ para 
inscripciones antes del 1 de septiembre de 2011

El Instituto de Fisioterapia Global Mézières tiene como objetivo ofrecer una formación continuada de calidad a todos los 
profesionales interesados en el enfoque global de nuestra profesión, mediante cursos de especialización, que pueden 

enriquecer nuestros tratamientos globales y aportar visiones complementarias.

Cursos de perfeccionamiento y especialización 2011
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INFORMACIÓN E INSCRIPCIONES 
www.metodo-mezieres.com

Tel. 93 201 65 13
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PRESENTACIÓN
El Postgrado “El Método Mézières. Fisioterapia Global Miofascial” está acreditado 
por la Universitat Internacional de Catalunya (UIC) y reconocido por el Instituto de Fisio-
terapia Global Mézières (IFGM) y por la “Association Mézièriste Internationale de Kinési-
thérapie” (AMIK). Una vez finalizada la Formación, el fisioterapeuta podrá acceder como 
socio a la Asociación Mezierista Iberoamericana de Fisioterapia (AMIF) y formar parte del 
listado de fisioterapeutas que practican el Método Mézières, así como participar en las 
actividades de esta asociación.
La fisioterapia global, bajo esta perspectiva, pretende devolver el equilibrio a las dife-
rentes cadenas miofasciales mediante un trabajo individualizado. El fisioterapeuta 
mezierista trata los desequilibrios corporales buscando la causa primaria de la lesión, 
corrigiendo y controlando, durante la sesión, las compensaciones que se producen. 
Tras un examen clínico riguroso, analítico y global, se evalúan los desequilibrios postu-
rales y se llega a un diagnóstico del estado de las cadenas miofasciales y articulares. El 
Método Mézières utiliza posturas de estiramiento global y técnicas manuales, miofas-
ciales y de movilización articular, asociando un trabajo específico sobre la dinámica respi-
ratoria.

CONTENIDO TEÓRICO
1. Principios fundamentales del Método Mézières. Límites e 

indicaciones
2. Respiración, postura y globalidad
3. Fisiología neuromuscular: análisis de los comportamientos 

miofasciales
4. Análisis de las cadenas miofasciales
5. La bipedestación y la postura. Plasticidad cerebral y propio-

cepción
6. Biomecánica lumbo-pelvi-femoral. Fisiopatología de la arti-

culación sacroiliaca
7. Estudio  del pie. Implicaciones posturales y dinámicas
8. Patología de la rodilla. Dismorfismos. Síndrome fémoropa-

telar. Abordaje global
9. Patología del miembro superior. Hombro y globalidad
10. Unidad céfalo-cervical. Patología del complejo céfalo-cer-

vical- dorsal.
11. Articulación témporo-mandibular: rol postural y relación con 

las cadenas miofasciales
12. Alteración morfoestática y patologías del raquís dorsal y 

lumbar. Escoliosis
13. Reequilibrio del suelo pélvico y cadenas miofasciales
14. Dolor, globalidad y anatomía emocional. Síndromes de dolor 

crónico
15. Gimnasia holística. Integración de técnicas globales al trabajo en grupo

CONTENIDO PRÁCTICO
A) EXÁMEN MORFOESTÁTICO Y EXTENSIBILIDAD. VALORACIÓN DE 

MARCHA Y GESTO

B) OBSERVACIÓN DE LAS COMPENSACIONES Y MECANISMOS 
NEUROMUSCULARES

C) REARMONIZACIÓN POSTURAL

FORMACIÓN BASE

MÉTODO MÉZIÈRES fisioterapia global miofascial
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PROFESORADO
Profesores y directores de la formación 
Sr. JOSE RAMÍREZ MORENO
Sr. JUAN RAMÓN REVILLA GUTIÉRREZ
Fisioterapeutas Mezieristas, Barcelona. 
Profesores asociados de Universitat Internacional 
de Catalunya.
Formadores oficiales AMIK de “El Método Mézières” 
para España e Iberoamérica.

Profesores invitados
Sr. JACQUES PATTE
Fisioterapeuta Mezierista, París. Presidente de Honor de AMIK.
Sra. GUILHAINE BESSOU
Fisioterapeuta Mezierista, París. Ex-Presidenta de AMIK.
Sr. FREDERIC SIDER
Fisioterapeuta Mezierista, Fontainebleau. Director de la 
formación “Método Mézières” AMIK

Profesores Colaboradores
Sr. JOSEP ORIOL SALA I FRANCH
Fisioterapeuta Mezierista. Barcelona.
Sr. JOSÉ LUÍS MARÍN MATEO
Fisioterapeuta Mezierista. Valencia.

CALENDARIO
Esta formación consta de ocho seminarios de tres días cada uno, 
con un total de 210 horas lectivas.
Inicio octubre 2011, finalización mayo 2012.

LUGAR
Universitat Internacional de Catalunya,
S. Cugat del Vallès, Barcelona.

INFORMACIÓN E INSCRIPCIONES 
www.uic.es
www.metodo-mezieres.com

Posturas globales de estiramiento miofascial activo1. 
Estiramientos de las cadenas miofasciales implicadas en 1.1 
desequilibrios morfoestáticos
Reeducación postural en trabajo simétrico y asimétrico1.2 
Reequilibración respiratoria. Predominio de las cadenas 1.3 
miofasciales y tipologías respiratorias
Técnicas de terapia manual asociadas con la reeducación 2. 
postural: terapias miofasciales, técnicas neuromusculares, 
reajustes articulares, movimientos rítmicos, técnicas propio-
ceptivas
Trabajo dinámico espiroideo de los miembros y movi-3. 
mientos rítmicos de las cinturas

D) ALTERACIONES MORFOESTÁTICAS Y 
PATOLOGÍA

1. Unidad cráneosacral
2. Miembro superior
3. Miembro inferior
4. Miscelánea

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

técnicas afines al tratamiento en grupo
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Presentación
El Postgrado “El Método Mézières. Fisioterapia Global Miofascial” 
está acreditado por la Universitat Internacional de Catalunya (UIC) y 
reconocido por el Instituto de Fisioterapia Global Mézières (IFGM) y 
por la “Association Mézièriste Internationale de Kinésithérapie” (AMIK). 
Una vez finalizada la Formación, el fisioterapeuta podrá acceder como 
socio, a la Asociación Mezierista Iberoamericana de Fisioterapia (AMIF) 
y formar parte del listado de fisioterapeutas que practican el Método 
Mézières, así como participar en las actividades de esta asociación.

El Método Mézières utiliza  posturas de estiramiento global y técnicas 
manuales, miofasciales y de movilización articular, asociando un 
trabajo específico sobre la dinámica respiratoria. 

Calendario
14, 15 y 16 de octubre;  
18, 19 y 20 de noviembre;  
16, 17 y 18 de diciembre de 2011;  
26, 27 y 28 de enero;  
23, 24 y 25 de febrero;  
23, 24 y 25 de marzo;  
26, 27 y 28 de abril;  
24, 25 y 26 de mayo de 2012.

Horario
Un total de 8 seminarios, 4 realizados 
en jueves, viernes y sábados; y 4 
impartidos en viernes, sábados y 
domingos.
Jueves: de 15 a 21 h 
Viernes y sábados:  
de 9 a 13.30 h y de 15 a 19 h 
Domingos: de 9 a 14.30 h.

Más información
Maite Matalonga: 
infofisio@csc.uic.es
Tel.: 935 042 027
www.uic.es/mezieres

Profesorado
Coordinación:  
Sr. Juan José García
Dirección: 
Dra. Caritat Bagur
Profesores:  
Sr. Jose Ramírez Moreno 
Sr. Juan Ramón Revilla Gutiérrez 
Sr. Jacques Patte 
Sra. Guilhaine Bessou 
Sr. Frederic Sider

Dirigido a
Titulados en Fisioterapia
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