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Nuevo formato del Boletin

Nos alegra poder anunciarles el lanzamiento de este nuevo
formato digital del Boletin, con el que podrd ser mucho
mas sencilla su difusién hacia todos los socios. De esta
manera también estamos acercando informacién
actualizada a toda la comunidad de la salud, intentando asi
dar a conocer méas sobre esta técnica tan apasionante que
es la Reeducacion Postural Global.

Queremos también estimular a todos los colegas rpgistas
a publicar sus casos, con los que podremos seguir
enrigueciendo nuestra profesion.

El afo pasado se ha realizado el VI Congreso Internacional
de RPG, en el cudl se han presentado varios trabajos de
investigacién en RPG. La investigacion cientifica es
necesaria para el enriguecimiento y desarrollo de toda
disciplina.

Gracias todos los que han colaborado con este Boletin,
CON sus casos y notas.
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Concepto de Debilidad
Muscular Relativa en RPG

Lic. Mario E Korell
Kinesiodlogo Fisiatra (UBA)
mekorell@rpg.org.ar

La Reeducacién Postural Global (RPG)', es un método de
terapia manual que permite abordar, entre otros problemas
clinicos, alteracion en la organizacién postural o problemas
morfoldgicos y cuadros sintomaticos que afectan al
sistema Neuro Musculo Esquelético (NME) de origen
biomecanico.

Un aspecto en comun entre los cuadros morfolégicos vy
sintomaticos de origen biomecénico, es el desbalance de
la tension miofacial, producto de la retraccién del tejido
conjuntivo (TC) y/o un incremento en el tono muscular
(TM). En este articulo analizaremos las implicancias de ese
desbalance vy las estrategias desde la RPG para
normalizarlo.

El tejido conjuntivo TC, puede experimentar retraccion
durante el periodo de crecimiento esquelético y
posteriormente en cualquier momento de la vida cuando
las condiciones se lo permiten, como lo refieren los
trabajos de Tardieu?, Tabary3 y Williams4.

El tono muscular estriado (TME), base de la funcién
estatica, aumenta frente a las mayores demandas de
estabilidad y control, pero también como fendémeno
protector ante situaciones de estrés y sintomatologia. Los
musculos, al aumentar el tono y mantenerlo en el tiempo,
pueden ver reducida su longitud por un cambio en su
micro estructura. Por otro lado, un musculo al ser
inmovilizado acercando sus puntos de insercién, sufre un
mayor acople de filamentos de actina y miosina, y una
pérdida de sarcoémeros que puede llegar hasta el 40%
segun algunos autores (Tabary et al., 1972), proceso en el
cual al parecer estan involucrados factores mecanicos,
neuroldgicos y bioquimicos®.

Secundariamente a este cambio de longitud de las fibras
musculares, el TC circundante, endomisio, epimisio vy
perimisio, se adaptara retrayéndose. Williams encontré
que a las 48 horas de someter a un mdusculo a una
situacién de acortamiento, se observa a nivel del perimisio
una proliferacion de TC por aumento de la proporcion de
colageno, lo mismo aparece en el endomisio alrededor de
los siete diasé. En el mismo sentido, se encontré también
que el tejido muscular se pierde a una velocidad mayor que
el TC, en consecuencia la cantidad relativa de TC se ve
aumentada’.

El aumento del TM sostenido en el tiempo v la retraccién
del TC, tiene dos consecuencias a nivel mio-fascial:

1. Disminucién de la compliance (aumento de la rigidez
pasiva).

2. Disminucién de la extensibilidad, producto de la
disminucién real de la longitud del vientre musculars.
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Las repercusiones clinicas del aumento del TM vy la
retraccion del TC serén:

A. El aumento de la coaptacion articular. Podemos
observar en la imagen 1, la disminucion en el espacio
intervertebral de C4-C5, Cb5-C6, C6-C7 con
degeneracién marginal a nivel de los cuerpos
vertebrales, como manifestacion del exceso de
coaptacién vy falla biomecénica de los discos
intervertebrales. Esta primera manifestacion de la
pérdida de longitud muscular y conjuntiva, comienza por
generar la disminucion de la luz articular y se vuelve
claramente visible con la aparicion de alteraciones
degenerativas a nivel de las superficies articulares.

B. El desplazamiento de los huesos en el sentido de la
retraccion y acortamiento, lo cual se traduce en un
cambio de la organizaciéon postural. En la imagen 1, se
observa inversion de curva cervical por compromiso de
los musculos y TC prevertebrales, también una
anteflexiéon de C2 sobre C3 y una extension del
Occipital sobre C1.

C. La disminuciéon o abolicion de la movilidad articular. La
imagen 2, muestra una columna cervical en maxima
flexion anterior, obsérvese el déficit de movilidad en los
segmentos Occipital-C1, C3-C4 y C6-C7.

D. Mayor predisposiciéon a ruptura porque el aumento de la
rigidez, reduce el tiempo de falla de la estructura
sometida a esfuerzo mecanico.

Imagen 1y 2.

Un esquema propuesto por P Souchard® para analizar la
relacién entre las estructuras involucradas en un fenémeno
de retraccion del TC y aumento del TM, es el esquema de
tres huesos A, B, y C y cuatro musculos (imagen 3).
Representan al conjunto miofascial de una determinada
zona corporal, en donde las estructuras se encuentran en
un adecuado equilibrio y hay una correcta posicién de las
piezas éseas.



Expresa el estado de normalidad de las tensiones intrinsecas
del sistema neuro-musculo-esquelético (NME), la ausencia
de retraccion del TC y un correcto balance del TM.

En tales circunstancias, la organizacién postural no
presentara alteraciones y los movimientos se pueden
realizar, dentro de las amplitudes articulares maximas
correspondientes a cada zona y de un modo simultaneo.

NP RGP

Imagen 3y 4.

La imagen 4 representa un estado de desequilibrio, debido
a la pérdida del balance de las tensiones. Ante una
situacién de desequilibrio los cuatro musculos tienen un
papel diferente. Tendremos un musculo Vencedor (V),
representa a todas las estructuras con un exceso, sea por
retraccion conjuntiva y o un aumento del TM; un musculo
Vencido (v), representa aquellas estructuras que no
pueden frenar el componente de retraccion del Vencedor y
se ven estirados; un musculo Aprovechador (P), representa
las estructuras musculares y conjuntivas que por encontrar
mas préximos sus puntos de insercion se adaptan a esta
nueva situacion retrayéndose, como ya lo comentamos
segun los estudios de Williams; finalmente un musculo
Transmisor de Tension (T), representa aquellas estructuras
que por no encontrar un freno, transmiten el
desplazamiento de un hueso a otro modificando su
posicién, es quien le da un caracter global a todo
fendmeno de retraccién muscular y traslada la misma al
resto del sistema.

Cuando se instala un estado de desequilibrio, la
organizacion postural de la zona estard alterada, y los
movimientos encontraran en algln instante de su
recorrido un freno, lo cual limitara la amplitud o modificara
la calidad del mismo.

Si analizamos la relaciéon entre el musculo Vencedor (V) vy
el Vencido (v) podemos tener dos hipétesis que intenten
explicarla:

Hipotesis 1: Se trata de una disminucién real de la fuerza del
musculo vencido. Como tratamiento serd necesario
incrementar la misma, con un plan de fortalecimiento muscular.

Hipotesis 2: Una debilidad aparente del musculo vencido,
por un incremento del TM y/o retraccidon conjuntiva.
Estamos en presencia de un fendémeno de debilidad
relativa, en donde el musculo vencedor supera la
resistencia de su antagonista.
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En estas circunstancias, el musculo vencido no
experimentd una disminucién real de su fuerza, pero no
puede expresar su accién en toda su magnitud, debido al
incremento del vencedor, podemos decir que se
encuentra inhibido neuroldégicamente o superado en su
funcién mecanica.

Si representamos al musculo vencedor con F1 y al vencido
con F2 (Imagen 5), desde un punto de vista fisico para
equilibrar este desbalance, podemos aplicar la hipotesis 1
e incrementar F2, o aplicar la hipoétesis 2 y disminuir F1.
Pero desde una mirada biomecénica no es igual una u otra
alternativa, serd necesario entonces determinar en qué
situacion nos encontramos, pues de ello dependera la
correcta estrategia de abordaje.

En las alteraciones posturales y los cuadros sintomaticos
que estan asociados al aumento del TM vy la retraccion del
TC, el modelo aplicable es el de debilidad relativa o
hipdtesis 2. Se trata de un exceso, por lo tanto debemos
reducir el TM y modificar la retraccion del TC. Si por el
contrario fortalecemos los musculos que representa F2,
estaremos generando un aumento innecesario de la
compresién articular, pues al aumento de la tensién interna
producto de la hiperactividad y/o retraccion, le sumamos el
aumento de la carga generada por el fortalecimiento
muscular. En la Imagen 6 queda representada esta
situacién, se ve un aplastamiento del punto de apoyo
central (articulacion) en medio de dos fuerzas, las que
aunqgue equilibradas estan en exceso.

S

F2 F1 F2

F1
Imagen 5y 6.

Ejemplos clinicos!

El ejemplo clinico de la inversion cervical de la imagen 1,
no se puede explicar por una debilidad real de los
musculos espinales, pues el mantenimiento de la cabeza
esta respetado ante el desequilibrio que supone la fuerza
de gravedad e incluso cualquier otro desequilibrio externo.
Responde entonces al modelo de Debilidad Relativa, en
donde el desequilibrio o pérdida del balance se debe a que
los musculos y TC prevertebrales son vencedores sobre
los espinales que estan vencidos en ese sector y por lo
tanto débiles relativamente.

El planteo terapéutico sera disminuir el estado de
retraccion del TC y disminuir el exceso de tono muscular,
para lo cual el protocolo general de RPG plantea:

| Los resultados mostrados en las radiografias a modo de ejemplo son tratamientos realizados por el autor.



1. Decoaptacion articular, para contrarrestar el efecto de
compresién articular.

2. Puesta en tensién del TC prevertebral, para lograr la
deformacién por fluencia o creep de las estructuras
conjuntivas retraidas.

3. Contraccion muscular isométrica o excéntrica de los
musculos vencedores, en este caso el largo del cuello,
para generar una reorganizacion del tono muscular y el
acople de los filamentos de actina y miosina.

El resultado que se obtuvo sobre este caso es el
presentado en la imagen 7 donde se observa
fundamentalmente los cambios a nivel de la curva cervical.

Otro problema clinico, que necesita de una lectura
diferente, es el aumento de la curva dorsal (imagen 8), el
cual es frecuentemente interpretado como una debilidad
de los espinales dorsales. Si los espinales fueran
realmente débiles, icomo explicar que la joven puede
mantener el tronco erguido, o volver a incorporarse desde
la posicion de inclinaciéon anterior, o realizar las actividades
cotidianas e incluso actividades fisicas? Tenemos entonces
que volver sobre el concepto de Debilidad Relativa, en
donde los responsables de la situacién no los podemos
buscar en la debilidad de los musculos espinales, quienes
si bien estan vencidos no son débiles. La responsabilidad
de este fendmeno es el aumento de una resistencia que
se opone a ellos y estd generada por el sistema fascial
mediastinico o Fascia Cervico-Téraco-Diafragmatica
(Imagen 9).

Imagen 7,8y 9.

El planteo terapéutico para este caso, sera la puesta en
tension del sistema Fascial C-T-D, con el objetivo de
flexibilizarlo 'y que los espinales luego puedan
manifestarse en su accién de auto crecimiento vertebral.

El resultado lo podemos ver comparando las iméagenes 10
y 11 previas y posterior al tratamiento con RPG.
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La Escoliosis Idiopéatica, es de mayor complejidad de
analisis del balance muscular. Veamos el caso de la curva
dorso-lumbar izquierda (imagen 12) (la Rx esta vista en
sentido postero anterior); en el plano frontal tenemos una
traslacion de la columna hacia la izquierda, en el
transversal una rotacién de los cuerpos vertebrales a la
izquierda y en el sagital una disminucion de la lordosis.

Imagen 10y 11.

Los musculos vencedores y/o aprovechadores en el plano
frontal son los espinales de la concavidad por su fisiologia
de inclinacién. En el plano transversal los rotadores a
izquierda; por tanto los espinales, principalmente el
transverso espinoso del lado de la concavidad y el dorsal
largo y el iliocostal del lado de la convexidad, también el
psoas del lado de la concavidad. El cuadrado lumbar tiene

b E

Imagen 12y 13.



Zona ampliada.

una participaciéon compleja (Imagen ampliada), las fibras
que van del iliaco a las transversas lumbares del lado de la
convexidad son fibras vencedoras (flechas gris claro), las
que unen el iliaco a las costillas del lado de la concavidad
son aprovechadoras (flechas blancas), las que van de la
costilla a las transversas son transmisoras de tension
(flechas gris oscura), las fibras ilio-costales del lado de la
convexidad son vencidas (flecha blanca).

Analizando el problema desde esta perspectiva,
entendiendo que no hay mas que una debilidad relativa en
funciéon de grupos musculares ofensivos y aplicando la
estrategia adecuada de abordaje, lograremos liberar el
sistema del freno que generan los vencedores y lograr que
el balance muscular y conjuntivo se restablezca (imagen 13).

Conclusion

Una alteracion postural y/o un cuadro sintomatico, es el
producto de un desequilibrio de tensiones. Este
desequilibrio de tensiones no es necesariamente
consecuencia de una debilidad real, sino la manifestacion
de la debilidad relativa. El concepto de debilidad relativa, al
agregar una mirada por el opuesto, plantea un cambio de
paradigma en el estudio e interpretacién de la
problematica del SNME, y brinda un modelo teérico
diferente sobre el cual revisar la realidad clinica de
nuestros pacientes.

Las fibras musculares y el TC, estan sometidos a
situaciones que los predisponen a una actividad constante
y en ocasiones a un incremento importante en las
demandas mecaénicas. Esto predispone a retraccion vy
aumento del tono muscular, el cual se manifestara con una
mayor compresion articular, un cambio en la organizacion
postural y un cambio a nivel funcional, pudiendo generar
diversos cuadros sintomaticos.
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Haciendo un anélisis de cada situacién, estableciendo el
origen del problema y las fuerzas responsables del
desbalance instalado, estaremos en condiciones de elegir
la estrategia adecuada de correccién, para asi lograr un
cambio favorable en dicha situacién, con una mejor
organizacién corporal y funcionamiento dentro de cada
posibilidad, respetando asi el principio de individualidad de
cada paciente.
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Intensidad y duracion de la
contraccién isométrica en
la posicidn mas excéntrica

Por Philippe Souchard
Traduccién Lic. Silvina Giambroni

Sabemos que en RPG, todas las deformaciones
macroscopicas (hipercifosis, hiperlordosis, hombros
enrollados, genu varo o valgo, etc.) pueden ser
representadas a través de un simple croquis (fig. 1).

A: hueso de referencia.

B: hueso desviado por la retraccion del musculo

“vencedor” V.
C: hueso desviado por el musculo “transmisor” T.

v: musculo “vencido” antagonista-complementario del
musculo “vencedor” V.

P: musculo “aprovechador” antagonista-complementario
de T, aprovechando el acercamiento del hueso B y del
hueso C para acortarse.

Esta simplificacién no debe hacernos olvidar que un
musculo vencedor V puede desviar tanto al hueso B como
al hueso A.

Figura 1

Por otro lado debemos recordar que las retracciones
musculares operan siempre en funcién de salvaguardar
las hegemonias. Ellas se expresan siguiendo siempre la
regla del menor esfuerzo. Nuestros musculos son, en su
gran mayoria, mas longitudinales que transversales: una
pequefa retraccion se manifestara por un “componente
de aplastamiento” de las articulaciones. Una retraccion
mas importante ocasionara desviaciones mas leves en
rotacion y mas severas en ante o postero-flexion, en
abduccion o aduccién. Por dltimo, si una retraccion aun
maéas importante provoca desviaciones, éstas se producirédn
en el hueso que comprometa menos la hegemonia del
equilibrio estatico. Es asi que un acortamiento del psoas-
iliaco y de los aductores pubianos bascularan la pelvis
hacia adelante generando una hiperlordosis lumbar antes
que una flexion de cadera.

Frente a esta situacién nuestro comportamiento debe
responder siempre a las mismas reglas de base:
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1. Decoaptacion articular y estiramiento pasivo el musculo
“vencedor” V gracias a la correccion manual de la
desviacién del hueso B. Esto supone, por supuesto,
mantener al mismo tiempo el hueso A.

2. Contraccién isométrica en la posicién méas excéntrica
del musculo “vencedor” V.

3. Globalidad gracias al mantenimiento del hueso C, que
no dejara de agravar su posicién por la accién del
musculo “aprovechador” P durante la correccion del
hueso B. Una infraccién tal, suprimiria toda la eficacia
de la maniobra: el hueso B se recolocaria en su posicion
patoldgica de origen mientras que el hueso C retomaria
su propia posiciéon. La globalidad permite corregir, a
continuacion, un hueso D, E, F etc.

4. Mantenimiento de la correccién del hueso B gracias a la
accién del musculo "vencido” V cuando existe una
relacion vencedor/vencido, lo que no es siempre el
caso.

Cuando hay patologia articular, la representacion esquematica no varia.

El punto de contacto entre el hueso A y el hueso B
significa que en ese caso hay micro restricciéon de la
movilidad y modificacién del eje articular.

El signo + traduce la presencia de dolor. Las reglas
generales de la correccion son las mismas. Se debe dar
una insistencia particular a la decoaptacion articular.

Es gracias a estos principios gque la RPG se enorgullece de
corregir al mismo tiempo problemas lesionales
microscopicos y desviaciones morfoldgicas macroscoépicas.
Vemos alli otra manifestacién de nuestro cuidado por la
globalidad.



Intensidad de la contraccion isométrica en la posicion
mas excéntrica

Ya sea que se trate de un problema macroscépico (fig. 1)
o lesional (fig. 2), debemos, tanto en un caso como en el
otro, estirar el musculo vencedor V. En la deformacion
morfoldgica llamamos a éste musculo “NUDQO" y, en las
lesiones, musculo “"PUENTE" ya que es él quien impide la
correccion. Se trata, cada vez, de un musculo vencedor
reclamando una contraccion isométrica en la posicion
excéntrica, para estirarse rapidamente y bajar su tonicidad.

Esto también se aplica para un musculo dolorosamente
contracturado.

Nuestra manualidad debera ser delicada; esta contraccion
tendra que ser de poca intensidad, pues de lo contrario
vencerd nuestra resistencia manual y se volverd
concéntrica.

Conviene explicar el paciente demasiado voluntarioso que
no se trata de hacer un movimiento, sino de domesticar
sus tensiones y sus dolores. El cuidado de la accion
cualitativa concierne tanto al paciente como al terapeuta.
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Cuando el dolor esta situado en la insercion de un tendén,
la contraccion debe ser aun mdés leve, para obtener el
estiramiento  muscular sin  despertar de forma
intempestiva la reaccion periéstica o la tendinitis. Esto se
aplica también para un musculo doloroso.

Duracion de la contraccion

El tiempo de contraccién es hoy de 3 segundos; lo que
supone mantener un pequeno tiempo de apnea al fin del
piloteo espiratorio. Este aumento del tiempo de
contraccion (antiguamente era de 1 segundo) tiene dos
origenes. Se debe, antes que nada, a la eficacia del SGA,
el cual, lo reconozco, ha sobrepasado mis esperanzas
(como se trata de autoposturas en las que la perfecciéon de
realizacién es muy relativa, yo he preconizado mantener la
contraccion durante 3 segundos... con los resultados que
sabemos).

Por otra parte, esto corresponde, a los Ultimos estudios
sobre la eficacia del “contraerrelajar”



VI Congreso Internacional
de RPG - Portugal

Lic. Mario E. Korell

Presidente de la AARPG

Profesor de RPG

Responsable de RPG para A. Latina

Durante los dias 27, 28 y 29 del mes de Junio quien escribe
estas lineas junto a un grupo de colegas Argentinos,
tuvimos la oportunidad de participar del 6° Congreso
Internacional de RPG, el que se realizd en la Isla Madeira
perteneciente a Portugal.

El congreso fue un momento de gran trascendencia,
permiti6 que RPGistas de todo el mundo tuvieran la
posibilidad de coincidir en un espacio y tiempo para poder,
brindar, recibir, e intercambiar experiencias no solo
profesionales sino también de vida. Muchos colegas,
muchos paises, muchas lenguas y un solo propésito,
compartir dentro del marco de la RPG. Un evento como
este permite conectarse con la RPG del mundo y poder
conocer experiencias y realidades que ayudan a nuestra
formacion.

Un programa muy completo, con una nutrida ronda de
conferencias, la presentaciéon de las novedades en materia
de trabajos cientificos realizados en distintos paises,
cursos de actualizacién pre-congreso, y en el cierre una
presentacion de actualizacion a cargo de Philippe
Souchard, hicieron que Madeira se aprovechara en toda su
extension. Esto permitié generar un marco para la
reflexion de muchos aspectos relacionados con nuestra
practica profesional. Claro que no faltaron oportunidades
para dejar lo académico y dar lugar a la diversioén, incluso con
un muy completo recorrido por distintas partes de la isla.

El congreso fue una muestra de cémo la RPG va dia a dia
construyendo la consolidacién de su préactica, por medio
de la presentacion de trabajos de investigacion, no solo
con resultados que muestran la efectividad de nuestra
tarea, también aquellos que muestran aspectos que
necesitan revisién, es el reflejo de la madurez necesaria
para todo crecimiento, también el ofrecer multiples
momentos de charlas y encuentro permite recargar
energias para dar impulso a numerosos proyectos.
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Los siguientes titulos corresponden a los trabajos de
investigacion presentados:

o Correlaciones neurofisioldgicas de la RPG. Estudios
con estimulacion magnética transcraneana. M.
OLIVERI - R. LORIGA - O. MELI (ltalia) - P SOUCHARD
(Francia).

« Problemas posturales en el paciente con Fibrosis
Quistica. Resultados de un protocolo de tratamiento
con Reeducacion Postural Global. R BUONPENSIERO -
V. RAIA -A DI PASQUA - A . SEPE - P FERRI - G.
CICCARELLI (ltalia).

o Eficacia de la RPG en la escoliosis idiopatica .G.
ARISTEGUI (Espafa).

o« Cambios en la intensidad del dolor en pacientes
atendidos con RPG. M. KORELL - S. TERRACIANO - A.
SCHAROVSKY (Argentina).

« Evaluacién postural y test de medida: una propuesta de
escala de evaluacion postural. L. D'ARIO - (ltalia).

« SGA vy estudios cientificos en Deporte. N. GRAU
(Francia).
Hay una pregunta que me surge en este momento:

¢;Doénde nos encontrard reunidos el préximo congreso
internacional de RPG? ;Podré ser en Argentina?



El pectoral mayor superior.
Funcidn estatica y dinamica

Ph. E. SOUCHARD
Septiembre 2007
Traduccién: Lic. Silvina Giambroni

La actividad de los musculos toénicos depende de la
importancia de su rol antigravitatorio (funcién de ereccién
o de suspension) o, simplemente, de su responsabilidad
en las tensiones reciprocas, que mantienen la alineacion
de los segmentos.

La proporcién del tejido conjuntivo que los refuerza
corresponde a estas necesidades. Por lo tanto, no es
suficiente hablar de funcién estética sino que conviene
entrar en la relatividad de dicha funcién.

Uno de los elementos originales de la reeducacion de la
rodilla en RPG se basa en la distinciéon que hace el método
entre el recto anterior y los otros fasciculos del cuadriceps.
El recto anterior es extremadamente ténico y su
retraccion, muy frecuente. La rodilla en extensiéon del
hemipléjico espastico lo confirma, si fuera necesario.

El trapecio superior tiene, por su parte, un rol de
suspensién de la cintura escapular que no tienen los
fasciculos medio e inferior. Esto significa que, en los
musculos donde la funcién contractil dindmica esté bien
identificada, existen fasciculos cuyo rol estatico no es el de
dicho musculo.

Nos encontramos asi con la complejidad de una relatividad
de funcién, y como fisioterapeutas debemos tenerla en
cuenta.

Figura 1.
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Figura 2.

Existen diferencias anatomicas en los fasciculos
musculares que acabamos de nombrar que llaman la
atencion: el recto anterior del cuadriceps es bi-articular; el
trapecio superior se inserta en la clavicula, no asi el
trapecio medio ni el inferior.

Debemos individualizar otro fasciculo muscular, se trata
del pectoral mayor superior. Se origina en la clavicula, se
separa del resto del musculo y su direccién,
principalmente vertical, le otorga una funcién suspensora
del brazo, junto con el coracobraquial y el deltoides.

Figura 3.



Fig. 4. Foto tomada por Silvia Terraciano- Monitora RPG Argentina.

Pero el anélisis de esta primera singularidad nos lleva a
otra constatacion aun mas interesante: las fibras
claviculares del pectoral mayor pueden contraerse
independientemente del resto del cuerpo muscular.

Conviene ante todo remarcar que, cuando los brazos se
encuentran en abduccién, el pectoral mayor transforma su
funcién de aductorrotador interno por la de aductor
antepulsor. Para simplificar: nos permite realizar un abrazo
(Fig.2) y si nos colocamos en decubito ventral, nos permite
realizar el acercamiento de los brazos parecido a la
aduccion de las alas de un péjaro.

Cuando hacemos un movimiento de pequefa intensidad,
como el acto de tocarnos suavemente las sienes, girar un
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Figura 5.

volante, etc. sélo el pectoral mayor clavicular se contrae.
Lo cual es perfectamente Iégico segun la ley del menor
esfuerzo.

Teniendo en cuenta su rol estatico de suspensién, las
fibras superiores claviculares del pectoral mayor
presentan, a menudo, retracciones cuando realizamos una
postura de RPG brazos separados.

Para obtener su relajacion gracias a una contraccién
cualitativa isométrica en la posicion mas excéntrica,
conviene pedir al paciente que trate de realizar un abrazo,
que el terapeuta impedira gracias a un apoyo manual sobre
la parte anterior de los brazos.



Resultados de tratamientos
Lic. Silvia G. Terraciano

PACIENTE: A.B.
SEXO: Masculino
EDAD: 8 anos + 5 meses

MOTIVO DE CONSULTA: Morfolégico. Cifoescoliosis
dorsolumbar izquierda.

DIAGNOSTICO Y TIEMPO DEL MISMO: Detectada en
control médico de rutina. Se indica R.PG.

INICIO DELTRATAMIENTO: 04 de Agosto de 2004

FINALIZACION DEL TRATAMIENTO: 15 de Diciembre de
2004

CANTIDAD DE SESIONES: Realizé 15 sesiones de

frecuencia semanal, con algunos ausentes por
enfermedad.
FECHA CURVA D9-L3 OBSERVACIONES

23-06-04 13°
06-12-04 2°

Apex L2 con rotacion de su espinosa

Desrotacion completa de L2

23-06-2004
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ESTUDIOS REALIZADOS: Radiografias dorsolumbar de
frente.

POSTURAS REALIZADAS:
Cadenas musculares mas comprometidas: inspiratoria;
anterointerna de hombro vy posteroinferior, que
trabajamos con las siguientes posturas:

- Rana al piso

- Postura sentada

- Pie inclinado hacia delante

- Pie en el medio

OBSERVACIONES:
Importante acortamiento de la cadena posteroinferior.
Continta, en menor medida, la asimetria de los hombros y
la inclinacion del térax superior hacia la derecha. El
paciente suspende el tratamiento por indicacién médica
hasta nuevo control.

06-12-2004




Resultados de tratamientos
Lic. Cecilia Sofia Cosentino

PACIENTE: S. O.

SEXO: Femenino

EDAD: 44 anos

MOTIVO DE CONSULTA: Morfolégico/sintomatico.

DIAGNOSTICO Y TIEMPO DEL MISMO: Cervicalgia post
traumatica. Indicacion médica para RPG.

INICIO DELTRATAMIENTO: 12 de Julio de 2008

FINALIZACION DEL TRATAMIENTO: 14 de Octubre de
2008

CANTIDAD DE SESIONES: 13. A partir de la 9na. sesion
la frecuencia fue quincenal.

OBSERVACIONESY COMENTARIOS:

Dolor en regién cervical desde el ano 2006 luego de una
caida sobre la cabeza y cuello en flexion. Actualmente se
manifiesta mientras estad en decubito dorsal o cuando pasa
de la posicién sedente a bipeda. Irradiado hacia MMSS,
genera parestesias bilaterales en territorio del Radial vy
Mediano que la despiertan por la noche. Refiere sintomas

06-2008
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de origen vegetativo, nauseas, trastornos del suefo,
migrana, sudoracién espontanea. También fotofobia y
acufenos a predominio derecho. El dolor se manifiesta
principalmente en apertura coxo femoral. Rectificacion
cervical con mirada descendida y el sintoma aumenta con
la correccion del ecom derecho v el valgo de rodillas.

TRATAMIENTO REALIZADO:

Rana al piso con cierre y apertura de brazos, liberacion de
Fascia cérvico toraco diafragmética, Traccion axial y T1 de
la respiracion. Insistencia en escalenos bilaterales, largo
del cuello, recto anterior mayor y menor, supra e infra
hioideos, y ecom derecho. Correccion de ecom derecho.

EVOLUCION DEL SINTOMAY/O MORFOLOGIA:

Refiere disminucion del sintoma luego de la 2da sesién
con episodios recurrentes de parestesias y sintomas
vegetativos de menor intensidad. Luego de la 3er sesién
ya no refiere parestesias. Las migrafas son el Unico
sintoma que persiste. Luego de la 7ma sesiéon ya no
refiere sintoma alguno, se normaliza el plano de la mirada,
disminuye la antepulsiéon cefélica, y a la palpacion de la
regién cervical inferior se distingue un cambio en su
morfologia.

09-2008



Resultados de tratamientos
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Lic. Mariana Fernandez Moreno

PACIENTE: C. Y.

SEXO: Femenino

EDAD: 11 anos + 6 meses

MOTIVO DE CONSULTA: Morfoldgico.

DIAGNOSTICO Y TIEMPO DEL MISMO: Actitud
Escolidtica en adaptacion a una diferencia de miembros

inferiores de 1,4cm a los 11+6 anos de edad cuando
consulta por plantillas.

9/05 1/06 3/06
Edad 11+6 12+1 Menarca 12+3
Curva T10L4 15° 13°
Risser 0 2
Altura 1,52 1,525

09-2005

OBSERVACIONES:
11+6 anos: Se le indica realce de 1cm vy lo usa
actualmente
- Fecha de Menarca :12+1
- los trazos de las lineas en color verde fueron trazadas
por el médico y en color negro por
el kinesidlogo.

FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO:
1 vez por semana en el periodo intensivo del 9/05 hasta el
3/06. Desde el 3/06 sesion quincenal hasta la fecha.

03-2006
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Resultados de tratamientos
Lic. Mariana Fernandez Moreno

PACIENTE: S. C. uso los dos meses, anteriores al tratamiento de R.PG)
y un realce de 1 cm en miembro inferior izquierdo.
SEXO: Femenino - Empez6 el tratamiento con el realce . En el transcurso
del tratamiento se hicieron Rx. con y sin realce. En
EDAD: 9 aflos + 11 meses 5/04:11+1 se bajo el realce a 0,5 cm. y en 5/06 se le
retira definitivamente ya que aumentaba la curva dorsal
MOTIVO DE CONSULTA: Morfoldgico. compensatoria.

) - Las Rx. presentadas son sin realce
DIAGNOSTICO: Escoliosis.
FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO:

OBSERVACIONES: 1 vez por semana con los descansos por los recesos
- Menarca ausente vacacionales de verano e invierno. Actualmente sigue en
- Laxitud manifiesta tratamiento.

-Alos 9 + 3 se le indico un corse de T.L.S.O. (solo lo

2/04 3/05 10/06
Edad 9+10 10+11 12+6
Escoliosis T1T78 12° 8° 5° cambia la
T9L3 28° 25° 12° curva
T3 T10 10°
T11 L4 25°
Rotacién 1 L1 1 1
Signo de Risser 0 0 0
Altura 1,26 1,32 1,385

02-2004 03-2005 10-2006



Resultados de tratamientos
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Lic. Mariana Fernandez Moreno

PACIENTE: F M.

SEXO: Femenino

EDAD: 15 afos + 1 mes

MOTIVO DE CONSULTA: Morfoldgico.

DIAGNOSTICO: Actitud Escolidtica. Se diagnosticéd a los
10 afos.

- 12+4 se le indica un realce de 0,5 cm.
- 1249: empieza con R.RG.

10/02 3/03 7/03 7/05
Edad 12+4 1249 13+1 15+1
Escoliosis T6 -T 11 9° Empieza  Menarca 6°
T12-L4 12° R.PG. g°
Signo de Risser 0 4/5
Altura 1,51 1,595

10-2002

FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO: 1 vez por semana.

Desde 7/05 asistié cada 15 dias y en el aho 2007 una
sesién quincenal o mensual.

OBSERVACIONES:
- retiro del realce porque aumenta la curva dorsal
- el trazo de las limitantes esta marcado en azul por el
médico y en negro por el kinesidlogo.

07-2005



Resultados de tratamientos
Klga. Gloria Carmen Melian

PACIENTE: Z. A.
SEXO: Femenino
EDAD: 76 anos.

MOTIVO DE CONSULTA: Sintomatico. La paciente
padece desde hace 20 dias dolor cervical con blogqueo de
la movilidad en todos los planos. El médico traumatélogo
le indica el tratamiento.

DIAGNOSTICO: Lesion en raquis cervical superior C1 C2,
lesién en raquis cervical inferior C4 Cb.

RX: 11 =01 2007 raquis cervical frente y perfil, 07 -02
2007 raquis cervical frente y perfil.

FRECUENCIA DELTRATAMIENTO:

- 1°semana 3

-2%semana 2

- 3%semana 2

- 4% semana 2
La paciente continto el tratamiento durante dos semanas
mas con una frecuencia de una sesion semanal.
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OBSERVACIONES:

Paciente obesa y diabética no insulino dependiente. Le fue
extirpado el rindn izquierdo hace 25 anos a consecuencia
de un quiste. Artrodesis lumbosacra L3 S1 con barras
transpediculares. Rectificacion dorso lumbar en el plano
sagital. Escoliosis dorsolumbar izquierda. Dolor sacroiliaco
izquierdo que provoca marcha inestable y desequilibrio a la
derecha. Desequilibrio anterior de cabeza, tronco y pelvis a
consecuencia de un abdomen muy voluminoso. La
paciente camina con bastén con marcada latero pulsion a
derecha.

ESTADO AL INICIO DELTRATAMIENTO:

La paciente solo puede estar acostada decubito dorsal, ya
que es la Unica postura que no le provoca dolor. Mantiene
la cabeza en flexion anterior y ha perdido la horizontalidad
de la mirada. Imposibilidad de rotar la cabeza a derecha e
izquierda.

TRATAMIENTO REALIZADO:
1. maniobras de relajacién diafragméticas
2. rana al piso brazos juntos
3. rana al piso brazos separados
4. rana sentada.

Inicio del tratamiento
RX. 11-01-2007RX

Novena sesion
Rx:07-02-2007

Pérdida de la mirada horizontal

Desalineamiento en plano sagital de C5-C6-C7

Pérdida de espacio articular entre las apofisis articulares
Acortamiento del raquis cervical en su conjunto

Columna dorsal, cervical y cabeza inclinada a la derecha

COMENTARIQOS:

Numero de sesiones realizadas entre la toma de RX.: 9. La
paciente recuperd progresivamente la movilidad a partir
de la segunda sesion y el dolor cervical desaparecio
gradualmente a partir de la primera sesion. En la cuarta
sesion el dolor cervical habia remitido totalmente.

Recupera mirada horizontal

Alineamiento sagital de C5-C6- C7 con el resto del raquis cervical
Recuperacion de la luz articular entre las apofisis articulares.
Alargamiento del raquis cervical en su conjunto.

Mejora el alineamiento en el plano frontal de dorsales, cervicales
y cabeza.
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11-01-2007 - 07-02-2007 |

11-01-2007 07-02-2007



Resultados de tratamientos

Lic. Silvia G. Terraciano

PACIENTE: M. R.T.

SEXO: Masculino

EDAD: 14 anos + 6 meses.

MOTIVO DE CONSULTA: Morfolégico. Cifoescoliosis
dorsal izquierda y térax en “pecho de paloma” Indicacion
médica de realizar tratamiento de R.PG. en marzo de
2006.

INICIO DELTRATAMIENTO: 19-04-2006.

ESTUDIOS REALIZADOS: Espinogramas comparativos
de frente y perfil tomados el 15-03-2006 y el 28-05-2007

FRECUENCIA DEL TRATAMIENTO:
1 sesién semanal, con interrupcién en periodo de
vacaciones.
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OBSERVACIONES:

Cuadro radioldégico comparativo

15-03-2006 28-05-2007
ESCOLIOSIS D3-D10 e 3°
CIFOSIS D3-D12 52° 43°
LORDOSIS L1-Lb 40° 36°
L5-S1 20° 22°
ANGULO INCLINACION $1 35° 36°

15-03-2006 28-05-2007

19-04-2006 28-05-2007
Talla de parado 1,567 mts. 1,68 mts.
Talla de sentado 0,777 mts. 0,85 mts.

El paciente presenta una diferencia real de MMII. El
MIDerecho es 1 cm. mas largo y ocasiona la desviacién
dorsal izquierda, que se corrige en cada sesion. Al
comenzar el tratamiento el paciente presentaba una
actitud en flexion del miembro inferior derecho, que fue
mejorando progresivamente. Habiendo realizado la
consulta con el traumatélogo tratante sobre la posibilidad
de colocar un realce en el Mllzquierdo, dicho profesional
sugiere esperar evolucion y crecimiento del paciente.
Durante el crecimiento se mantiene la diferencia de
longitud entre ambos MMII. El paciente realizé tratamiento
hasta el mes de octubre de 2007, entrando en un receso
de 2 meses para realizar, cumplido ese tiempo, nuevo
control de la evolucién de su cuadro.

15-03-2006

28-05-2007

20
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