Boletin 15 | Ao 2012 | Edicion especial

V11 Congreso Internacional de RPG | Bs. As. | 2012

Argentina

ASOCIACION ARGENTINA DE
REEDUCACION POSTURAL GLOBAL AAR PG


http://www.rpg.org.ar/
http://www.rpg.org.ar/

AVAY ={=l€e} Boletin N° 15

BUENOS AIRES

RPG

T VII Congreso Internacional
Lansil (et de Reeducacion Postural Global

30 anos de evolucion

EVOLUCION




Autoridades
Periodo 2012/2013

Presidente

Lic. Cecilia Sofia Cosentino
Vicepresidente

Lic. Marco Barbera
Secretario

Lic. Ignacio Sotelino
Tesorero

Lic. Esteban Orsini
Prosecretario

Lic. Juan Pablo Ortiz
Protesorera

Lic. Griselda Politino

Comisiones integradas por miembros de la AARPG

Comisién de Pagina Web
Lic. Marco Barbera

Comision de Talleres

Lic. Laura Datwiler Blanco
Lic. Christian Pisani

Lic. Evangelina Alba

Lic. Griselda Politino

Lic. Daniel Quagliaroli

Comisién del interior del Pais
Lic. Stella Ruiz (Mendoza)

Lic. Carina Tomsig (San Juan)
Lic. Marco Barbera (La Pampa)

Comisioén de Prensa y Difusion
Lic. Cecilia Cosentino

Comisién de Asuntos Eticos y Legales
Lic. Ignacio Sotelino

Comisién de Relaciones Institucionales
Lic. Cecilia Cosentino
Lic. Marco Barbera

Comision de Boletin
Lic. Ana Ojeda

Comisién Evaluadora de Casos Clinicos
Lic. Silvia Guadalupe Terraciano

Lic. Mario Korell

Lic. Mariana Fernandez Moreno

Lic. Maria Cecilia Bidart Bluhm

Lic. Maria Alejandra Gonzélez

Disefio y Edicién Boletin Nro. 15
Lic. Cecilia Sofia Cosentino

AVAY 2{2fel BoletinNo 15



Prologo

Innovacion y Metodologia

Profesor Klgo. Philippe Souchard

Erase una vez ... hace mucho tiempo ... naci6 la RPG! En
1980 con la 1ra edicion del libro "Le Champs Clos”, “El
Campo Cerrado”. El método no pretende representar toda
la variedad de los aspectos de la kinesiologia. Pero ilustra
la evolucidn necesaria de nuestra profesion, que nacié tras
la 22 Guerra Mundial. Pero... ¢ Por qué la RPG?, ;Por qué
era necesario innovar?, ¢Incluso revolucionar, ain en el
19807, por una necesidad de una mayor eficacia, para la
correccion de errores clasicos, para la exploracion de
nuevos caminos, efc.

¢ De dénde puede venir una Innovacion?; La RPG nacié a
partir de descubrimientos empiricos, de observaciones
originales y de la interpretacién de una suma de elementos
indiscutibles, pero los obstaculos fueron la resistencia
académica; “Nunca va a funcionar!” “Eso no es cientifico!”
solian decir.

El camino para salir del empirismo:

1. Resultados clinicos... y su constancial

2. Metodologia. Definicion de método (diccionario): un
método consiste en un procedimiento racional del espiritu
para llegar al conocimiento o a la demostracién de una
verdad; También es un conjunto de principios, reglas,

empirica
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etapas, ordenado de manera légica, permitiendo llegar a
un resultado.

3. Investigaciones y Publicaciones cientificas

4. Evidencia basada en la practica

Pero hoy, en nuestra profesion, la practica cotidiana, en la
mayoria de los casos, esta disociada de los estudios de
Anatomia, Neurologia, Fisiologia. En consecuencia, los

resultados no son aquellos que podemos esperar...
Suefios # Realidad

;De donde venimos?, ;Quiénes somos? Somos Fisio
terapeutas.

¢ Qué queremos? Queremos Dignidad de nuestra
profesion y dignidad en nuestra profesién. El precio de la
complejidad es que toda terapia debe elevarse al nivel de
complejidad de los mecanismos patolégicos presentados
Suefios = Realidad, aqui es el resultado: Depende del
entusiasmo, de la voluntad, del trabajo de cada uno. Hay
que Involucrarse!!! Porque el futuro depende sobre todo
de...USTEDES!
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Propiocepcion e Interocepcion, la base del tratamiento

causal en RPG.

Lic. Mario Korell (Argentina)
mario@rpgl.org

Para el desarrollo de esta presentacion debemos partir de

las siguientes premisas:

e La postura corporal esta garantizada por el control
intersegmentario corporal (CIC)

e EI CIC depende en gran medida del registro,
modulacién, interpretacion y organizacién de la
informacién recibida por el Sistema Nervioso Central
(SNC) vy la respuesta elaborada a partir de esa
informacion

e La postura como elemento de sostén es la base sobre
la cual se organiza la funcién dindmica y por lo tanto
esta intimamente ligada al desarrollo motor.

e La postura humana, debido a que esta organizada
dentro de un modelo de equilibrio inestable, es una
conquista que se debe lograr instante a instante.

e EIl CIC y la funcién dinamica es un continuo
indisociable

Introduccion

Cada especie tiene un patrimonio genético que se va
manifestando desde la concepcion y los primeros
momentos del desarrollo, parte de este patrimonio se
vincula con acciones que estan asociadas a algo tan
determinante como la supervivencia del individuo. Una de
ellas es el control y mantenimiento de la postura. Los
primeros escritos que comenzaron a ocuparse de este
tema, describian tal funcién como algo genéticamente
determinado y que era caracteristico de cada especie.
Pero si bien la base genética y la actividad refleja asociada
a la postura es innegable, no se puede dejar de considerar
que, y fundamentalmente en el ser humano, ésta es una
adquisicién que lleva varios afios de desarrollo, en donde
el entorno y las actividades realizadas por cada individuo
cumplen un papel importante. Debemos considerar que
algunos de los referentes y pioneros en este tema fueron
Sherrington (1906), Magnus (1924) y Rademaker (1931).

Posteriormente se introduce el concepto de diferenciacién
entre la funcion de soporte (eiresmatic aspect) y el
movimiento dirigido hacia un propdsito (teleokinetic
aspect) (Hes 1943). Esta funciéon de soporte estaria
particularmente presente en la region axial y proximal de
las extremidades, al servicio de la musculatura mas distal
con propositos dinamicos (Kuypers 1981).

Mas recientemente se propuso el concepto de posturo-
kinetic capacity (PKC), que represente la habilidad del

sistema para manejar las perturbaciones del balance
postural por los movimientos préximos a realizarse
(Bouisset y Zattara 1983). Esta funcion estd muy
relacionada con los ajustes posturales anticipatorios

(APA), que buscan neutralizar los desequilibrios
generados durante los diferentes desplazamientos
segmentarios.

La Funcion de control

Lo desarrollado hasta aqui se asocia al CIC y es
fundamental para el equilibrio intrinseco del sistema neuro
— musculo - esquelético. Siendo este equilibrio intrinseco
la base para; la postura, la bipedestacion, la marcha e
incluso el soporte para los movimientos voluntarios?.

El control postural es una actividad no voluntaria que se
basa en mecanismos neuronales innatos2. Una correcta
organizacion postural puede entenderse como, aquella
que permite organizar y controlar los diferentes segmentos
corporales en el espacio, durante el tiempo necesario para
una determinada funcién y con el menor gasto energético,
preservando a las estructuras de un estrés mecanico
exagerado. Estd sustentada en la actividad muscular
tonica y elaborada conjuntamente con el desarrollo y
aprendizaje neuromotriz. Responde a la busqueda de
soluciones a problemas especificos del individuo y la
especie frente al ambiente. De acuerdo a los puntos de
vista dominantes, el desarrollo motor es un didlogo entre el
SNC vy el entorno, con el objetivo de resolver diferentes
necesidades.

Una pregunta que debemos considerar es: ¢Cémo hace
el SNC para elegir una opcién para el CIC, dentro del
infinito nimero de posibilidades con que cuenta el sistema
Neuro-Musculo-Esquelético, para lograr incluso las tareas
mas simples y cotidianas? Teniendo en cuenta la riqueza
y variabilidad motora, los elementos a considerar para
responder a esta pregunta son: el entorno, la informacién y
el aprendizaje.

El lugar que ocupa la informacién es en todo sentido
esencial, ya que es el aspecto que media entre los otros
dos. Pero aqui surgen otras preguntas: ;De donde obtiene
el SNC la informacién?, ¢Es correcta la informacion que
llega al SNC, o por el contrario puede sufrir distorsiones?
¢Qué estructuras intervienen en la modulacion y
elaboracion de las estrategias a partr de esta
informacion? ;Qué recursos deben tenerse en cuenta
para generar cambios en este sistema de informacion, si
fuese necesario?


mailto:mario@rpgl.org

Para lograr llevar a delante dichas funciones con
efectividad, eficacia y eficiencia, el SNC necesita recibir y
procesar informacion, para lo cual se basa en el marco de
referencia egocéntrico o percepcion interna y en el marco
de referencia alocéntrico o percepcion en relacién al
entorno.  Para que ambos sistemas de referencia
coincidan, los célculos son elaborados teniendo en cuenta
por lo general el eje de gravedad* .

Las condiciones cambian constantemente

Ante cambios frecuentes en las condiciones externas e
internas, mecanicasy sensoriales, que generan
perturbaciones de la postura, el sistema neuromuscular
debe ser capaz de interpretar y elaborar las estrategias
para neutralizar estos desequilibrios.  Estos ajustes
asociados a movimientos voluntarios, parecen ser parte
del mismo programa motor (Lee et al. 1987, Zattara y
Bouisset 1988), y se organizan alrededor de dos
mecanismos: la retroalimentacion (Feed-back) y la
anticipacion (Feed-forward)s.  Estos mecanismos tiene
como base la interaccion de diferentes reflejos e
informaciones, visual, vestibular y somato-sensorial
(Magnus 1924).  Mientras que las respuestas de
retroalimentacion, se organizan a partir de desequilibrios
ya instalados, las respuestas estabilizadoras anticipatorias
(Feed-forward), incluyen patrones de movimientos
aprendidos, como producto de cambios en la actividad de
los musculos posturales previos al inicio de una accién y
asociados a una perturbacion previsible, y estan dirigidos
a proporcionar una maxima seguridad en el control de la
postura (Belen'kii et al. 1967; Mardsden et al. 1979; Cordo
y Nashner, 1982; Krishnamoorthy et al. 2005).

El sistema sensorio-motor es esencial para una adecuada
percepcion de la situacion, estando encargado de integrar
momento a momento las percepciones y combinarlas con
los conocimientos adquiridos, pudiendo asi modificar o no
la planificacion®. El rol que cumplen las sefiales aferentes
y eferentes del SNC, en determinar el posicionamiento de
los segmentos corporales es un tema ampliamente
debatido por mé&s de un siglo (Gandevia 2006). Dos
sistemas estan relacionados con este proceso de
percepcion y planificacion, uno es el de la propiocepcion, y
el segundo es el de la interocepcion. El rol de la
propiocepcion ha sido profundamente estudiado vy
justificadamente asociado al control de la posicién y los
movimientos corporales, pero también la interocepcion es
un potente sistema de informacion y parece tener
influencia sobre la funcién del CIC.

Rol de la Propiocepcion
Desde comienzo del siglo XX, Head y Holms, dos

neurélogos britanicos comenzaron a analizar el rol de la
propiocepcion y las sensaciones superficiales, en relacion
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a la construccién de un esquema que logre interpretar la
postura y los movimientos pasivos. Este conjunto de
elementos se define como propiocepcion. El termino
propiocepcion fue desarrollado por Sherrington a
comienzo de los afios 19007, y es descripta como la
llegada al Sistema Nervioso Central de los impulsos
generados  en los mecanorreceptores®. La
propiocepcion abarca diferentes componentes, incluyendo
cinestesia, somatosensacion, el equilibrio, la estabilidad y
la sensacion del posicionamiento articular.

El punto de vista tradicional es que el sentido de la
posicién depende de la informacion aferente aportada por
los husos neuromusculares ° 10 1. Luego los receptores
de estiramiento de la piel y los receptores articulares de
adaptacion lenta dan informacién suplementaria.

Rol de la Interocepcion

Los seres humanos perciben las sensaciones en el cuerpo
que proporcionan un sentido de su condicion fisicay
estado emocional. Si bien es aceptado que la informacién
sobre el cuerpo estd relacionada con el sistema
propioceptivo, recientes hallazgos obligan aun cambio

conceptual mostrando que todas las sensaciones del
cuerpo estan representadas en un sistema
filogenéticamente nuevo en los primates?2.

Este  sistema interoceptivo asociado con el  control
motor autdnomo, es distinto del sistema

exteroceptivo cutaneo, de  mecanorrecepciony  de
propiocepcion que guia la actividad motora somatica. Y
parte de la informacion aportada, esta relacionada mas
con la cualidad de los sintomas y el correlato afectivo-
emocional, que con los aspectos biomecanicos de la
sintomatologia.

Dentro de este sistema interoceptivo, nos interesa
particularmente en relacion al control intersegmentario y
de movimiento, el rol de la Formacién Reticulada (FR) y el
Sistema Limbico (SL). Ambos son centros integradores
que participan activamente en funciones que se entrelazan
con manifestaciones emocionales y conductuales
asociadas a la organizacién postural y el movimiento.

La FR, recibe una continua informacién sensorial y
sensitiva tanto de nervios craneanos cémo de médula
espinal, luego la informacion se propaga ampliamente a
diferentes areas del sistema nervioso.

La FR participa en funciones tales como:

1) Control de la actividad de la musculatura estriada
(via reticulo-espinal 'y reticulo-bulbar), manteniendo el
tono de la musculatura anti-gravitatoria o regulando la
musculatura respiratoria por medio del centro respiratorio
del bulbo raquideo.

2) Control de la sensibilidad somatica y visceral, por
ejemplo a través de mecanismos de compuerta de control
de la entrada del dolor.



3) Control del sistema nervioso autondémico como por
ejemplo en la regulacién de la presién sanguinea por
activacion del centro cardiovascular.

4) Control del sistema endocrino ya sea directa o
indirectamente  via  hipotalamo, influyendo en la
regulacion de la liberacion de los factores tréficos
hormonales

5) Influencia sobre los relojes biol6gicos, regulando los
ritmos circadianos.

6) Control del ciclo suefio vigilia por medio del sistema
reticular activador ascendente.

El SL, estd constituido por una serie de estructuras
corticales, diencefalicas y del tronco cerebral que
participan formando circuitos complejos involucrados en
las  conductas emocionales y en mecanismos de
aprendizajg 'y  memoria. Nos interesa aqui
fundamentalmente tres estructuras, la Amigdala, el
Hipocampo y el Hipotalamo.

Otra zona fundamental es el Talamo, el cual se encarga
de filtrar, impidiendo o facilitando el paso de informacién
especifica, adecuando dicho pasaje a la conducta. Regula
la mayor parte de la informacion sensitiva, excepto el
olfato. La informacién nociceptiva es transmitida de la
médula espinal al talamo y la corteza a través de cinco
vias diferentes. La Espinomesensefalica contribuye al
componente afectivo, a través del haz espinoparabraquial,
que proyecta a los nlcleos parabraquiales (PB) los cuales
a su vez proyectan al complejo nuclear amigdalino por
medio del fasciculo telencefalico medial. Las mas
extensas llegan al cortex, proyectando a nivel de la fnsula,
mas especificamente la insula posterior, la cual estd mas
relacionada a funciones somaticas motoras.
Experimentalmente se ha demostrado que la insula juega
un importante papel en la experiencia del dolor y la
experiencia de un gran numero de emociones basicas,
incluyendo odio, miedo, disgusto, felicidad y tristeza.

Esta informacion es conducida por fibras finas, aferentes
primarios mono-sinapticas que terminan en la I&mina | de
la médula espinal y en las astas dorsales trigeminales.
Estas fibras llevan informacion sobre la situacion
fisiologica, incluyendo la mecanica, térmica,
quimica, metabdlicay el estado hormonal de la piel, los
musculos, las articulaciones, los dientes y las visceras.

Lo interpretado como normal no siempre lo es (De la
dilucién a la integracion)

Esta estudiado que la activacion muscular puede alterar la
sensacion de posicionamiento corporal.  El estudio
realizado por Gandevia et al.'3; proporciona evidencia
directa de quelas sefiales relacionadas con el
comando motor o el esfuerzo puede producir la ilusion de
que una parte del cuerpo ha sido desplazado a pesar de
que esta no se movid. Un ejemplo clinico contundente
sobre como los sentidos pueden informar erréneamente y
hacer sentir real algo que no lo es, lo encontramos en el
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vértigo posicional paroxistico benigno, donde la persona
sin tener lesion de su sistema vestibular, tiene un registro
de situacién que no coincide con la realidad.

Si la informacién recibida no es la adecuada, o la
informacion que se recibe no esta en concordancia con la
realidad o con las necesidades, la planificacion en el
control postural y consecuentemente en la funcién
dinamica puede verse alterada.

Si bien el control corporal es una funcién esencialmente
sub-consciente, la cantidad de reclutamiento cognitivo
requerido para el control postural, depende tanto de la
complejidad de la tarea y de la capacidad del sistema del
individuo de organizar dicho control. No obstante el
control, que como se menciond, involucra numerosos
proceso subyacentes a la consciencia, pueden verse
afectados por la patologia o alteraciones sub-clinicas.

El fenémeno de la sintomatologia corporal, no es un
fendmeno puramente sensorial, sino que también altera el
sistema de regulacion homeostatica del cerebro,
produciendo asi estrés e iniciando complejos programas
para restaurar la homeostasis™ 5. Dentro de estos
programas debemos incluir al Mecanismo Automatico de
Adaptacion y Defensa Corporal (MAAD) 6, concepto
aplicado por Philippe Souchard para definir a toda
respuesta autdnoma y en principio inconsciente por parte
del cuerpo automatico, con el objetivo de minimizar o
neutralizar los efectos nocivos o paralizantes de un
estimulo, que real o potencialmente es considerado por
ese individuo como una agresion. Es conveniente
examinar atentamente las reacciones frente a lo que el
sistema interpreta como agresion, y las consecuencias
que estas pueden tener a nivel muscular?’.

Es debido a los MAAD, que se organizan y estructuran las
adaptaciones corporales con el propésito de disminuir o
suprimir la sintomatologia. Estas adaptaciones si son
eficientes permiten de un modo total o parcial “Diluir” el
fendmeno sintomatico. En una primera instancia, estos
cambios posturales pueden ser visibles para el individuo, o
bien puede llegar a reconocerlos si se hace mencién a
ellos. No obstante si el fenémeno es lo suficientemente
intenso y perturbador, lo suficientemente prolongado o el
nivel de consciencia corporal es bajo o la zona en cuestion
no tiene una representacion cortical importante, el SNC
puede generar un proceso de “Integracion”, por medio del
cual el registro del esquema corporal termina por
considerar que dicha alteracién en la alineacién de uno o
varios segmentos es el patrén normal organizacién. Serd
entonces, incapaz de de visualizar la alteracién, y por
consiguiente elaborara patrones de control postural y
movimiento en funcién de ese patron alterado de
organizacion, produciéndose de esa manera una forma de
funcionamiento que esta dentro de ese esquema de
alteracion.

De esta manera el CIC, estd condicionado por las
posibilidades y limitaciones mecanicas del sistema Neuro-
Musculo-Esquelético, las necesidades funcionales, la



capacidad de percibir y procesar la informacion, la
capacidad de elaborar una respuesta, y por la necesidad
de generar ajustes relacionados con los MAAD con la
finalidad de controlar la sintomatologia

Paradigma de abordaje

Si entendemos al SNC, como un sistema complejo,
dinamico y abierto’®, (Complejo en cuanto a su
constitucion, organizacion y funcionamiento; Dinamico en
lo concerniente a la neuro - plasticidad; Abierto ya que
para su desarrollo y organizacion depende tanto de
elementos internos como del entorno), y asociamos que
tanto la organizacion, interrelacion y funcionamiento, de
los segmentos corporales necesita de la informacion y
comando aportados por el SNC para lograrse, resulta
evidente que dicha organizacién, interrelacion 'y
funcionamiento estaran en dependencia con lo que el
SNC, perciba, interprete y ejecute y que esto puede
modificarse.

Una propuesta que busque modificar profundamente un
cuadro sintomatico de origen mecanico, y las
consecuencias generadas a nivel de la percepcion,
organizacion y movimiento corporal, deberia procurar, no
solamente la supresion o disminucion del sintoma (efecto
analgésico) aspecto sin duda esencial, el cambio en la
organizacién de los segmentos corporales y la liberacién
de las restricciones de movimiento articular, sino que sera
fundamental llegar a la modificacion de todos estos
aspectos relacionados con el fenémeno sintomatico,
llegando a desmantelar si fuera posible los MAAD, y
reprogramar el componente de conducta asociado al
sintoma, por medio de un cambio en el mapa de
conexiones a nivel de la neuromatriz'®.

Lo expuesto hasta aqui hace pensar que proponerse
lograr un cambio en la organizacidn postural que responde
a los MAAD, y como consecuencia un cambio en la
funcién estatica y dinamica, requiere considerar multiples
aspectos, pero todos ellos relacionados con la recepcion y
codificacion de la informacion, y el cambio no sera
profundo o definitivo sino llega incluso hasta las redes
neuronales que sostienen el comportamiento asociado a la
conducta dolorosa. Si esto ultimo no es modificado, el
individuo continuara dentro de un esquema de conducta
que ante cualquier situacién que remita al hecho original
podra instalarlo nuevamente frente a la percepcién del
sintoma.

Aportes de la Reeducacion Postural Global (RPG)

La RPG es una terapia manual que tiene injerencias en los
cuadros sintomaticos de origen mecanico. Se define como
una terapia causal, puesto que, en su accionar busca
llegar a interpretar y modificar las alteraciones
biomecanicas responsables de dichos sintomas y no
emplea agentes analgésicos para no enmascarar 10s
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sintomas. Existe alguna evidencia sobre el cambio de
intensidad de dolor crénico de origen mecanico ante la
aplicaciéon de esta terapéutica?. Este cambio en la
sintomatologia esta interpretado desde la modificacién de
la situacion de conflicto biomecanico, la reorganizacion de
los segmentos corporales y la recuperacion de la
movilidad articular, a partir de una modificacién de los
fenomenos de retraccién, acortamiento del tejido
conjuntivo y la disminucién del tono muscular de defensa
aumentado en dichos cuadros. En RPG se aplican
“posturas de tratamiento™, son posiciones que se van
ajustando progresivamente con el proposito de lograr la
puesta en tensidén de las estructuras miofasciales y
encontrar la situacién de conflicto biomecénico?!. De esta
manera se busca la aparicion del sintoma referido como
motivo de consulta. Una vez logrado esto, se intenta
modificar por medio de correcciones manuales del
terapeuta, la situacion biomecanica generadora del
conflicto y por consiguiente del sintoma. Si la situacion fue
correctamente interpretada y la manualidad fue aplicada
efectivamente, se espera que en ese momento el sintoma
disminuya o desaparezca, aspecto percibido por el
paciente en ese momento.

Durante todo este proceso, mas alld de los efectos
mecanicos logrados mediante la puesta en tensién y las
correcciones manuales, se genera un importante
bombardeo propioceptivo e interoceptivo durante el
tratamiento, y se logra una concientizacién de los estados
de sintoma vy alivio por parte del paciente, quien de esta
manera puede comenzar a percibir un estado diferente al
cual se encuentra instalado habitualmente y un contraste
entre la situacion de sintoma y alivio.

A modo de hipotesis podemos plantear que, si el SNC
tiene la capacidad de modificar sus conexiones
neuronales, cambiando el mapa de la neuromatriz, y este
mapa se construyo en parte segun los estimulos recibidos
y el aprendizaje en la modulacién de los mismos, la
posibilidad de aportar informaciéon propioceptiva e
interoceptiva, por medio de las posturas de tratamiento y
las correcciones manuales, junto con la concientizacion de
los cambios de estado por parte del paciente, podrian
estar generando un cambio en la neuromatriz, pero ahora
en el sentido inverso y modificar los circuitos que se
encuentran asociados a la conducta dolorosa.

Sin duda no contamos hoy con la evidencia suficiente para
sostener esta hipétesis, pero podria ser la manera de
explicar, al menos una de las razones de las mejorias
clinicas de los sintomas en los pacientes, incluso en
cuadros en que no se producen grandes cambios en la
organizacion morfolégica o el deterioro estructural es
irreversible.

! http://rpgl.org/ar/posturas de tratamiento
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La RPG vy la Fisioterapia moderna basada en la

evidencia. Relaciones.

Lic. Rubén Fernandez (Espafa)
rpgmadrid@gmail.com

La intencion de esta conferencia es realizar un paralelismo
entre lo que Philippe nos adelanté hace 30 afios desde la
observacion clinica a lo que hoy demuestran las
evidencias cientificas.

En fisioterapia se esta produciendo una fuerte apuesta por
la investigacion aplicada, de tal manera que la evidencia
cientifica esta dando o quitando la razén a planteamientos
que llevan afios realizandose. Y en ocasiones dando una
explicacion fisioldgica diferente a lo que se pensaba en
cuanto a efectos que se producen con la aplicaciéon de
nuestras técnicas.

La idea es hacer una enumeracién de estudios y autores
que respaldan y demuestran los planteamientos basicos
de la RPG, seguro que ustedes conocen muchos, yo
quiero aportar los que a continuacién les muestro.

Para iniciar y ubicarnos hemos de entrar en un
planteamiento de total actualidad en fisioterapia en este
momento. Y es, hacia dénde va la fisioterapia... Basada
en la evidencia!

Clasicamente hemos dado mucha importancia a la
biomecanica. Observamos el cuerpo sobre todo desde un
abordaje estructural, como un sistema de palancas que
hay que optimizar, ya que no tiene una buena relacién
entre sus elementos y no funciona bien!

Pero empieza a surgir un nuevo paradigma en fisioterapia
sobre todo en relacion al dolor crénico, que nos propone
reeducar el cerebro, optimizar el ordenador central, como
elemento de gestidn de nuestra consciencia.

Aspecto Biomecanico.

Que nos propone la ciencia en relacion a la RPG en ese
abordaje biomecanico? Y para responder a esta cuestion
me gustaria que remontaramos a nuestros comienzos.

1- Cuando este método nacid en los 80, no habia nada o
muy poco basado en la evidencia, ni estudios cientificos
en fisioterapia. Todo era empirico, era pura observacion y
evidencia clinica.

2- Era adaptacion del terapeuta a lo que el paciente iba
ensefiando en la evolucién de su patologia. La evidencia,
era que los pacientes salian para adelante.

La Gravedad.

Philippe fue luchando contra corriente y contra el sistema,
y empezé enunciar principios y conclusiones que 0s
recuerdo ahora

Lucha contra la gravedad. Verdadero. Philippe desde hace
muchos afios (30) nos viene diciendo de la importancia del
efecto de la gravedad como condicionante del estado de
rigidez de nuestros musculos e incluso que es la cuarta
dimensién de la escoliosis, y siempre nos insistié en la
relacién entre lo micro hasta lo macro.  Ingber (bidlogo
celular de la universidad de Harvard), y colaborador de la
nasa dice: "El citoesqueleto percibe la gravedad -o
cualquier tipo de fuerza mecanica- a través de proteinas
especiales llamadas integrinas, las cuales se proyectan a
través de la superficie de la membrana celular’. Dentro de
la célula, las integrinas estan conectadas al citoesqueleto.
Por fuera, estdn unidas a un armazoén conocido como
matriz extracelular -una estructura fibrosa a la cual se
conectan las células de nuestro cuerpo y se comunican
entre si por el mecanismo de mecanotransduccion. Ingber
y sus colegas han demostrado que cuando las integrinas
se mueven, el citoesqueleto se endurece. Esto fue logrado
adosando pequefas esferas magnéticas a las integrinas y
luego se aplicd un campo magnético. "Las esferas giraron
y trataron de alinearse con el campo, de la misma manera
que la aguja de un compas lo haria con el campo
magnético de la Tierra", explica Ingber. Las integrinas se
retorcieron 'y, como consecuencia, modificaron la
estructura del citoesqueleto. A medida que se aplicaba
mas estrés, el citoesqueleto se volvia mas y mas duro.
Darle un estirén a las integrinas no sélo provocd el
endurecimiento del citoesqueleto, sino que también activo
algunos genes. "Activar un gen" significa persuadir a un
gen para producir ARN (Acido Ribonucleico) y proteinas.
Esto es importante porque las Ultimas son las encargadas
de llevar a cabo la mayoria de las funciones celulares. En
apariencia, estirando el citoesqueleto puede hacer que las
células cambien de un programa genético a otro.

Esta claro que la exposicion a la gravedad nos hace
rigidos desde el nivel celular, es decir que desde lo micro
a lo macro sufrimos el efecto de la gravedad en forma de
rigidez, en todos los sistemas orgénicos.

La Respiracion.

En las 22 jornadas de fisioterapia de la once, escuela de
mucho prestigio en Espafia para la que colaboro, se
celebraron dichas jornadas con el titulo:

"Dolor e inestabilidad en la regién lumbo-pélvica”

Ledn Chaitow, su ponencia era: “Trastornos del patron
respiratorio, dolor y disfuncidon lumbo-pélvica”. En su
ponencia nos presentd este interesante trabajo titulado:
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“La alteracién de los patrones de respiracion durante
pruebas de control motor lumbopélvico en el dolor cronico
de espalda baja.”

En este estudio se pone en evidencia dos circunstancias
de especial interés para nosotros en RPG:

1- Que los pacientes con dolor lumbo-pélvico tienen una
alteracion del patron respiratorio y un déficit en el control
motor lumbar bajo.

2- Que se produce una disminucién del tono muscular por
la estimulacién parasimpatica que produce dirigir una
respiracion.

El Fluage

Otros de los enunciados es el efecto del fluage o
capacidad de deformacién de un material ante la
exposicion de una tensién mantenida.

El alargamiento que se puede obtener de un musculo y de
su tejido conjuntivo es directamente proporcional al tiempo
de traccion y responde a la formula: Alargamiento residual
= Fuerza x Tiempo/Coeficiente de elasticidad.

El alargamiento debe estar el maximo tiempo posible para
ser lo mas efectivo posible.

Fluage o creep. El Dr. Solomonow asegura en sus mas de
200 estudios, que para que un tejido humano vivo se
deforme definitivamente es debido a una puesta en
tension mecanica, necesita de una exposicion a dicho
impulso de al menos 20 minutos, sino el tejido vuelve a su
estado natural progresivamente, esto pudiera explicar
porque las posturas de RPG deben durar el tiempo que
duran y por ello funciona.

El Dr. Moshe Solomonow es profesor y director de la
Division de Bioingenieria y del Laboratorio de
Investigacion de trastornos musculo-esqueléticos en la
Universidad de Colorado en Denver.

Los Musculos.

Mdsculos posturales/ténicos: facilitamiento, acortamiento,
hipertonia.

Musculos  dinamicos/fasicos:  inhibicion,  debilidad,
hipotonia. Son la base de los trabajos de V. Janda (1990)
y C. Liebenson (1996)

Kinetic control: método australiano que se basan en la
estabilizacion y el control motor desde la facilitacion y
estimulacién de los muasculos disfuncionales débiles.
Absolutamente todo esté basado en la evidencia cientifica,
con cientos de estudios.

Estudio comparativo de la RPG y Kinetic Control: El
objetivo de este ensayo fue evaluar la eficacia de un
programa de tratamiento con Reeducacion Postural Global
(RPG) en comparacion con uno de ejercicios de
estabilizacion (SE) en los pacientes con dolor persistente
de espalda baja (LBP)
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Conclusiones: Sugieren que una intervencion de RPG en
los sujetos con dolor lumbar persistente induce una mayor
mejoria en el dolor y la discapacidad en comparacién con
un programa de la SE. Quiza no tuvieron en cuenta que es
mas interesante inhibir que potenciar!
Trabajo  Excéntrico. Durante las Ultimas décadas,
numerosos estudios han establecido los grandes
beneficios que proporcionan las contracciones excéntricas:
Philippe Souchard: Se conoce la importancia de la
musculacion excéntrica con respecto a los simples
estiramientos pasivos (Monografico RPG N° 1)
»  Alargamiento de sarcomero,
»  Creacion de sarcomeros en serie,
+  Aumento del coeficiente elastico de todo el tejido
conjuntivo profundo del musculo,
* Puesta en juego del reflejo miotatico inverso.
Por solicitacion del aparato de Golgi.

Excéntricos

Si hacemos una observacién histologica: Los ejercicios
excéntricos aumentan la sintesis de colageno 1 (que es el
mas importante para el tenddn ya que le incrementa la
capacidad de resistir tension), por otro lado disminuyen las
neo formaciones vasculares y el dolor. Saartok 2007
Colageno tipo 1: son los mas importantes para el tendén,

su funcién principal es la de resistencia al estiramiento.
Frohm A, Saartok T, Halvorsen K, Renstrom P. Eccentric treatment for
patellar tendinopathy: a prospective randomized short- tam pilot study of
two rehabilitation protocols. Br J Sports Med. 2007; 41(7):e7

Excéntricos / Tendon

J.L. Cook Y C.R. Purdam 2008.

La tendinopatia es un proceso degenerativo con 3 fases
bien diferenciadas en relacién a los cambios histolégicos
que se producian en él, y que estaba provocada por un
exceso de carga que el tendon no era capaz de soportar.
Este aumento de carga puede deberse a un esfuerzo
repetido, a un estiramiento excesivo del musculo, o
simplemente a una mala postura mantenida que pida una
contraccion muscular mas tiempo del debido, como por
ejemplo por la lucha anti-gravitatoria?

Fase 1: Aumento de actividad de los tenocitos (células de
los tendones) y la aparicibn de unas proteinas
(proteoglicanos) entre estas células, que las comunican
entre si mediante estimulos mecanicos, transmitiendo la
informacion de exceso de carga a todo el tendén.

Fase 2: Si aumenta la carga, las células se llenan de agua
y aumenta el tamafio del tendén para aumentar la
resistencia a la carga, no hay agentes inflamatorios, se
producen las 1° micro-roturas y aumenta la
vascularizacion, eliminando la carga extra, el tendon no
continuard generando proteinas y se recuperard
completamente.

Fase 3: el tendén se da por vencido, la carga a la que esta
sometido no cesa y no es capaz de repararse, comienza la
destruccién celular, y dejan de crearse proteinas para
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intentar recuperar el dafio. En ésta fase aumenta el riesgo
de rotura tendinosa.

Haciendo referencia a la aparicion del dolor en éste
proceso, han podido demostrar que no necesariamente
mas lesion implica mas dolor.

Al no entender como era posible que a mas lesion menos
dolor, investigaron cual era la fuente del dolor, y no han
conseguido demostrar nada de forma concluyente. Lo que
si han demostrado es que el origen del dolor no esta en el
propio tendon, debido a la escasa aparicién de tejido
nervioso. Sospechan que el origen pueda estar en la
estructura que lo envuelve, el peri-tendon, formado por
tejido conectivo (fascia).

Teniendo en cuenta éste nuevo enfoque de la patologia
tendinosa, la rehabilitacion debe ir encaminada a la
correccion postural y al fortalecimiento muscular de
manera progresiva, evitando sobrepasar el limite de carga
del tendon. Para ello proponen los programas de ejercicio
con contraccion excéntrica.

Abordaje Estructural / Mecanicista

Hasta aqui dejo esta parte de abordaje de la estructura es
interesantisimo, pero falta algo, quien gobierna todo esto!

Neurociencias

En el siglo pasado las investigaciones iban dirigidas hacia
la descripcion del genoma humano. En este siglo van
dirigidas a la neurociencia y a explicar como funciona el
cerebro, tanto como érgano de gestion sensitivo como
motora, emocional, bioquimico, etc, y en fisioterapia
también parece que vamos en esa direccion.

Neuromatriz

El que puso una de las primeras piedras fue MELZACK. Ha
propuesto que el cerebro posee una red neural —en la
neuro-matriz de la conciencia corporal- que integra
diferentes estimulos para producir el tipo de respuesta que
provoca dolor. La neuro - matriz de la conciencia corporal
esta formada por una red neural ampliamente distribuida y
formada por componentes paralelos somato-sensoriales,
limbicos y talamo-corticales que son responsables de las
dimensiones senso - discriminativas, afectivo -
motivacionales y evallio - cognitivas de la experiencia del
dolor. La teoria de la neuro - matriz nos aleja del concepto
cartesiano del dolor como una sensacion provocada por
una lesion, una inflamacién u otra patologia tisular, y nos
acerca al concepto del dolor como una experiencia
multidimensional en la que influyen maltiples factores:

*  desde la arquitectura sinaptica

»  factores genéticos y sensoriales

»  factores endocrinos e inmunes

»  evallo-cognitivas
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«  afectivo motivacional, etc.
© 1999 Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor.
Publicado por Elsevier Science B. V. Departamento de Psicologia, McGill
University. Dr. Penfield Avenue, Montreal, Quebec. Canada. Pain
Supplement 6 (1999) S121-S126.
© International Association for the Study of Pain. Published by Elsevier
Science B. V. PlI: S0304-3959 (99)00145-1. Traduccion supervisada por:
L.M. Torres

Mecanismos De Defensa

Activacion de los mecanismos de defensa.

Definicion de dolor hay muchas pero me quedo con esta
por su relacién con los mecanismos de defensas: *El
dolor es una expresidon desagradable consciente que
emerge del cerebro cuando la suma de toda la informacién
disponible sugiere que usted necesita proteger una zona
en particular”, segun Lorimer Moseley.

En relaciéon a esto y a como las creencias afectan a
nuestro proceso cerebral evaluativo, investigadores
daneses y noruegos han comparado la evolucion de dos
grupos de pacientes con dolor crénico lumbar. A unos les
educaban en la confianza de resistencia de su columna y
a otros en el temor al movimiento. De los dos grupos,
evolucionaba mejor el grupo educado en la confianza de
su columna. La conclusién de este trabajo es que, *Un
cerebro que valore columna vulnerable activara programas
defensivos de mala calidad funcional y con facilitacion del
dolor. El paciente concluira, errbneamente, que su
columna no esta para muchos esfuerzos, cerrando asi el
circulo vicioso. *La conclusion de este estudio es que el
dolor o el miedo al dolor activa los mecanismos de
defensa lo que implica que no solo hay que tratar la
estructura sino que hay que reeducar al cerebro para que
reaprenda a moverse con confianza y sin dolor. A esto se
le estd empezando a llamar psico-pedagogia del dolor o
reaprendizaje en relacién al dolor.

Y en relaciéon al aprendizaje tenemos que hablar de
NEURONAS ESPEJO - RIZOLLATTI. Giacomo Rizzolatti
trabajaba con Fogassi y Gallese en la universidad de
Parma, en ltalia. Estos cientificos habian colocado
electrodos en la corteza frontal inferior de un mono
macaco para estudiar las neuronas especializadas en el
control de los movimientos de la mano. Durante cada
experimento, registraban la actividad de sélo una neurona
en el cerebro del simio, mientras le facilitaban tomar trozos
de alimento, de manera que los investigadores pudieran
medir la respuesta de la neurona a tales movimientos.
Observaron, que cuando uno de ellos tomé un platano de
la frutera, algunas de las neuronas del mono reaccionaron
pero sin haber realizado el movimiento....de esta
ocasional forma se descubrid que estas neuronas: se
activan cuando se observa un movimiento en otro
individuo.

En las neurociencias se supone que estas neuronas
desempefian un importante rol dentro de las capacidades
cognitivas ligadas a la vida social, tales como la empatia
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(capacidad de ponerse en el lugar de otro) y la imitacion.
De aqui que algunos cientificos consideren que la neurona
espejo es uno de los mas importantes descubrimientos de
las neurociencias en la tltima década.

Se encontraron en el ser humano en el 4rea de Broca y en
la corteza parietal.

Sistema de neuronas espejo en el ser humano. V.S.
Ramachandran, hace referencia a su potencial importancia
en el lenguaje y la imitacién. En su ensayo: Las neuronas
espejo y la imitacion de aprendizaje como la fuerza
impulsora "en la evolucién humana Mirror neurons and
imitation learning as the driving force behind "the great
leap forward" in human evolution.

Neuroplasticidad

Para hablar de la neuroplasticidad que nos interesa
deberiamos recordar al Dr. Penfield y ;qué es el
homunculo motor y el sensitivo?

El homunculo es en realidad un mapa cortical que nos
permite tener conciencia y control de las regiones
representadas en el cortex. También refleja la
propiocepcion  cinestésica, es decir, como se siente el
cuerpo al moverse.

Homdnculo Sensorial, es flexible y se puede modificar con
la experiencia.

Homunculo Motor: Envian ordenes motoras, también
precisas, para mover o controlar cada regién del cuerpo.
Las partes correspondientes de la mano y la boca estan
representadas con mayor tamafio porque requieren mayor
precisién motora.

El correcto control sensitivo-motor depende, en buena
parte, de la representacion acertada y correcta de estas
sefiales sensoriales y motoras.

Neuroplasticidad. Cambios En Los Mapas Sensoriales

Hay un estudio que muestra que los pacientes con dolor
lumbar bajo crénico muestran una reorganizacion anormal
de las redes corticales.

En el estudio de Flor et al. se comparé la respuesta de /a
zona de la corteza s1 a la estimulacion: tactil, dolorosa y
no dolorosa, de la espalda y de un dedo de la mano entre
pacientes con dolor lumbar crénico y sujetos
asintomaticos.

Mientras que la localizacién de los dedos no mostraron
diferencias significativas entre pacientes y el grupo control,
la localizacién de la representacion de la espalda era mas
medial en los pacientes con dolor lumbar crénico,
indicando un desplazamiento y expansion hacia areas de
la pierna y del pie.

De hecho la cantidad de desplazamiento y expansion
estaba correlacionada con la cronicidad del dolor,
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sugiriendo que esta reorganizacion cortical se desarrolla
con el paso del tiempo.

Los datos del estudio sugieren que el dolor lumbo-pélvico
crénico produce una alteracion estructural en homunculo
es decir una distorsion somatosensorial.

Moseley, GL. | can't find it! Distorted body image and tactile dysfunction
in patients with chronic back pain. Pain (Research Support, Non-U.S.

Gov't) 2008, nov.

En este estudio de Moseley, pidié a los pacientes con
dolor lumbar que dibujen de una forma esquematica su
espalda; dichos pacientes mostraron distorsiones en su
imagen corporal y disminucién de la agudeza tactil.

En el nivel y lado de dolor de espalda los pacientes no
fueron capaces de delinear con claridad el contorno de su
espalda y declararon “no puedo encontrarla, cuando se les
pedia que la dibujaran.

Cambios En Los Mapas Sensoriales

O’Sullivan PB, Burnett A, Floyd AN, Gadsdon K, Logiudice J, Miller D, et
at.Lumbar repopsitioning deficit in a specific low back pain population.
Spine (Phila Pa,1976).(Comparative Study).2003 May 15;28 (10):1074-9.

En oftro trabajo de O'SULLIVAN se observa cémo los
pacientes con dolor lumbar bajo tienen dificultades en
reconocer la posicion de la espalda y muestran pérdida de
la agudeza propioceptiva para reposicionar la espalda en
lordosis neutra en sedestacion .

Cambios En Los Mapas Motores

Tsao H, Galea M P, Hodges P 2008. Reorganization of the motor cortex
is associated with postural control deficits, in recurrent low back pain,
Brain; a Journal of.

Los pacientes con dolor lumbar bajo muestran cambios en
la representacién motora cortical de los musculos
profundos del tronco.

Un hallazgo novedoso es que la magnitud del cambio
cortical estaba relacionada con el retraso en la estrategia
anticipatoria de activacién del musculo TRANSVERSO.
Estos cambios implican mayor excitabilidad vy
reorganizacion estructural y funcional de las redes
corticales asociadas con la activacion del transverso del
abdomen (Trab) en el cértex motor.

Neuroplasticidad

1- Dentro de la estrecha relacién que existe entre las
funciones sensitivas y motoras de la corteza, cabe
destacar que wuna funcién importante del sistema
somatosensorial es proporcionar la informacién sensitiva
adecuada para el control motor necesario para la
planificacion y desarrollo del movimiento.

Por tanto, parece logico pensar que la representacion
acertada de cada una de estas sefiales nerviosas en el
cerebro determina
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2- la exactitud, precision y control con que se planifica y
ejecuta el movimiento del tronco.
Durante la ejecucion de movimientos para optimizar el uso
de la energia.
Con o cual... si el cerebro tiene capacidad de
remodelarse... la pregunta es...
» ;Podemos con terapia manual modificar los mapas
corticales?
* ¢ Incidimos sobre la neuroplasticidad?
» ;Podemos cambiar definitivamente el
corporal estatico y dindmico?

esquema

¢Rpg Cerebral?

¢ Podemos remodelar el cerebro con la RPG teniendo en
cuenta la capacidad neuroplastica del cerebro?
¢ Podemos hacerle una rana al cerebro?

Massimiliano Oliveri, MD PhD; Carlo Caltagirone, MD, Rita Loriga; Maria
Novelia Pompa; Viviana Versace, MD; Philippe Souchard. Reorganization
of cortical motor circuits following postural physiotherapic treatment.
Archives of Physical Medicine and rehabilitacion, 2011

En el afo 2008 en el Congreso de RPG en Madeira,
nuestra compafiera Rita Loriga presentd un trabajo junto
con Maria Novella que responde a esta pregunta.

Hizo un estudio en el cual los resultados mostraron que
hay una estimulacién intracortical de las &reas motoras
dirigidas a los musculos afectados por el tratamiento.

Me pregunté cdmo llegaria la RPG a poder conversar con
el cerebro y modificar la neuroplasticidad? parece que la
respuesta creo que esta en la:

Mecanorecepcion / Mecanotransmision

La sugerencia es que con la terapia manual y en concreto
con la RPG nosotros podemos conversar con el cerebro
gracias al fendmeno de la mecano recepcidn/percepcion,
es decir a la capacidad de estimulacion de los receptores
mecanicos de Golgi. Huso NM, Paccini, articulares,
fasciales, intersticiales, etc todos los que ya conocemos.

Y a la mecanotransmision que se encargaré de llevarlo
utilizando las autopistas que ya conocemos hasta el
cerebro. En concreto a la corteza previo paso por el
talamo. Y ahi es donde se realizaran todas las conexiones
necesarias para que la respuesta motora sea lo mas
correcta posible. Con lo cual si yo quiero incidir sobre la
neuroplasticidad debo reeducar a los informadores que
son los mecanoreceptores.

Eso si, tenemos que reaprender, debemos pasar por las
diferentes fases del reaprendizaje. Creo que la
reeducacion pasa obligatoriamente por aqui.

Es decir que parece que tenemos la posibilidad de
acceder con la RPG al centro de control y optimizar su
capacidad de gestion.
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«  GRAVEDAD
«  NEUROMATRIZ /DOLOR

«  RESPIRACION

«  NEURONAS ESPEJO

«  FLUAGE

«  NEUROPLASTICIDAD

«  ESPECIALIZACION

«  CAMBIOS SENSORIALES Y MOTORES
«  TRABAJO EXCENTRICO

«  MECANORECEPCION / NOCICEPCION
«  BIOMECANICA CEREBRAL

!
INTEGRACION DE LOS RESULTADOS EN RPG

El planteamiento ahora es: como integrar la vision
estructural con los avances en neurociencias?

La fisioterapia esta actualmente en la disyuntiva de si hay
que darle mas importancia a la reeducacion estructural 0 a
la reeducacion cerebral. Y como siempre consideramos
que en el centro esta el equilibrio. Philippe ya lo puso en
practica siguiendo su instinto clinico, la unién esta en “la
integracion de los resultados”. Ni todo es estructura, pero
por supuesto hay que liberarla de su rigidez (la viande
béte), como dice Philippe. Ni todo puede ser solo
reeducacion cerebral. Hay que hacer las dos cosas, a
veces mas mecanica a veces mas cerebral o integrativo,
a veces los dos.

Hay una parte del equipo de la RPG en Espafia, con la
supervision de Philippe que lleva ya bastante tiempo para
desarrollar una formacion superior con los Ultimos avances
y estudios cientificos, con la intencién de potenciar este
aspecto de la RPG que se llamara:

Integracion Sensitivo-Motora En Rpg

El objetivo de esta formacion esta claro. Decia Ramon y
Cajal que para desarrollar varias destrezas y habilidades
se necesita mucha practica fisica y mental. Tan solo un
pequefio avance de como integrar la neuroplasticidad en
RPG.

Fases Del Aprendizaje

1. Inconsciente — Incapaz

2. Consciente - Incapaz

3. Consciente — Capaz

4. Inconsciente - Capaz

Hablabamos anteriormente de la capacidad de reaprender
gracias a la neuroplasticidad. Para ello hemos de pasar
por las 4 fases del aprendizaje:

1. INCONSCIENTE - INCAPAZ

El ejemplo para ilustrarlo es: aprender a conducir.
Cuando nos subimos por 12 vez al volante de un coche,
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aquello nos parecid6 un mundo...verdad!! Al paciente le
pasa igual cuando pretendemos sacarle de su patron de
movimiento!

El paciente tiene grabado su patron incorrecto de
movimiento, y es lo Unico que sabe usar, tras el
tratamiento de RPG.

Es importante explicarle el movimiento que queremos que
realice, debemos demostrarle lo que pretendemos de él,
es interesante usar la estimulacién de las neuronas
espejo.

El objetivo es que entienda, visualice el movimiento, que
se despierte su consciente. Cuantas veces hemos usado
en clinica con el paciente; agarra la manzana, mueve L5, o
mira el avién!, y previamente se lo hemos hecho nosotros
al paciente.

2. CONSCIENTE - INCAPAZ

Tras la explicacion y demostracion lo entiende con su
intelecto, pero no sabe hacerlo, el paciente tendra que
buscar con nuestra ayuda nuevas estrategias motoras
para conseguir lo deseado. Ahi entrard |la
mecanopercepcion dirigida con nuestras manos. Os suena
haber ayudado a realizar correctamente el movimiento al
paciente?

3. CONSCIENTE - CAPAZ

Cuando el paciente es capaz de hacer el gesto motor;
encontré una estrategia para llevar a cabo el nuevo gesto,
y lo realiza correctamente, pero mientras piense y lo haga
conscientemente, aun no lo tiene automatizado.

4. INCONSCIENTE - CAPAZ

Es la fase del automatismo, ya se integré la informacion y
el acto motor, el paciente consigue usar la estrategia de
una manera inconsciente.

Todo aprendizaje se produce inicialmente de manera
declarativa o consciente, aunque luego es susceptible de

automatizarse. (Anderson, 1983) Anderson, J.R. (1983). The
architecture of cognition. Cambridge: Harvard University Press

OPTIMIZACION DEL CAMPO

Si observamos la anatomia vascular, esta descrito que la
arteria vertebral sufre un compromiso en la proyeccion
anterior de la cabeza y que se encarga de irrigar a:
cerebelo, bulbo, medula. Cuando se unen las 2 forman el
tronco basilar para formar el Poligono de Willis. Y la arteria
cerebral media se encarga de toda la zona del Homunculo.
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A continuacién os muestro la importancia del gesto que
hacemos constantemente en RPG, la traccidn del occipital
y si vemos el flujo arterial vemos:
Arteria vertebra izquierda. Antes de la aplicacion de
traccion suboccipital. Observa:

- FLUJO

- IP(indice de pulsatibilidad del vaso)

- IR (resistencia que ofrece la parte de masa

cerebral irrigada).

También vemos la Arteria vertebra derecha antes y
después.

1- Explico el cuadro

La lectura de los cientificos es que cuantitativamente la
técnica en 1 individuo mejora la velocidad sistolica y
diastélica de una manera importante en la arteria
izquierda. Hay una disminucion en el indice de resistencia
de la parte de masa cerebral irrigada o lo que es lo mismo
absorbe con mas facilidad la sangre. Y un aumento en el
indice de pulsatibilidad, es decir en la resistencia del vaso
al paso de la sangre. Cualitativamente os diré que el
espacio suboccipital izquierdo estaba mas rigido y tardd
més tiempo en soltar rigidez. Con lo cual podemos sugerir
a la vista de este ensayo clinico, que la decoaptacion del
espacio suboccipital mejora sustancialmente la irrigacion
del tejido cerebral.

2- La lectura que sugiero sacar; cuando traccionamos del
segmento craneo-cervical no solo debemos tener en
mente el aspecto mecénico de decoaptaciéon sino que
ademas debemos tener presente que estamos
optimizando la funcién cerebral por optimizacién vascular.

30 ANOS DESPUES VAMOS POR DELANTE

Un buen amigo mio, cientifico, me dice que la ciencia va
aproximadamente 25 o 30 afios por detras de la
observacion clinica y que la labor de la ciencia deberia ser
demostrar lo que los clinicos vemos dia a dia en nuestros
pacientes, y la RPG lleva 30 afios de observacion clinica,
y por lo visto por delante de la evidencia cientifica.

Me gustaria terminar con una reflexion hecha por philippe
en 1989 publicada en el monografico 1, se titula sofiar:
“porque no sofiar con una mano que sea no solamente la
prolongacion perfecta de vuestra voluntad de terapeutas,
sino que ademas esté dotada de independencia suficiente
para adaptarse ella misma a todas las situaciones”.
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Importancia y papel del tejido conjuntivo en la funcién

estatica.

Lic. Silvia G. Terraciano (Argentina)
Sqg_terra@rpg.org.ar

En relacion a las funciones del sistema musculo-
esquelético, durante mucho tiempo la funcién estatica fue
poco estudiada, ignorandose la fisiopatologia de la
musculatura ténica, su implicancia en la actividad
muscular general y las consecuencias que provocan los
acortamientos musculares crénicos sobre la postura.
Cuando hablamos de funcion estatica nos referimos a un
conjunto de reacciones posturales reflejas a cargo de la
musculatura ténica en respuesta a estimulos provenientes
de los receptores propioceptivos y, en menor porcentaje
de los receptores exteroceptivos.

Los musculos ténicos o de sostén estan compuestos
especialmente por fibras tipo I: muy irigadas, de
metabolismo aeroébico, con importante formacién de ATP,
que les brindan nutrientes y energia suficientes para
realizar contracciones de baja intensidad sostenida en el
tiempo y con gran resistencia a la fatiga. En menor
porcentaje posee fibras intermedias tipo I A y fibras
rapidas tipo Il B. (imagen 1)

Imagen 1

Los musculos estaticos presentan mucho tejido conjuntivo.
Ambos forman una dupla funcional, tanto dinamica como
estatica, que podemos representar en el modelo

ESTRUCTURAS
INTRAMIOFIBRILLAS

APONEUROSIS

ENDOMISIO - PERIMISIO - EPIMISIO

Imagen 2 ‘A

viscoelastico de la unidad musculo-fibrosa, donde figuran
los componentes contractil y elastico (o retractil) del
sistema.

Dentro de la miofibrilla se encuentran los filamentos de
actina y miosina, es decir el componente contractil, y otros
filamentos de caracter viscoso, que estan ubicados en
serie y en paralelo al componente contractil. Fuera de la
miofibrilla, el componente elastico se encuentra en serie
(tendon) y en paralelo (sarcolema, endomisio, perimisio y
epimisio).

En este esquema estan presentes elementos estructurales
que, por su resistencia al estiramiento, participan en la
funcion estatica.

Ellos son:
- Puentes de actina y miosina
- Elementos elasticos del sarcomero
- Tejido conjuntivo

Puentes de actina y miosina

La tensién pasiva del mlsculo depende mas de sus
estructuras internas que de la resistencia del tejido
conjuntivo.  Para comprender la participacion de los
puentes de actina y miosina en la funcién estatica
debemos analizar la relacion “tensidn-longitud muscular”
durante la contraccion isométrica. (imagen3)

La formacién de puentes entre estas proteinas, con
desplazamiento de la actina sobre la miosina es la
responsable del acortamiento de cada sarcomero, que,
macroscopicamente, se traduce en contraccién muscular.
La tension o fuerza que genera un musculo al contraerse
dependerad de la longitud en la que él se encuentre al
momento de inicio de la contraccion.

Para tener un punto de referencia en relacion a dicha
longitud de inicio, primero recordemos que ‘longitud de
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reposo” es la longitud a la que se adapta el musculo a
partir de la posicion desde la que es frecuentemente
solicitado para cumplir su funcion.

Se analizé la relacidn “tensién-longitud” en contracciones

isométricas, siendo la variable la longitud muscular, en tres

posiciones diferentes.

- 1 Cuando el mulsculo se encuentra en posiciéon de
reposo se forma la mayor cantidad de puentes actina-
miosina posibles, que permite obtener y sostener la
tension maxima.

- 2 Cuando el musculo se encuentra en posicion
concéntrica, disminuye la cantidad de puentes actina-
miosina, porque se produce un acabalgamiento de los
filamentos finos, que traspasan la linea M y entran en
contacto con la miosina de polaridad opuesta a la
requerida. En este caso se obtiene una fuerza maxima
que decrece rapidamente.

- 3 Cuando el musculo se encuentra en posicidn
excéntrica también disminuye la cantidad de puentes
actina-miosina: se genera tensibn maxima que
también decrece.

El mantenimiento de la postura, que es una de las
funciones que cumple el sistema muscular, responde al
primer ejemplo. De esta manera podemos entender cémo
y porqué los puentes de actina-miosina, que ofrecen
resistencia a su separacion y al estiramiento, participan en
la funcién de sostén.

Elementos elasticos del sarcomero
El sarcomero, unidad funcional del musculo, esta
compuesto por cadenas de proteinas organizadas en
filamentos (imagen 4):

- Filamentos finos o actina

- Filamentos gruesos o miosina

- Filamentos no elasticos o nebulina

[Sarcomero

Banda A .

<« Banda H -~
Banda M

DISCOZ Nebulina | Titina

- Filamentos elasticos y no elasticos o titina
Actina y miosina forman el componente contractil.
En el citoesqueleto de la miofibrilla encontramos otros
filamentos, distrofina; desmina, entre otros, que relacionan
los sarcdmeros entre si y al sarcoplasma.
La nebulina estd asociada a la actina y se desplazan
conjuntamente.
La titina se extiende desde la linea Z a la linea M. La parte
que esta asociada a la miosina no es elastica. El resto del
miofilamento tiene apariencia de resorte y posee
propiedades eldsticas, cumpliendo un papel muy
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importante dentro del sarcomero, ya que su elasticidad
retorna las lineas Z a su posicién de origen luego del
estiramiento, es decir a su posicién de longitud de reposo,
asegurando la mayor superposicién de la actina y miosina
para la formacion de los puentes que generen tensién
activa para el desarrollo de la funcién estatica.

Tejido Conjuntivo

Su participacion en la funcion estatica se debe a dos de
sus cualidades (imagen 5).

El tejido conjuntivo estd formado por células (fibroblastos,
macrofagos y mastocitos) y por la matriz extracelular
(sustancia fundamental, elastina y colageno).

Los fibroblastos sintetizan elastina y colageno.

Elastina

La elastina es una proteina que, por su conformacion,
tiene la capacidad de estirarse hasta un 150% de su
longitud de reposo, para recuperarla luego del
estiramiento. Pasado este limite se rompe, enrollandose
hacia cada extremo.

Colageno

El colageno es la proteina méas abundante del tejido
conjuntivo: aproximadamente el 80% del tejido conjuntivo
seco son fibras coldgenas. Sus caracteristicas
histoquimicas determinan su participaciéon en la funcién
estatica.

Dentro del fibroblasto se sintetiza el procoldgeno: proteina
formada por tres cadenas polipeptidicas enrolladas en
espiral a la izquierda unidas por enlaces covalentes
intramoleculares débiles. Todavia dentro del fibroblasto
tres fibras de procolageno se asocian enrollandose en
triple espiral a la derecha para formar el tropocolageno,
que es la forma inmadura del colageno. Sus uniones o
enlaces covalentes intra e intermoleculares siguen siendo
débiles, es decir inestables, facilitando el deslizamiento de
las cadenas que lo conforman.

El tropocolageno es secretado hacia la matriz extracelular,
en la sustancia fundamental, donde madura en colégeno,
es decir donde se estabilizan los enlaces covalentes
limitando el deslizamiento relativo de las cadenas entre si.
Esta conformacion o estructura tridimensional le da la
propiedad de ser flexible en sentido transversal y
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facilmente  comprimible, resistente  al
estiramiento longitudinal.

Es importante, también, el papel que cumple la sustancia
fundamental, ya que esta compuesta por proteinas
hidrofilas que atraen moléculas de agua, asi la sustancia
fundamental se hincha y distiende manteniendo la
distancia critica entre las fibras de colageno. Cuanto mas
hidratado esta el tejido conjuntivo mas flexible es. Y se
densifica con la inmovilizacién y con la edad.

Por otro lado se debe considerar la organizacién de las
fibras de colageno en las distintas estructuras que
conforma el tejido conjuntivo, ya que incide en el papel de
este tejido en la funcién estatica.

- Aponeurosis: son la envoltura muscular, estan
organizadas en capas superpuestas, en cada capa las
fibras de colageno tienen direcciones diferentes.
Separan musculos y a su vez los relacionan entre si y
con otras estructuras, facilitan su deslizamiento y, si se
contintian hasta el tendén, colaboran con la fijacion en
el hueso.

- Fascias: presentan la mayor variabilidad de densidad
del tejido conjuntivo, van desde las formadas por tejido
conectivo laxo hasta las engrosadas y rigidas, como la
fascia toracolumbar o la fascia plantar. A nivel
profundo forman los tabiques intermusculares
insertandose en el sistema 6seo y ofreciendo gran
resistencia al estiramiento.

- Tendones: Poseen un alto porcentaje de fibras
colégenas, en los tendones las fibras colagenas estan
ubicadas paralelamente una al lado de ofras en
sentido longitudinal al eje muscular. Cuando el tendén
esta en reposo, las fibras colagenas toman una
conformacién ondulada, que deviene en lineal al ser
sometido al estiramiento.

- Ligamentos: También poseen un porcentaje
importante de fibras colagenas, sélo que su
organizacién sigue distintas direcciones para resistir
los requerimientos mecanicos multidireccionales.

- Capsulas: Son manguitos fibrosos herméticos que
rodean las articulaciones, la capa interna es sinovial, la
externa es fibrosa rica en colageno cuya orientacion
depende de la importancia de las tensiones, son

pero  muy

2

TENSION w e

LONGITUD
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resistentes a las fuerzas de traccion manteniendo la
coaptacion articular.

El tejido conjuntivo al ser estirado mas alla de la posicion
de reposo del musculo, sufre un strees que se convierte
en tension pasiva con almacenamiento de energia, que es
restituida al cesar dicha tension, es decir al cesar el
estiramiento. Si el estiramiento continua, la fuerza de
resistencia o tension pasiva del misculo aumenta en
funcién del alargamiento. Sucede lo contrario que en las
miofibrillas, que a medida que continta el estiramiento, al
disminuir el nimero de puentes actina-miosina, disminuye
la tension activa. De modo que la disminucion de la fuerza
activa es sustituida por el aumento de la fuerza pasiva,
aumentando la tensién total del musculo.

Podemos resumir esta ponencia sintetizando que: cuando
un musculo es solicitado en alargamiento, tal como sucede
a la musculatura ténica en sus esfuerzos por mantener la
funcién estética, la tensién muscular aumenta. Al principio
aumenta tanto la tension activa proveniente del
componente contractil, como la tensién pasiva generada
por el componente elastico. Llegado el momento en que

TENSION TENSION

TOTAL
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40 - e 7
N
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20 / N
J / N
A
\
- hd
o — . - -

0.0 05 1.0 135 20 25
LONGITUD (cm)

disminuye el nimero de puentes actina-miosina, la tension
activa decae y es reemplazada por el aumento de la
tension pasiva, aumentando la tensién muscular total.
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L_as Fases de la Construccion. Cadenas de Coordinacion

Neuromuscular

Klga. Ftra. Julieta Rubinetti (Argentina)
julirpg@hotmail.com

La teoria de la evolucion, sostenida por Charles Darwin
hace 150 afios, continua siendo vigente hoy en dia, a
pesar de posibles controversias de tipo religioso, y de
hechos aun no totalmente esclarecidos.

Charles Darwin formul6 su idea de “seleccidn natural” en
1838, y fue en 1859 que publico su libro “El origen de las
especies”, donde explicaba la seleccion natural.

A partir de esta publicacion comenzd a considerarse a la
especie como un agregado de  poblaciones
morfolégicamente variables y con capacidad de
evolucionar. Una concepcion evolutiva basada en la
seleccion natural y en el aislamiento reproductivo.

Los seres vivos que presenten una mejor adaptacion a su
entorno tendran mayores posibilidades de sobrevivir y es
probable que transmitan a su descendencia los caracteres
que permiten una mejor adaptacion al entorno.

A pesar de las incerteza de como la vida comenzo, los
primeros organismos vivos datan de 3000 a 4000 Millones
de afos. Los primeros anfibios aparecieron 300 millones
de afios atras, los mamiferos de 200 millones de afos y
las aves de 100 millones de afios.

La primera especie del género Humano el Homo Habilis
data de 2 millones de afios, sus primeros fosiles fueron
hallados en Tanzania. El Homo Erectus surgio en Africa
cerca de 1,8 millones de afios atras. EIl Homo sapiens
arcaico surge 500 mil afios atras, mientras que el Homo
Sapiens moderno data de 150 mil afios atras, el fosil
europeo de Homo sapiens moderno mas conocido es el de
Cromagnon que data de 35.000 afios. El homo
Neardenthalis convivio tanto con el homo sapiens
moderno como con el arcaico.

35 § 45 1 35 3 25 H 15 1 05 HOIE
WILHOES DE ANOS ATRAS

Aripithecus it Homo habils Homoerectus  Homo sapiens Homo sapiens
ramidus afarensss africanus robustus (arcaico) (modema)
L At Mtra: Imaldm Atea:imaldm  Albea:12ma Are:15ma  AlwalmalBm  Supuhd cerca
Imalim Imal3m na  0modos 1,5m. Primera | 8m Suguna  SugunaAficaese  de 120 mi anos
Fossers Encontrado na oSl st espéoedogéoero  Africa espabou pelo mundo,  na Afrca. O
desoberiosna  Exdgia Flssais achados na  humana. Fssels fissexs europeus
Ebdpia, Até agora Aica do Sul descobertos pela mais famosas
o 0 ancestral primeira vez na sd0 03 6 Cro
mas antigo. Taruinia o, 8
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Diremos entonces que el control postural en el ser humano
tiene sus raices en la filogénesis.

Se entiende por Filogénesis a la evolucién de los seres
vivos desde la primitiva forma de vida hasta la aparicion
del hombre actual.

Podemos ver en esta evolucion filogenética grandes
cambios morfolégicos y un gran desarrollo y especificidad
del Sistema Nervioso Central.

La actitud y marcha bipeda ha sido adquirida por el
hombre a través de millones de afios de evolucién y ha
sido posible gracias a profundas modificaciones
anatémicas, como alargamiento de los miembros inferiores
en relacion a los superiores, la diminucién de la dimension
vertical de la pelvis con un ensanchamiento de la misma.
La extension coxofemoral y de las rodillas, asi como una
modificacion de la forma del pie, con un arco mas rigido,
apto para la marcha bipeda.

La postura en bipedestacion posibilité la liberacion de as
manos, que obtuvieron una gran representacién a nivel
cortical. La manipulacién de materiales permitio la
creacion de herramientas.

La libertad de la mano en condiciones naturales es
fundamental para la supervivencia del hombre.

With knees and feet

en walking
upright—they waddle.

less efficient posture more efficient posture

Angled femur places
knees and feet near the

body's center, ensuring
that is doesn't rock
ts f from side-to-side
s trunk ] during walking

arched foot _
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Las fases de la construccién

El nifio pasa por diversas etapas evolutivas, que
llamaremos “fases de la construccién”, perfeccionando
cada vez mas los movimientos, ganando estabilidad
postural a medida que la organizacion se lo permite.

‘La ontogenia define el desarrollo de una funcién en el
seno de una especie” (Ph. Souchard 2012)

Evolucién Filogénética

Evolucidn Ontogenética

“La ontogenia recapitula la filogenia”

( Ley de Haeckel siglo XIX)

Nos referiremos a la adquisicion de la marcha desde el
nacimiento, que junto con el leguaje y la pinza caracterizan
a la especie Homo sapiens.

La ley de Haeckel que fue muy aceptada en el siglo XIX,
fue expresada como la "ontogenia recapitula a la filogenia"
indicando que el nifio revive las fases filogenéticas.

Ya en los finales del siglo XVIII comienza la tentativa de
descripcion de la secuencia del desarrollo motor que
aparentemente ocurre sistematicamente en funcién de la
edad.

Pueden ser destacados cuatro periodos segun Hadders -
Algra citado por Ph. Souchard (2012):

3 meses - 6 meses - 9 a 10 meses - 13 a 14 meses.

La direccioén del desarrollo es céfalo caudal e de proximal
a distal.

Gesell enuncio: “la direccién general de esta organizacién
se cumple de la cabeza hacia los pies, desde los
segmentos proximales a los distales. Empiezan los labios
y la lengua, les siguen los musculos oculares y después el
cuello, los hombro, los brazos, las manos, los dedos, el
tronco, las piernas y los pies.”

Pero es importante destacar como lo resalta Karell Bobath,
que: .."no es suficiente saber los hitos del desarrollo
motor, ya que estos hitos puede tener grandes variaciones
en funcién de las experiencias individuales, en funcién de
factores culturales, nutricionales y otros. Sin embargo es
necesario comprender porque un bebe puede realizar
determinadas cosas en determinados momentos; porque
puede rodar, incorporarse, sentarse, gatear pararse y
caminar solo en ciertos estadios de maduracién y
desarrollo. La respuesta es la maduracion del cerebro...”
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El desarrollo normal de un nifio depende de su capacidad
para moverse.

Después que un movimiento se realiza repetidas veces se
constituye un movimiento aprendido que podra ser
realizado con una intencién, con un objetivo a ser
cumplido, es como si con estos movimientos el nifio
estuviera calibrando su sistema propioceptivo.

“La transformaciéon de las respuestas reflexivas a la
conducta instrumental se ve facilitada por la ejercitacion
motora” (Zelazo 1983)

“En la cronologia de la diferenciacién funcional el gesto
precede al mantenimiento.” (Ph. Souchard 2012)

Podemos decir que el movimiento es mas primitivo que la
postura sostenida. Pero a medida que el control motor se
desarrolla precisaremos segmentos estabilizados que
ofrezcan puntos fijos para que se realicen movimientos
con un determinado fin.

En ningin otro momento del crecimiento, el nifio realiza
tantos cambios evolutivos con tanta velocidad como
durante el primer afio de vida, hasta alcanzar la
bipedestacién y la marcha.

El sistema nervioso contindia su maduracion hasta los 3
afios de vida.

Cuando un nifio comienza a caminar en general tropiezan
y caen debido a su imposibilidad para responder
rapidamente a las perturbaciones de la postura y del
movimiento.

Los ajustes posturales retroalimentados (feed back)
aparecen entre los 7 y 9 meses, los ajustes anticipados
efectivos (feed forward) después de los 4 afios tanto unos
como otros contintian su desarrollo hasta la adolescencia.

Funciones Hegeménicas
A lo largo de esta evolucién, funciones esenciales “se

desarrollaron  cronoldgicamente en funcion de su
importancia, durante la evolucion Psicomotora del nifio

que llamaremos de Funciones Hegemdnicas. (Ph.
Souchard -2012)
Veremos que alrededor de cada HEGEMONIA

encontraremos una coordinacién neuromuscular que

sustenta esta funcion. Un grupo muscular coordinado para

una determinada finalidad.

1) La primera funcién hegeménica
que tendra numerosos musculos a
disposicion sera la  Funcion
Respiratoria, de control tanto
automatico como voluntario.  Sin
duda, una funcién primordial ya
que de ella depende nuestra vida.
Desde el primer momento
inspiratorio, donde se instala la
angustia vital, estos musculos
guardaran en su memoria la
absoluta necesidad de nunca
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fallar. Podemos destacar a su principal figura que es
el musculo diafragma. Cuya Funcién dindmica sera
inspiratoria y cuya funcion estatica serd la de
suspender el torax y los 6rganos y visceras toracicas
y abdominales gracias a su “tendén”.

Ademéas del diafragma tenemos musculos inspiratorios
accesorios como |os intercostales, los escalenos, el ecom,
el pectoral menor, el pectoral mayor, el serrato anterior y
los espinales. A este grupo muscular podremos denominar
“Cadena Inspiratoria”’, pero también veremos que ellos
participan también de otras cadenas, algunos de de la
“cadena” anterior y otros de la “cadena” posterior.

2) La hegemonia de tomar y traer hacia nosotros.
Hegemonia de la  alimentacion.  Primero
completamente dependiente de la madre. Luego el
nifio tomara todo lo que alcanza con la mano y lo
llevara la boca, preparando asi la posibilidad de
autoalimentarse. Primero la prensiéon se hara de
manera refleja y después a medida que va madurando
colocara intencién en la accion.

Esta funcion tendrd musculos mucho mas fuertes y
numerosos al servicio de esta coordinacion dinamica,
pero tendremos que suspender el peso de estos huesos
con funcién estatica de suspension. La ‘“cadena
superior del hombro” (con el trapecio superior, elevador de
la escapula, pectoral menor, escalenos,) daréd punto fijo a
la cadena antero interna del hombro (pectoral menor,
pectoral mayor, deltoides anterior, subescapular) y anterior
del brazo (coracobraquial, biceps, pronadores, flexores de
los dedos) para que aproximemos un alimento a la boca.
Precisaremos entonces elevar la cintura escapular,
abducir para luego, flexionar, aducir y rotar internamente el
hombro, flexionar el codo, la mufieca y los dedos para
aproximar un alimento a la boca.

3) La posicion erecta

Esta funcién tendra a disposicién  grupos musculares
numerosos, mas voluminosos, mas fuertes, con mas tono.
Grupos musculares hegeménicos con  funcién anti
gravitatoria.
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El cuerpo lucha constantemente contra la fuerza de
gravedad que tiende a hacernos perder la posicién erecta.
Normalmente no percibimos esta lucha contra la gravedad
para mantener la postura erecta lo que indica que los
mecanismos que la mantienen son reflejos.

La funcion Hegeménica estatica es una funcién de
concentracion.

Lo es a nivel del miembro superior como lo sera a nivel del
miembro inferior.

El nifio precisé de los paravertebrales para sustentar su
cabeza en decubito ventral y fue desarrollando la
maduracién céfalo caudalmente. Crea asi inicialmente la
primera lordosis a nivel cervical.

Para incorporase desde la posicién de decubito dorsal, el
movimiento se inicia con el control ventral de la cabeza
que dependera de musculos ténicos como los escalenos,
el Ecom, el largo del cuello.

“El desarrollo del control de la gravedad en posicién prona
precede al control en posicién supina.” (Karell Bobath)
Utilizé los paravertebrales para rotar su tronco, junto con
los abdominales.

Preciso de aducir progresivamente sus miembros
inferiores y para esto cuenta con numerosos aductores
rotadores internos a nivel coxofemoral.

Poco a poco las reacciones de enderezamiento y de
equilibrio se fueron desarrollando. Permitiendo asi la
posicién sentado, gracias al control de los paravertebrales
a nivel dorsal y lumbar.

La rotacion le permitira pasar de la posicién sentado a la
posicién de gateo y viceversa pasar de la posicién de
gateo a la posicion sentada.; rolar del decubito dorsal al
ventral le permitira practicar el control contra la gravedad,
ya sea gateando o incorporarse a la posiciéon de pie
inicialmente tomandose de los objetos.

La verticalidad de la pelvis que promueve la extensién
coxofemoral, tendrd musculos posteriores como los
gliteos, los pelvitrocantéreos los isquiotibiales y el tercer
aductor.

Inicialmente la bipedestacion se realiza con abduccion
coxofemoral y con flexion de rodillas, esto le permite
aumentar su equilibrio ya que mantiene mas bajo el
centro de gravedad y aumenta de la base de
sustentacion. Aun precisard agruparse y  serd una
necesidad hegemdnica la extension de las rodillas, lo que
disminuirda el gasto energético porque liberara al
cuadriceps de esta funcion con lo que permitird largos
periodo de bipedestacion y de marcha. El recto femoral
permanecera como un sistema de seguridad y ante la
minima flexion entrarda en contraccion impidiendo el
colapso en flexion.

Una vez conseguido el apoyo plantar, la extension de las
rodillas quedara entonces como responsabilidad de los
musculos isquiotibiales y triceps sural.

La extension de las rodillas refuerza la formacion de la
curva lumbar por un lado al extender coxofemoral
ocasionando traccion sobre el musculo psoas iliaco y por
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otro lado completa la formacién del arco plantar, ya que al
extender las rodillas con apoyo plantar provocamos la
abertura de la articulacion tibio-tarsica en extension,
traccionamos asi sobre el musculo tibial anterior que
realizara la funcion estatica de suspensién de la béveda
plantar, traccionando desde su insercidn distal.

Del nifio desplegado hasta el nifio en bipedestacion
evidentemente una especificidad muscular se desarrollo:
‘la funcion estatica estd en su lugar...ella controla los
desequilibrio y sirve de base al movimiento, por la
estabilizacién articular y por el ajuste postural anticipado
(feed forward)”. Ph. Souchard 2102.

A los grupos musculares que participan de la funcion
estatica de ereccidén podremos agruparlos dentro de lo que
denominamos “Cadena Maestra Posterior’, sumando el
recto femoral que contribuye a esta funcion y que
pertenece a la Cadena Maestra Anterior, esta Ultima
cumple fundamentaimente la funcion estatica de
suspension.

Posicion
Erecta

“La posicion erecta es la expresion propia de
la funcion estatica.”(Ph Souchard 2012)

Cadenas de coordinacion neuromuscular

Lo que llamamos en RPG “cadena muscular” es a la
organizacién muscular coordinada con un objetivo
determinado. Es la expresion de la coordinacion motora.
“La coordinacién neuromotora finalizada necesita de una
organizacién sinérgica que puede llevar el nombre de
cadenas neuromusculares.” Ph. Souchard 2012

Estas cadenas musculares a las que seguiremos
llamando asi por convencion, pueden tener caracter
estatico o dinamico, en funcién de la actividad que los
musculos que las componen desarrollen
preferencialmente. Esto determinara su fenotipo.

Segun la actividad, diferentes grupos musculares
sinérgicos son activados, diferentes cadenas de
coordinacién neuromuscular pueden entrar en accién en
asociaciones variadas.

“No existe ningiin musculo conocido en el organismo que
podamos poner en accion en forma separada e
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independiente de los efectos colaterales de otros
musculos” (John Hunter, citado por Beevor 1903)

Ya Nikolai Bernstein (Rusia) en 1935, observo las
sinergias necesarias para el control coordinado de los
gestos.

‘Los musculos estdn agrupados en modalidades de
accion coordinadas, en las que algunos se contraen, otros
se mantienen fijos en su posicion y oftros se relajan.”
(Karell Bobath - 1982)

‘La mayoria de los movimientos complejos son el
resultado de un juego delicadamente graduado entre las
fuerzas externas, incluyendo la gravedad, la inercia de las
masas implicadas, las propiedades mecanicas pasivas de
los diversos tejidos, y los modelos integrados de las
variaciones de tension - longitud en los agonistas,
sinérgicos Y fijadores. Estos musculos y las posiciones de
las articulaciones son controlados constantemente por
terminales nerviosas aferentes en los distintos tejidos
conectivos, periarticulares 'y musculares y estén
gobernados y unidos en secuencias funcionalmente
organizadas por mecanismos que comprenden la
cooperaciéon de todos los niveles del sistema nervioso
central.”(Gray)

Fue en 1946 que Hermann Kabat utilizo por primera vez el
concepto de Cadenas de Coordinacion Neuromuscular.
“La corteza nada sabe de musculos, sélo sabe de
movimiento” Jackson 1946

Si el cerebro nada sabe de musculos, podriamos decir que
lo voluntario de un movimiento voluntario es la intencion, la
finalidad.

Al iniciar la marcha, la corteza envia la orden a la medula
que inicia los movimientos, informa al cerebelo para que
realice los ajustes necesarios. La vision, el sistema
vestibular, los propioceptores articulares y musculares
estan en su lugar. Estamos con apoyo plantar. Una vez
iniciada la marcha rapidamente perdemos conciencia de
los movimientos y el sistema automatico toma control.
Podriamos entonces decir que lo voluntario estuvo en la
finalidad del movimiento, la coordinacion neuromuscular
es fundamentalmente inconsciente, automatica.

Entonces encontraremos  musculos hegemonicos en
movimientos dindmicos de coordinacién de una
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importancia particular, tendremos mas fuerzas en unas
actividades que en otras.

La cadena posterior tiene un triceps sural que tendra una
funcién estatica para equilibrar el pasaje de la linea de
gravedad e evitar caer para adelante y dard mayor fuerza
en la propulsion al caminar o correr. Tenemos mas fuerza
en equino que en talo del pie.

Tendremos mas fuerza de flexion a nivel del MMSS. Estos
musculos realizaran un movimiento coordinado para llevar
un alimento a la boca y realizaran una funcién estatica de
suspension del peso de los huesos del MMSS contra la
gravedad.

La cadena inspiratoria serd una cadena dindmica al
realizar la inspiracion y una cadena estatica de suspensién
del térax.

La nocion de cadena fue un gran progreso, fue un paso
para salir de lo analitico en direccion a la globalidad, pero
es importante percibir que por detras de esta organizacién
muscular estd la necesidad de coordinar un movimiento
con un determinado fin.

¢Cbémo sabremos sobre la identidad de una cadena
muscular?

a) Fenotipo de los musculos que las componen:
Formada por mulsculos con caracteristicas mas
estaticas o dinamicas.

b) Implantacion, porque evidentemente tiene que haber
cierta relacion entre los musculos que la componen,
pero si pensamos en la cadena inspiratoria es dificil
ver la organizacion como una cadena, literalmente
hablando, a no ser por el hilo funcional que une estos
musculos. Tiene un musculo central como el
diafragma, musculos en la parte anterior del térax
como los escalenos y el pectoral menor y los musculos
paravertebrales en la parte posterior del cuerpo.

c) Actividad finalizada: Su
particular identificada.

papel en una funcién

La pregunta que tenemos que respondernos seria para
qué sirve esta organizacién, cual es el objetivo que la
constituye en si misma. ;Cual es la finalidad de esta
organizacion neuromuscular? ¢ sirve para qué?

Son los tres criterios para identificar una cadena de
coordinacién neuromuscular.

“Es preciso convencerse de que el denominador comun es
neurofuncional, de que la actividad neuromuscular esta en
la base de una coordinacion motora controlando dos
funciones, estaticas y dindmicas, con certeza
absolutamente complementares pero de imperativos
distintos” (Ph. Souchard 2012)
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En RPG somos especialistas en quitar los frenos que
impiden el movimiento coordinado. Es la liberacion del
movimiento nuestro principal objetivo.

Cuando se instala la patologia a nivel musculo esquelético
ocurre una alteraciéon del esquema motor, se altera la
coordinacién motora, los Mecanismos de Defensa entran
en accion.

Nosotros utilizamos el concepto de globalidad al que nos
lleva la coordinacién neuromuscular, para tratar un
individuo que nos consulta por un sintoma y a partir del
sintoma rencontrar la causa, gracias a esta organizacién
global del cuerpo humano.

Si los musculos trabajan de manera coordinada y no
aisladamente, solo pueden ser tratados en globalidad
percibiéndose hasta donde la coordinacién neuromuscular
ha sido afectada.

El método de Reeducaciéon Postural Global (RPG
Souchard) es mucho mas que un método que estira
“cadenas musculares”.

Si perdemos el concepto funcional de la coordinacién
motora, el concepto de “Cadena Muscular” pierde sentido.
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Responsabilidad del complejo Cervico — Ocular en las
alteraciones del equilibrio. Evaluacion y tratamiento

Ft. Ifiaki Pastor Pons (Espaia)
¢ Qué es el equilibrio? Equilibrio y postura

El equilibrio en términos de fisica es la situaciéon de un
objeto en la que las fuerzas y los momentos de fuerza
sobre €l estan en equilibrio. En el ser humano, esta
definicion no es en absoluto aplicable, ya que un ser
humano sano esta en continua oscilacion. Esta oscilacion
tiene unos limites (una superficie de oscilacion de
alrededor de 100cm2), pero en realidad, el ser humano no
estd nunca en equilibrio. Al menos cuando esta de pie.
Para hablar del ser humano podriamos describir su
situacion como la de un desequilibrio estable. El
desequilibrio es constante. Oscilamos sin parar entre
derecha-izquierda, delante detras pero en ciertos limites
de estabilidad.

Agentes principales del equilibrio

El sistema nervioso central necesita informacion e
informadores adecuados para poder decidir una estrategia
de reequilibracion. Tenemos Unicamente tres sensores
que nos dan informacion sobre el exterior util para el
equilibrio. Estos tres sensores son la retina, el sistema
vestibular en el oido y la piel de la planta del pie. Ellos nos
hablan de cémo es la realidad en la que nos tenemos que
reequilibrar y erguir contra la gravedad.

Tenemos  también  sensores internos  llamados
propioceptores. Estos sensores son miles y estan en
nuestros musculos, aponeurosis y articulaciones. Los
sensores mas conocidos son los husos neuromusculares y
los 6rganos tendinosos de Golgi. Estos sensores forman el
sentido méas extenso del cuerpo: la propiocepcion, o
sensacion de uno mismo.

Si unimos los sensores externos y los internos, nos
encontramos con tres grupos de informadores para el
equilibrio: la retina, el sistema vestibular y el sistema
somatosensorial que incluye la piel, la propiocepcion y la
oclusién dentaria.

Estos tres grupos de informacion pueden cambiar el peso
relativo de su informacién en para el cerebro en funcion de
aspectos temporales o permanentes. Por ejemplo, cuando
nos levantamos a oscuras de la cama, la vision no puede
informar, por lo que el SNC prioriza o valora la informacion
de los otros sensores.

La informacion exteroceptiva por si sola no sirve.

Si estamos en un tren esperando que se ponga en marcha
en una estacion y el tren de al lado se empieza a mover,

sentimos unos momentos de confusion. Es el tiempo que
el cerebro tiene para contrastar la informacion de que algo
se mueve en nuestra retina. Precisa tiempo para preguntar
a los musculos de los ojos o del resto del cuerpo si ellos
movieron el cuerpo.

Sin esta informacién propioceptiva de contraste no es
posible definir una percepcioén correcta del entorno. Por
ello los musculos extraoculares y cervicales poseen la
mayor densidad de receptores musculares de todo el
Cuerpo.

El experimento de Roll en 1987, mostré perfectamente
como un cambio en la informacién propioceptiva de la
musculatura oculomotora, a través de una vibracion
mecanica, provoca una ilusion en el paciente de
movimiento de si mismo o del movimiento o el cambio
posicional de lo que esta viendo.

Realmente las cosas no estan donde creemos que las
vemos, sino que estan donde nuestros musculos dicen
que estan.

El complejo cervico-ocular en el equilbrio

Es algo evidente que con los ojos cerrados disminuye
nuestra  capacidad de  reequilibrarnos.  Esta
responsabilidad visual del equilbrio ha sido descrita en
distintos trabajos.

Por ofra parte el equilibrio depende de distintos reflejos
que aseguran la estabilidad de la mirada ante movimientos
de la cabeza. El reflejo vestibulo ocular (VOR) es el mejor
conocido. Cuando se mueve la cabeza los ojos responden
de forma automatica con un ajuste para mantener la
mirada estable.

Hay otros reflejos como el cervico-ocular o el optocinético
(OPK). Merece especial atencion el reflejo cervico-ocular
(COR). Treleaven (2008) ha mostrado en numerosos
trabajos como el COR se altera en patologias cervicales
tanto traumaticas como el Whiplash o no traumaticas. Los
cambios que se pueden medir en la respuesta del COR,
confirman por una parte que el complejo cervico ocular es
clave en la gestion del equilibrio y por otro lado la gran
interdependencia que existe entre ojos y cuello, en un
mecanismo constante de compensacion tanto en la
fisiologia como en la fisiopatologia.

Alteraciones del equilibrio en el latigazo cervical (Whiplash
Associated Disorders WAD).

Los WAD han sido bien estudiados en la literatura de
terapia manual. Treleaven (2011) ha visto en distintos



trabajos como la calidad de respuesta de este COR esta
alterada y que esto afecta directamente a |la
sintomatologia del equilibrio.

Bexander y Hodges (2012) han podido describir con
bastante precision la alteracion de los patrones de
movimiento oculomotor en distintas posiciones de la
cabeza de los pacientes con latigazo cervical. Han medido
por ofra parte, lo que se conoce como alteraciones en el
control motor de los musculos cervicales.

El vértigo es un confilicto de informacién

El vértigo como sintoma, y en ausencia de lesion
vestibular o central, debe ser comprendido como un
conflicto de informacién, en el que los diferentes sensores
del cerebro no dan informaciones coherentes para una
respuesta equilibratoria correcta.

Ante una sintomatologia de vértigo el terapeuta manual y
en concreto el RPGista, debera revisar el estado de
musculos y articulaciones ligados a los sensores
principales del equilibrio. Esto es, musculos extraoculares
y raquis cervical alto. Hoy en dia, nadie pone en duda que
trabajar sobre los problemas de equilibrio exige un trabajo
sobre el sistema oculomotor, si bien, las numerosas
escuelas de terapia manual clasicas, no sabe qué hacer
con los ojos. La RPG en este sentido lleva ventaja, ya que
hace muchos afios que integramos el trabajo sobre los
ojos y cuello en un tratamiento global.

Evaluacion de las alteraciones del equilibrio de origen
cervico-ocular.

En la evaluacién de los trastornos del equilibrio se debe
empezar por una mirada global sobre el sujeto y sobre la
cantidad y amplitud de sus oscilaciones.

La prioridad de la evaluacion en el equilbrio es sin duda el
sistema oculomotor. Debemos encontrar una direccion de
la mirada donde los sintomas de desencadenan y la
combinacion de este movimiento ocular con distintas
posiciones de cabeza. Encontraremos asi la combinacién
exacta de la patologia cervico ocular.

Esto se realiza en un proceso de cuadro de eleccién de
postura que requiere reevaluar la combinacién ojos-cuello
en las cuatro lineas de postura.
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La conclusidon sobre la direccion del problema y la
hipertonia subyacente en los musculos extraoculares debe
ser confirmada por la palpacién del globo ocular en lo que
podriamos llamar un microtest.

Tratamiento en RPG

El tratamiento en RPG tiene 2 objetivos:

Mejorar la calidad de las informaciones propioceptivas a
nivel oculomotor y cervical y por otra parte, dar al sistema
capacidad de adaptacion.

La manualidad en RPG para las correcciones cervico-
oculares requiere una toma muy precisa en el globo
ocular, una toma envolvente, firme, confortable y que no
hunda el ojo. Esta manualidad se puede aprender
perfectamente en varias de las formaciones
especializadas que tiene la RPG.

La correccién micro combinada de ojos y cuello ha de
mantenerse conforme vamos progresando hacia una
globalidad miofascial y neurosensorial, en la postura de
tratamiento que hemos elegido.
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Resumen

Objetivos: Asociando la ergonomia, la RPG y los aspectos
biomecanicos del sentarse, objetivamos estudiar los
efectos de la RPG sobre la distribucion del peso corporal
en la postura sentada, antes y después del tratamiento de
la RPG, durante las actividades de digitacion y manejo del
ratén; y comparar la actividad electromiografica (EMG) de
los musculos trapecio superior y erector espinal lumbar.
Materiales y Métodos: Participantes: 19 voluntarias
distribuidas aleatoriamente en 10 para el grupo control y 9
para el grupo RPG. Criterios de inclusion: cursar el Ultimo
afio de Odontologia, ser del sexo femenino, tener edad
entre 20-30 afios, desarrollar las actividades diarias en la
posicién sentada durante 8 horas 0 méas y tener practica en
la digitacion y en el manejo del raton. Criterios de
exclusion: tener patologia motora o neurolégica, peso
corporal arriba de los 100 kg o alguna desviacién postural
importante. Una silla de oficina instrumentada con células
de carga en la parte delantera y trasera del asiento y del
respaldo se utilizd para recopilar la distribucién del peso
corporal. Un sistema de adquisicién de datos se utilizé para
recopilar datos de peso corporal y de la actividad EMG.
Dos recopilaciones fueron hechas de la distribucion del
peso corporal (antes y después del tratamiento RPG) y una
recopilacion de electromiografia después del tratamiento
de RPG. Los datos de distribucién del peso corporal se
sometieron a la prueba t de Student emparejado y los
datos de EMG se sometieron a la prueba t de Student no
emparejado, ambos con a = 0,05. Resultados: Hubo
diferencia estadistica significativa para el grupo RPG, en la
parte delantera y trasera del asiento, para ambas las tareas
y para el respaldo, durante el manejo del raton. Para el
grupo control, hubo diferencia estadistica significativa sélo
para la distribucion del peso corporal en la parte trasera del
asiento. No hubo diferencias estadisticas significativas en
la actividad EMG entre los valores medios de RMS. Sin
embargo, para el grupo de RPG, en ambas tareas, el
trapecio superior derecho fue mas activo, y los erectores
espinales bilaterales menos activos. Conclusiones: El
grupo RPG sufrio alteracion en la distribucidén del peso
corporal en la postura sentada, ya que mostré un mayor
porcentaje de distribucion de peso corporal en la parte
trasera del asiento, lo cual es recomendado por varios
autores. Aunque no presentaron diferencias estadisticas
significativas, el analisis de la actividad EMG mostro
aspectos interesantes: mayor activacion del trapecio

superior, sobretodo en la derecha, para ambos los grupos,
y una menor activacion del erector espinal en el grupo
RPG. Por lo tanto, la RPG ha promovido una alteracion
positiva en la distribucién del peso corporal al sentarse;
también influyé en los valores de la actividad EMG de los
musculos trapecio superior y erector espinal. Se observa la
necesidad de futuros estudios que aborden diversos
aspectos de la postura sentada asociados con la RPG.
Palabras  Clave: silla
electromiografia, RPG.

postura, instrumentada,

Effect of Global Postural Re-education (RPG) on
Body Weigth distribution and EMG activity in
sitting Posture

Resende, F.L.S.; Branddo, J.G.T., Amorim, J.B.O.;
Gongalves, M. University Estadual Paulista - UNESP,
Guaratingueta — SP, Brazil

Abstract

Objective: By associating Ergonomics, GPR and
biomechanical aspects of sitting, this study was created.
The aims were: to study effect of GPR on body weight
distribution in sitting posture, before and after GPR
treatment during typing activities and mouse use, and to
compare upper trapezius and erector spinae muscles
electromyographic ~ activity (EMG). Methods: The
participants were 19 volunteers randomly assigned 10 to
control group and 9 for GPR group. Inclusion criteria: to
course the last year of Dentistry, to be female, to have age
between 20-30 years old, to develop daily activities in
seated posture for 8-h-long or more, and to have practice
with typing and mouse. Exclusion criteria: to have motor or
neurological disease, to have body mass over 100kg, or to
have some severe postural problem. An office instrumented
chair with load cells on the front and back portions of seat
and backrest was used to collect body weight distribution
and EMG data. Were performed two tests of body weight
distribution (pre and post GPR treatment) and one test of
surface electromyography (EMGs) post GPR treatment.
The body weight distribution data were submitted to paired
t-Student test and EMGs data were submitted to unpaired -
Student test, both with a = 0,05. Results: There was
statistical significant difference for GPR group, on the front
and back portions of seat for both tasks, and on the
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backrest, while using mouse. For control group there was
statistical significant difference on body weight distribution
on the back portion of seat. As the EMG activity, there was
no statistical significant difference between the mean
absolute RMS values. However, for GPR group in both
studied tasks right upper trapezius was more active and
lumbar erector spinae showed lower EMG activity.
Conclusion: GPR group experienced body weight
distribution change in seated posture, because showed
larger body weight distribution on back portion of seat, it is
recommended by several authors. Although doesn’t show
statistical significant difference, EMG activity analysis
showed interesting aspects: high upper trapezius activation
mainly in right side, to both groups, and smaller erector
spinae activation in GPR group. Therefore, GPR promoted
positive change on body weight distribution while sitting, as
well as influenced upper trapezius and erector spinae EMG
activity values. There is need of further studies about sitting
aspects combined to GPR.

KEYWORDS: posture,
electromyography, GPR.

instrumented chair,

EFECTO DE LA REEDUCACION POSTURAL GLOBAL
(RPG) SOBRE LA DISTRIBUCION DEL PESO
CORPORAL Y LA ACTIVIDAD ELECTROMIOGRAFICA
EN LA POSTURA SENTADA

Resende, F.L.S.; Branddo, J.G.T.;, Amorim, J.B.O.;
Gongalves, M. University Estadual Paulista — UNESP,
Guaratingueta - SP, Brazil

Introduccién

Actualmente, la postura sentada se adopta frecuentemente
y de manera prolongada, en distintas situaciones de la vida
diaria y durante distintas actividades de trabajo.

La enorme importancia que reviste el estudio biomecanico
de la posicion sentada es aun mas evidente si
consideramos que en los ultimos 200 afios (especialmente
después de la revolucion industrial, que automatiza y crea
numerosos puestos de trabajo sedentarios) la postura
sentada se hizo mas regular y sostenida por gran parte de
la poblacion econdémicamente activa [1].

Como si no bastara, en estas dos Ultimas décadas, la
difusion masiva de instrumentos como la computadora
personal (laptop) hizo que algunas funciones en las que
anteriormente  requerian el dislocamiento, pudieran
completarse comodamente sentados delante de un
escritorio. Hoy en dia, ya no tenemos, tedricamente, la
necesidad de quedarnos en la fila del banco, ir a los
correos Yy, Si queremos, ni siquiera necesitamos ir a una
tienda para comprar cualquier cosa. Se puede suponer
que, en un futuro préximo, la situacion continuara en esta
direccién, dandole siempre mas a la posicién sentada un
papel central en la vida humana [1].

Esto llama la atencion sobre la extremada actualidad del
problema y del estudio biomecanico de esta posicion, para
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que los expertos en la estructura humana busquen
encontrar estrategias, y entonces, proponer a los pacientes
soluciones ergonoémicas que puedan "taponar" esta
"situacion socio-biomecanica," que sin duda es una
cuestion compleja [1].

Es debido a esto que durante décadas muchos autores [1,
2, 3, 4] vienen informado de que la raza humana ya no
puede ser considerada como erecta, es decir, el homo
sapiens se convirtié en el homo sedens (hombre sentado).
Evidentemente, esta adopcién de la vida sedentaria impuso
una pesada carga sobre la columna vertebral [3].

La postura sentada altera completamente la curvatura
fisiologica de la columna, especialmente la de la zona
lumbar. Cuando una persona se sienta, la pelvis rota hacia
atras, y hay un cambio de la lordosis lumbar hacia una
cifosis. Esta rotacion de la pelvis se atribuye en parte a la
tension de los musculos extensores de la cadera, debido a
que las caderas estan flexionadas [5].

Una postura sentada relajada prolongada, con la columna
lumbar cifética, ha sido a menudo implicada como una de
las mas importantes causas del dolor lumbar. En contraste
con una postura sentada lordotica, la postura sentada
relajada tensiona la pared fibrosa posterior de los discos
intervertebrales y los ligamentos posteriores de la columna,
y también causa una subida de tensién en el interior de los
discos. Sobre todo, dependiendo de cuanto la postura
sentada es cifética, hay un mayor potencial para el dolor y
la tensién en la columna lumbar, torécica y cervical [5].
Aproximadamente un 70-85% de las personas tendrén
dolor lumbar durante la vida, y mas de un 80% de ellos
reportaran episodios recurrentes. Se estima que un 80-90%
de las personas se recuperaran dentro de 6 semanas,
independientemente del tipo de tratamiento; sin embargo,
un 5-15% desarrollaran dolor lumbar crénico [6].

Un método somato-psiquico excelente y eficaz, que trata
globalmente los trastornos musculo-articulares, como el
dolor lumbar, es la Reeducacion Postural Global (RPG).
Este método utiliza posturas de estiramiento muscular
basadas en la normalizacion de la morfologia [7].

Una mejor condicién de la postura sentada requiere una
adecuada distribucién de cargas en el "sistema hombre-
silla-suelo-mesa." Por ejemplo, si hay un incremento de
carga para las tuberosidades isquiaticas, esto se traducira
en un aumento de la carga para la columna lumbar [8, 9] -
lo que se produce cuando una persona no utiliza el
respaldo lumbar de la silla, por ejemplo.

Para que se pueda aprovechar los aspectos positivos y
mitigar los efectos negativos del sentarse, hay que tener el
entendimiento de como sentarse adecuadamente y poder
alternar regularmente la posicién sentada con la de pié [10,
11,12, 13].

Asociando orientacién de la adopcién de una buena
condicion ergonémica en la postura sentada con el
tratamiento para el sistema musculo-esquelético, a través
de la RPG, y el andlisis de los aspectos biomecanicos del
sentarse, surgio la idea de preparar este trabajo.
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Los objetivos de este estudio fueron evaluar si la RPG
altera la distribucion del peso corporal, en la postura
sentada, durante las actividades de digitacién y de manejo
del ratén, y analizar si la RPG altera los patrones de
activacion muscular, en la postura sentada, durante la
digitacion y el manejo del raton, con el fin de comparar la
actividad electromiogréafica (EMG) de los musculos trapecio
superior y erector espinal lumbar (bilateralmente), entre los
grupos control y experimental (RPG).

Materiales y Métodos

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigaciones de la UNESP (Universidade Estadual
Paulista).

Participantes: diecinueve voluntarias sedentarias fueron
asignadas aleatoriamente en dos grupos: diez para el
control y nueve para el RPG. El grupo RPG se someti6 a 8
sesiones de RPG una vez por semana. Considerandose la
queja de las voluntarias (cervical y cintura escapular) y la
actividad profesional de ellas, se adoptaron dos posturas
de tratamiento para cada sesién: 1 — postura de apertura
del angulo coxofemoral con cierre de los miembros
superiores y 2 — postura de cierre de angulo coxofemoral
con apertura de los miembros superiores.

Criterios de inclusion: cursar el Ultimo afio de Odontologia,
ser del sexo femenino, tener edad entre 20-30 afios,
desarrollar actividades en la posicion sentada durante 8
horas 0 méas y tener practica con la digitacion y con el
raton.

Criterios de exclusion: tener alguna patologia motora o
neurolégica, masa corporal arriba de los 100 kg, o alguna
desviacion postural importante.

Distribucion del peso corporal en una posicion sentada: se
utilizaron una silla de oficina ergonémica, instrumentada
con células de carga en la parte delantera y trasera del
asiento y en el respaldo, y un sistema de adquisicién de
datos (canales de extensometria, computadoras y software
EMGLab) para recoger la distribucion de peso corporal en
la postura sentada.

Electromiografia de superficie (EMGs): para grabar las
sefiales electromiogréficas se utilizd el mismo sistema de
adquisicién de datos descrito anteriormente. Sin embargo,
una parte de este sistema estaba compuesto de canales de
EMGs. Se utilizaron electrodos de superficie pasivos de
Ag/AgCl, como indicado por [14], con el fin de proporcionar
una mayor fiabilidad en las mediciones de la EMGs. Los
electrodos registradores se fijaran en el mdsculo trapecio
(fibras superiores) bilateralmente, y en el erector espinal
lumbar bilateralmente, con una distancia inter-electrodos de
20 mm — de centro a centro (recomendado por SENIAM -
Surface  EMG for the Non-Invasive Assessment of
Muscles).

Colecciones de la distribucién del peso corporal y de la
EMGs: hubo dos colecciones de la distribucion del peso
corporal (pre y post tratamiento de la RPG) y s6lo una
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recopilacion de EMGs después del tratamiento de RPG,
para ambos grupos. Previamente a las colecciones, todas
las voluntarias firmaron el Término de Consentimiento Libre
y Esclarecido, establecido segun las disposiciones de la
Declaracion de Helsinki.

Pruebas durante las colecciones: las voluntarias adoptaban
una postura sentada previamente orientada, y hacian 5
minutos de digitacion de un texto y 5 minutos de dibujo con
el ratén. El tiempo transcurrido entre una y otra recopilacion
fue de tres meses.

Andlisis de los datos: tanto para el analisis de los datos de
la distribucion del peso corporal como para el de las EMGs
se utilizé el software EMGLab, y estos datos fueron
exportados al Microsoft Excel. Los datos de distribucién del
peso corporal se sometieron a la prueba t de Student
emparejado y los datos de la EMGs se sometieron a la
prueba t de Student no emparejado, ambos con a = 0,05.
La distribucién del peso corporal, en la postura sentada, se
estudio por medio de las cargas impuestas sobre la parte
delantera del asiento, sobre la parte trasera del asiento y
en el respaldo - fuerzas de reaccion del peso corporal
impuestas en la silla. Estas cargas se midieron en "kgf"
(kilogramo-fuerza), por razones de calibracion. Los
registros de la EMGs se tomaron en uV (microvoltios), lo
que fue expresado por el software para la adquisicion de
las sefiales electromiograficas (EMGLab). La actividad
EMG se analiz6 en el dominio temporal, cuantificada en
RMS (Root Mean Square), y la normalizacion de la
amplitud de las sefiales electromiogréficas se realiz6 por el
promedio del RMS de cada musculo estudiado.

Resultados
A continuacion se describen algunos datos de las
participantes del estudio.

Variables Grupo Control GrupoRPG Tablf

(N*=10) (N*=9) ’
Peso Corporal (kgf) 61,085 58,3+8.2
Estatura (m) 1,63+0,07 1,61+0,02
Edad (afios) 23+3 22+1

Descripcion de los promedios de las variables peso corporal, altura y edad
de las voluntarias del estudio, con las desviaciones estandares
correspondientes. * N = niimero de participantes.

Los graficos siguientes (Figuras 2 a 4) muestran la
distribucion del peso corporal en la silla instrumentada, en
la parte delantera y trasera del asiento y en el respaldo,
para los grupos control y RPG.
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Distribuicion del Peso Corporal - Parte D del Asiento
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Figura 1. Grafico de la distribucion del peso corporal en la parte delantera
del asiento para los grupos control y RPG, en las colecciones 1y 2,
indicando las barras de errores. El (*) representa los datos que tuvieron
significancia estadistica.

Lo que se puede entender de la Figura 1 es que para la
tarea de digitacion hubo diferencia estadistica muy
significativa (p <0,01) en la comparacion de los promedios
de la distribucion del peso corporal en la parte delantera
del asiento, de la recopilacion 1 para la 2, para el grupo
RPG. También en la tarea de digitacién (Figura 1), el grupo
control no presento diferencia estadistica significativa en la
comparacion de los promedios de la distribucién del peso
corporal en la parte delantera del asiento, de la
recopilacién 1 para la 2.

Para la tarea del manejo del raton (Figura 1), el grupo RPG
presentd una diferencia estadistica muy significativa (p
<0,001) en la comparacién de los promedios de la
distribucion del peso corporal en la parte delantera del
asiento, entre las colecciones 1 y 2. El grupo control no
presentd diferencia estadistica significativa para la tarea
del raton para esta variable, de la recopilacién 1 para la 2.
Por medio de la Figura 2, se puede observar que durante la
digitacion hubo diferencia estadistica significativa (p <0,05)
en la parte posterior del asiento para el grupo RPG; para el
grupo control, hubo diferencia estadistica muy significativa
(p <0,01), en la comparacion de los promedios de la
distribucion del peso corporal en la parte posterior del
asiento, de la recopilacién 1 para la 2.

Distribuicion del Peso Corporal - Parte Trasera del
Asiento

z
2

Digitacion Raton

* *

* *

8
8

Peso Corporal (Kgf)
B8
g

10,000 -

Figura 2

Grafico de la distribucion del peso corporal en la parte trasera del asiento
para los grupos control y RPG, en las colecciones 1y 2, indicando las
barras de errores. El (*) representa los datos que tuvieron significancia
estadistica

AVAY 2{2fel BoletinNo 15

Para la tarea del raton (Figura 2), tanto el grupo control
como el RPG presentaron significancia estadistica (p
<0,05) para la variable en cuestion, de la recopilacién 1
para la 2.

En la Figura 3, se puede observar que para la tarea de
digitacion no hubo diferencia estadistica significativa, en la
comparacion de los promedios del componente vertical del
peso corporal en el respaldo, de la recopilacion 1 para la 2,
tanto para el grupo control como para el RPG.

Distribuicién del Peso Corporal - Respaldo

@ recopilacién 1

i o " Control
3 5000 1 pjgitacion Ratén  recopilacién 2
el g i | Control
5+ W recopilacion 1
£ = RPG
g S 3000 1 B recopilacién 2
~ § RPG
5 S 2001
88 1000
£ A
5 o
[$] 0-

Figura 3. Gréfico de la distribucion del componente vertical del peso
corporal en el respaldo para los grupos control y RPG, en las colecciones
1y 2, indicando las barras de errores. El (*) representa los datos que
tuvieron significancia estadistica

En cuanto a la tarea del ratén (Figura 3), el grupo RPG
presentd mucha significancia estadistica (p <0,01), para la
variable en cuestién, de la recopilacion 1 para la 2, lo cual
no se observd para el grupo control, que no presentd
significancia estadistica para esta variable.

De acuerdo con las Figuras 1 a 3, de la recopilacién 1 para
la 2, durante la tarea de digitacion, el grupo control
presenté una disminucion de la carga en la parte delantera
del asiento; aument6 ligeramente la carga en la parte
trasera del asiento y disminuyé muy poco la carga del
respaldo. Durante el manejo del raton, la distribucion del
peso corporal present6 el mismo comportamiento que en la
digitacion, excepto para el respaldo: con el manejo del
ratén, se produjo un mantenimiento del porcentaje de carga
de una recopilacion para la otra. Por lo tanto, la mayor
variacion en la distribucién del peso corporal se dio en la
parte delantera del asiento.

El andlisis de las Figuras 1 a 3 demuestra que el grupo
RPG, en la tarea de digitacién, de una recopilacién para la
otra, disminuyé considerablemente la carga en la parte
delantera del asiento; la aumentd, igualmente de modo
considerable, en la parte trasera del asiento y la mantuvo
en el respaldo. Para la tarea de manejo del raton, hubo
semejante comportamiento de la distribucién del peso
corporal, con excepcion para la carga impuesta al respaldo,
que aumento ligeramente en la actividad en cuestion.

En cuanto a la EMG (Figuras 4 y 5) no hubo diferencia
estadistica significativa entre los grupos control y RPG,
para los musculos analizados: TSD - trapecio superior
derecho; TSI - trapecio superior izquierdo; ESD - erector
espinal derecho y ESI — erector espinal izquierdo, durante
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las tareas de digitacion y manejo del raton, en la
recopilacion 2.

EMG digitacion
90.000 I Control

s
3 75000 Il RPG
& 60.000
S
32 45000
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3
S 15.000
x
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TSD TSI ESD ESI

Figura 4. Gréfico representativo del promedio del RMS (root mean
square), en pV, indicando las barras de errores, durante la tarea de
digitacion, para los grupos control y RPG
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Figura 5. Gréfico representativo del promedio del RMS (root mean
square), en WV, indicando las barras de errores, durante la tarea del
manejo del ratén para dibujar, para los grupos control y RPG.

Discusion

Una de las razones que llevd a la elecciéon de la
participacién unicamente de mujeres en este trabajo fue el
hecho de que los hombres y las mujeres pueden adoptar
comportamientos diferentes cuando sentados. De acuerdo
con [15], los hombres y las mujeres adoptan diferentes
alineaciones posturales, sobre todo cuando se analizan las
posiciones de la columna vertebral y de la pelvis durante el
trabajo de oficina en la postura sentada. En general, las
mujeres se sientan con mayor rotacion anterior de la pelvis,
menor flexion lumbar y muy poca flexion del tronco, en
comparacion con los hombres. El respaldo es la
caracteristica de la silla que trae las diferencias mas
notables entre los sexos: los hombres tienden a apoyarse
contra el respaldo, mientras que las mujeres se ponen mas
cerca de la parte delantera del asiento.

La distribucion del peso corporal en la postura sentada es
un tema poco explorado. Segun [16], la distribucion "ideal"
del peso corporal, en la postura sentada, deberia ser de la
siguiente manera: el 34% en la superficie posterior de los
muslos, el 50% en las tuberosidades isquiaticas y el 16%
en el suelo. En el caso de que la condicién ergondmica no
esté apropiada, algunas de estas &reas se sobrecargaran,
generando el sufrimiento de los tejidos.
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El estudio de [17] analizb6 una postura sentada estatica
(con el uso del respaldo y con las manos apoyadas sobre
los muslos) durante 30 segundos y encontr6 la siguiente
distribucion del peso corporal: el 20% en el suelo, el 45%
en 1/3 medio posterior de los muslos, el 30% en las
tuberosidades isquiaticas y el 5% en el respaldo.

Sin embargo, de acuerdo con [9], durante la postura
sentada, el peso de la cabeza, de los brazos y del tronco
se soporta principalmente por las tuberosidades isquiaticas
y por tejidos blandos adyacentes.

En este estudio, en la Figura 1, se puede observar que
hubo una disminucién en la distribucién del peso corporal
en la parte delantera del asiento, de la recopilacion 1 para
la 2, tanto para el grupo control como para el RPG, en
ambas tareas (la digitacion y el ratén). Con todo, s6lo hubo
significancia estadistica, para las dos tareas, en el grupo
RPG, lo que puede indicar que las voluntarias de este
grupo experimentaran un cambio en la alineacion postural
y, en consecuencia, en sus centros de gravedad, de la
recopilacion 1 para la 2, dislocandolos mas hacia atras.

La alineacién de los segmentos corporales y los cambios
posturales afectan la localizacion del CG, lo que repercute
en una alteracién en la estabilidad del cuerpo, de acuerdo
con [18] - lo que puede interferir en la distribucién del peso
corporal en la postura sentada. Por lo tanto, como se
observé una mejora en la alineacion postural para el grupo
RPG, puede que esto haya conducido a una mejor
distribucién del peso corporal, cuando el individuo estaba
sentado.

En la figura 2, se puede observar que hubo un aumento en
la distribucién del peso corporal en la parte posterior del
asiento, de la recopilacion 1 para la 2, tanto para el grupo
control como para el RPG, con significancia estadistica
para ambos grupos, demostrando que, probablemente,
todas las voluntarias sufrieron un cambio en sus centros de
gravedad, de la recopilacion 1 para la 2, dislocandolos
hacia atras.

Pese a que los grupos control y RPG presentaron
practicamente el mismo comportamiento de la distribucién
del peso corporal en la parte posterior del asiento, si
consideramos la distribucion del peso en la parte delantera
del asiento, eso puede indicar que, al parecer, el grupo
RPG dislocd el CG mas hacia atras en comparacion con el
grupo control - una vez que el grupo RPG disminuy6
significativamente la carga en la parte delantera del asiento
y aumenté en la parte trasera del asiento, posiblemente
aproximando el CG de la columna vertebral.

Examinandose la Figura 3, se puede observar que hubo un
aumento en la distribucién de la componente vertical del
peso corporal en el respaldo, de la recopilacion 1 para la 2,
para el grupo RPG, tanto para la tarea de digitacién como
para el manejo del raton, y este aumento fue mas
significativo para el manejo del ratén (p <0,01). Por otro
lado, el grupo control presenté una disminucion en la
distribucién de la componente vertical del peso corporal en
el respaldo durante la digitacion, de la recopilacion 1 para
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la 2, y una ligera disminucion de la misma variable durante
el manejo del raton.

Este hecho puede indicar que las voluntarias del grupo
control  disminuyeron la carga en el respaldo,
distribuyéndola a otras partes tales como la parte trasera
del asiento (Figura 2) o supuestamente para el suelo. Las
voluntarias del grupo RPG aumentaron la carga impuesta
en el respaldo, especialmente durante el manejo del ratén,
y la disminuyeron en la parte delantera del asiento (Figura
1), lo que indica que la distribucion de peso corporal para el
grupo RPG se realiz6 de mejor manera que para el grupo
control. En otras palabras, es probable que el grupo RPG
haya sufrido una sobrecarga menor en la postura sentada.

Ademas de eso, es probable que las voluntarias del grupo
control dislocaron el CG mas hacia delante, entre la
recopilacion de 1y 2, lo que indica que por la ausencia del
tratamiento de RPG, no tuvieron una mejora en la
percepcion y en la conciencia corporal y, por lo tanto, "por
lo general” inclinan el CG hacia delante, como lo hacen en
las posturas sentadas adoptadas rutinariamente, como las
posturas en la clinica odontolégica, las posturas en sala de
clase, las posturas frente a la computadora y las posturas
para la lectura y la escrita.

El analisis de las figuras 1 a 3 puede indicar que las
voluntarias tratadas por la RPG lograron apoyar mas la
espalda en el respaldo para la tarea del raton, después del
tratamiento, y también se mantuvieron de mejor manera en
la prueba de la postura, manteniendo una lordosis lumbar,
una vez que la posicién de las colecciones llevaba una
lordosis lumbar, por adoptar una posicion sentada,
considerada apropiada (sentarse sobre las tuberosidades
isquiaticas, con rotacién anterior de la pelvis, para
mantener la lordosis lumbar) por algunos autores, como [1,
5, 16].

De acuerdo con [5], el principal soporte dado por un
asiento debe estar por encima y anteriormente a las
tuberosidades isquiaticas. Por lo tanto, las principales
areas de soporte del peso, sobre el asiento, estaran en las
tuberosidades isquiaticas y a la mitad superior de la parte
posterior de los muslos. Esta condicién fue la que se
encontré en este estudio, para ambos grupos, pero sobre
todo para el grupo RPG, después del tratamiento. [5]
también informé de que una lordosis lumbar ayudaria a
transferir algiin soporte de peso a la parte superior y
posterior de los muslos, y que cuando uno se sienta con
una lordosis lumbar, alrededor del 25% del peso corporal,
que normalmente se encontraria sobre las tuberosidades
isquiaticas, sera redistribuido sobre la parte posterior de los
muslos.

De acuerdo con varios autores, como por ejemplo [4, 5, 13,
16, 19], la "distribucién ideal" del peso corporal del hombre
sentado presenta una mayor carga bajo las tuberosidades
isquiaticas. Esta condicion sdlo se encontrd en el grupo
RPG, después del tratamiento, al considerarse el analisis
de la distribucion del peso corporal sobre la silla
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instrumentada. Tal vez esto haya ocurrido sélo con este
grupo porque, al ser el grupo tratado, las voluntarias
tuvieron una mejora general en la propiocepcién, en la
alineacion postural y en el posicionamiento del CG. Incluso,
esto puede indicar que, aunque bajo condiciones
ergonémicas  favorables e incluso  consideradas
apropiadas, en la postura sentada, al igual que las
condiciones de prueba de este estudio, el hecho de tener
solamente una buena condicion ergonémica no promueve
una mejora si el usuario de la silla no pasa por un
tratamiento que reequilibre su musculatura y promueva una
concientizacién corporal, actuando en la mejora de la
propiocepcion, como ocurre cuando una persona se
somete a la RPG.

Con respecto a electromiografia, no hubo ninguna
diferencia estadistica significativa entre los grupos control y
RPG, en la recopilacién 2. Sin embargo, si se hace una
comparacion entre los promedios de RMS entre los grupos
para cada uno de los musculos estudiados, en cada tarea,
se observan diferencias interesantes.

Con respecto al musculo TSD, cuando se comparan los
valores de RMS entre el grupo control y el RPG, el grupo
RPG obtuvo valores méas altos, tanto en la digitacion como
en el manejo del ratén (Figuras 4 y 5), lo que puede indicar
que, aunque no hayan logrado una diferencia estadistica
significativa, los valores medios del grupo RPG fueron
mayores en comparacién con los del grupo control.

De acuerdo con [20], las condiciones musculo-esqueléticas
a menudo muestran patrones de desequilibrios. Algunos
patrones estan asociados a la dominancia manual, y
algunos a la postura por lo general inadecuada. El
desequilibrio muscular también puede ser causado por
actividades laborales o recreativas, en las que ocurre el
uso persistente de determinados musculos sin el adecuado
gjercicio de los musculos antagonistas.

En este estudio, la mayor actividad EMG para el TSD
puede haber ocurrido debido a que el musculo se
encuentra en el lado dominante (derecho) de todas las
voluntarias, y también porque parte de sus fibras realizaba
su funcién dinamica y la mayoria de ellas realizaba su
funcion estatica, considerandose que todo musculo no es
el 100% estatico o el 100% dinédmico.

Es decir, un musculo se compone siempre de fibras
estaticas y dinamicas, y hay un predominio de un tipo de
fibra con relacion al otro. Ademas, todas las participantes
realizaban tareas laborales similares, con patrones
posturales inadecuados - por ejemplo: clinica odontolégica,
actividades en sala de clase (como la escrita) y el manejo
de la computadora (digitacion y ratén), lo que puede haber
dado lugar a un mayor exigencia del TSD, aumentando su
tono. Por lo tanto, el TSD de las participantes es muy
sobrecargado, y por eso, puede presentar valores mas
altos de RMS, en comparacién con el TSI.

Pero, ¢qué podria explicar la mayor activacion muscular
del TSD en el grupo RPG, en ambas tareas? Una vez que
la RPG estira los musculos estaticos y favorece el trabajo
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de los musculos dinamicos, ella favorecié la actividad de
las fibras dindmicas del TSD en las voluntarias del grupo
RPG, lo que también podria justificar los valores mas altos
de RMS para ese grupo.

Para el musculo TSI, durante la digitacion, no hubo
practicamente ninguna diferencia estadistica significativa
en los valores de RMS, entre los grupos. Sin embargo,
curiosamente para la tarea de manejo del ratén, el
promedio del RMS fue ligeramente superior para el grupo
control (Figuras 4 y 5). Hay que recordar que, durante el
manejo del ratdén, el miembro superior izquierdo quedd
apoyado sobre el muslo izquierdo. Eso puede indicar que
el TSI de las voluntarias del grupo control tenia mas tono
en comparacion con el de las participantes del grupo RPG,
lo que se puede explicar por la ausencia de tratamiento del
grupo control. Pues, el trapecio superior en cuanto musculo
predominantemente estatico obtuvo disminucion de su tono
con la RPG.

El musculo erector espinal tiene como accién principal la
extension de la columna vertebral, puesto que es un
musculo antigravitacional (estatico) y, por esa razon,
cuando sentado, con el uso de un respaldo, presenta
disminucion la su actividad EMG, de acuerdo con varios
autores [13, 15, 21, 22].

El EDS mostré6 mayor actividad EMG en el grupo control,
tanto durante la digitacién como en el manejo del ratén,
mostrando los valores de RMS mucho mas préximos para
ambas actividades (Figuras 4 y 5). Al comparar los valores
de RMS del grupo control con los del grupo RPG, se
observa que este grupo mostrd valores mas bajos, y
también hubo una pequefia variacién entre los valores de
RMS de las participantes de este grupo; es decir, la
desviacion estandar fue pequefia comparandose con la
desviacion estandar del grupo control. Esto puede indicar
que el grupo RPG tuvo una presentacion mas uniforme de
los datos. Por lo tanto, se puede concluir que las
voluntarias del grupo RPG mostraron que sus musculos
erectores espinales (lado derecho) tenian menos tono que
los musculos de las participantes del grupo control, lo cual
puede explicarse por el hecho de que la RPG estira la
musculatura estatica, disminuyendo su tono muscular.

El musculo ESI mostré mayor actividad EMG para el grupo
control, tanto en la tarea de digitacion como la del manejo
del raton, en comparacion con el grupo RPG (Figuras 4 y
5). Este grupo presento valores mas bajos de RMS para el
ESI en ambas actividades, lo que demuestra que la RPG
también relajo esta musculatura, disminuyendo su tono
muscular.

Sin  embargo, el ESI mostr6 mayor actividad
electromiografica que el EDS para el grupo RPG en el
manejo del raton, probablemente debido a que el ESI
recluté mas fibras musculares para llevar a cabo el
mecanismo de ajuste postural, ya que el movimiento se
estaba haciendo con el miembro derecho (mano derecha
manoseando el ratén), en un ajuste de la musculatura
contralateral, aumentando su tono, lo que se produce
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debido a la coordinacién motora de ajuste postural,
indicando que la RPG también puede mejorar la
coordinacion motora.

Ademas de eso, las Figuras 4 y 5 indican, por medio de la
barra de errores, que no hubo una gran variabilidad de
datos, tanto para el grupo control como para el RPG,
demostrando, de hecho, la propia naturaleza
extremadamente individual del grado de reclutamiento
muscular entre los individuos. Por lo tanto, se puede decir
que seria mas adecuado comparar los datos de un solo
individuo, antes y después de una cierta intervencion o
tratamiento, en lugar de comparar un grupo de individuos
con otro grupo. Sin embargo, en la practica, esto no es lo
que se considera estandar en la literatura, en la cual se
observan los dos tipos de analogia.

Los estudios han demostrado que el tipo de tareas que se
realizan en una estacion de trabajo computadorizada tiene
un efecto en las respuestas posturales mientras se esta
sentado [23]. Esto se encontrd en este estudio, en el que
existen diferentes niveles de activacion muscular en
funcion de la tarea realizada (digitacion o manejo del
ratén), en el analisis de los mismos musculos.

En este trabajo se puede observar que, tanto durante la
digitacion como en el manejo del raton, los musculos
erectores espinales (EDS y el ESI) mostraron baja
actividad electromiografica en ambos grupos, por el hecho
de que la postura sentada (con apoyo) es una posicion que
confiere cierta relajaciéon de esta musculatura, de acuerdo
con diversos autores citados anteriormente. Ademas, un
respaldo con una angulacion de 105 ° se utilizd en este
estudio, lo que también disminuye la actividad EMG de la
musculatura erectora espinal [16].

Si las nalgas se deslizan hacia delante y la rotacion hacia
atras de la pelvis ocurre para permitir que la columna haga
contacto con un respaldo, la tension en la zona abdominal
puede ser reducida, igualmente el &ngulo entre el tronco y
los muslos se incrementa, y cualquier esfuerzo de torsion
de apoyo, requerido por los musculos de la espalda, se
reduce porque el CG estd mas cerca de la columna. El
respaldo también proporciona un momento de apoyo
(soporte), reduciendo aun més la actividad muscular contra
la gravedad [21].

Por lo tanto, cuando existe un respaldo, el segmento
lumbar y el cervical se alivian, promoviendo una pequefia
actividad muscular paraespinal [22]. Una vez que en la
condicién de prueba, en la postura sentada de este
estudio, se ha utilizado un respaldo en la silla, eso también
puede ser una de las razones que explica la baja actividad
EMG encontrada para el erector espinal bilateralmente, en
ambos grupos.

El estudio de [24] investigd variaciones temporales en la
actividad muscular de los trabajadores que utilizaban
pantallas y digitaban. EIl RMS absoluto mas elevado fue
encontrado en el misculo trapecio superior, de la misma
manera que se encontré en este trabajo. Aunque es dificil
comparar el RMS absoluto de musculos diferentes como
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una medida de carga, el strain (la tensién) sobre el trapecio
parece ser mas alto que en cualquiera de los otros
musculos estudiados. Esto corresponde a las tasas de
prevalencia méas altas para el dolor de hombro y de cuello
que para otras regiones corporales [24] - lo que se puede
concluir también de este estudio, puesto que tanto las
voluntarias del grupo control como las del grupo RPG
informaron dolores en estas regiones corporales, al ser
evaluadas.

Conclusion

El grupo RPG mostré una ligera alteracion en la
distribucion del peso corporal, en la postura sentada, en
comparacion con el grupo control, una vez que mostré una
mayor distribucién del peso corporal en la parte trasera del
asiento, lo que se recomienda por varios autores citados.
Aunque no demostraron diferencias  estadisticas
significativas, el andlisis de la actividad EMG sefial6
aspectos interesantes, como la sobrecarga en el musculo
trapecio superior, indicada por su mayor activacién en
especial en el costado derecho, para ambos grupos; asi
como la disminucién del tono de la musculatura erectora
espinal lumbar en el grupo RPG, en comparacién con el
grupo control.

Por lo tanto, la RPG ha promovido un cambio en la
distribucion del peso corporal, cuando se estd sentado;
también influyé en los valores de la actividad EMG de los
musculos trapecio superior y erector espinal lumbar. No
hubo significancia estadistica para algunas variables
estudiadas, relacionadas con la distribucién del peso
corporal, en la comparacién de un mismo grupo, tanto para
el grupo control como para el RPG.

Vale la pena recordar que solamente el uso de un
mobiliario ergondmicamente mas apropiado no minimiza
los riesgos de que los hombres desarrollen dolores
musculo-esqueléticos, debido a la postura sentada
prolongada. Se hace necesario que el individuo pueda
sentarse adecuadamente de forma automatica. Para eso,
se requiere un trabajo de reequilibrio muscular, lo que lo
puede proporcionar la RPG.

El tema del dolor musculo-esquelético, presentado por las
jévenes voluntarias, retrata la situacion actual de muchas
personas que sufren, principalmente, de problemas en la
columna, debido a la adopciéon de la postura sentada
prolongada, que es inherente a nuestras actividades
cotidianas. Por lo tanto, se observa una gran necesidad de
futuros estudios que aborden aspectos de la postura
sentada y de la RPG.

Agradecimientos

Agradezco inmensamente el apoyo ofrecido por los
grandes y estimados profesores de la RPG Alberto Silveira
y Maura Sano, asi como sus consideraciones con relacién
a este trabajo.

AVAY 2{2fel BoletinNo 15

Nota: En este estudio no hay conflictos de intereses.

Referencias Bibliograficas
[1] Grossi E. Un passo verso I'educazione all'ergonomia. 2005 [cited 2012

Feb 18]. Disponible en:
http://www fisioclinic.com/public/sito/template.asp?page=ArticoliScientifici.
htm&lang=it

[2] lida I, Wierzzbicki HAJ. Ergonomia — notas de aulas. 3rd ed. Séo
Paulo; 1978.

[3] Mandal AC. The seated man (Homo sedens) — The seated work
position. Theory and practice. Appl Ergon. 1981 12 (1): 19-26.

[4] lida 1. Ergonomia: Projeto e Produg&o. 2nd ed. S&o Paulo: Blucher,
2005.

[5] Zacharkow D. Posture: sitting, standing, chair design, and exercise.
Springfield: Charles C. Thomas Publisher; 1988.

[6] Bonetti F, Curti S, Mattioli S, Mugnai R, Vanti C, Violante FS et al.
Effectiveness of a ‘Global Postural Reeducation’ program for persistent
Low Back Pain: a non-randomized controlled trial. BMC Musculoskeletal
Disorders. 2010 11: 285.

[7] Souchard PE. Reeducagéo Postural Global (método do campo
fechado). 6th ed. Sao Paulo: Icone, 2006.

[8] Occhi E. Biomeccanica del passaggio lombo-sacrale. Atti del |
Convegno della Sezione SIMFER di Riabilitazione Ambulatoriale; 2003
Nov 5-40; Pavia.

[9] Makhsous M et al. Sitting with adjustable isquial and back supports:
Biomechanical Changes. SPINE. 2003 28 (11): 1113-1122.

[10] Grandjean. Manual de Ergonomia: adaptando o trabalho ao homem.
4th ed. Porto Alegre: Bookman; 1998.

[11] Oliver J. Cuidado com as costas: um guia para terapeutas. Sdo Paulo:
Manole; 1999.

[12] Braccialli LMP, Vilarta R. Aspectos a serem considerados na
elaboragdo de programas de prevengdo e orientagdo de problemas
posturais. Rev Paul Ed Fisica. 2000 14 (1): 16-28.

[13] Chaffin DB, Gunnar BJA, Martin BJ. Biomecanica Ocupacional. 3 rd
ed. Belo Horizonte: Ergo, 2001.

[14] Merletti R, Botter A, Troiano A, Merlo E, Minetto MA. Technology and
instrumentation for detection and conditioning of surface electromyography
signal: State of the art. Clin Biomech. 2009 24: 122-134.

[15] Dunk NM, Callaghan JP. Gender-based differences in postural
responses to seated exposures. Clin Biomech. 2005 20: 1101-1110.

[16] Couto HA. Ergonomia Aplicada ao Trabalho — O manual técnico da
méaquina humana. Belo Horizonte: Ergo; 1995.

[17] Resende FLS. Andlise da distribuicio de cargas e das forgas entre
assento e encosto, na postura sentada adequada [dissertation].
Guaratingueta: Universidade Estadual Paulista; 2006.

[18] Ferreira EAG. Postura e controle postural: desenvolvimento e
aplicagdo de método quantitativo de avaliagdo postural [thesis]. S&o
Paulo: Universidade de S&o Paulo; 2005.

[19] Corlett EN. Background to sitting at work: research based
requirements for the design of work seats. Ergonomics. 2006 49 (14):
1538-1546.

[20] Kendall FP, Mc Creary EK, Provance PG. Musculos: provas e
fungdes. 4th. Sdo Paulo: Manole; 1995.

[21] Corllett EM, Eklund JAE. How does a backrest work? Appl Ergon.
1984 15 (2): 111-114.

[22] Amadio AC, Duarte M. Fundamentos Biomecanicos para Analise do
Movimento. 2nd ed. Séo Paulo: Laboratério de Biomecanica — EEFUSP;
1996.

[23] Van Dieén JH, De Looze MP, Hermans V. Effects of dynamic office
chairs on trunk kinematics, trunk extensor EMG and spinal shirinkage.
Ergonomics. 2001 44 (7): 739-750.

[24] Kleine BU, Schumann NP, Bradl |, Grieshaber R, Scholle HC. Surface
EMG of sholder and back muscles and posture analysis in secretaries
typing at visual display units. Int Arch Occup Environ Health. 1999 72: 387-
39%4.

33



AVAY 2{2fel BoletinNo 15

Posters de Casos Clinicos

DOLOR FEMOROPATELAR GENERADO DESPUES DE UN SALTO. EVALUACION
CLINICA Y TRATAMIENTO MEDIANTE LA RPG.

Lic. Cecilia Cosentino (Argentina)
cecilia.cosentino@rpgl.org

Resumen

Existen factores de riesgo causantes de lesiones en el sistema musculo esquelético de la rodilla. En este caso clinico,
veremos algunos de ellos, en primer lugar, el desbalance muscular que se manifiesta por el aumento de tono, la rigidez y
la retraccion que ha sufrido la musculatura de la estatica, debido a la constante solicitacién a la que ha sido sometida
durante la préctica de las danzas israelies, durante mas de 20 afios. Esté retraccion ha generado la desalineacion
morfolégica de los segmentos 6seos de la rodilla, aumentando el angulo Q, que es un 2do factor que predispone a la
lesién a nivel femoropatelar. El tratamiento consistio en determinar, mediante la evaluacion clinica de la RPG, cuales
fueron los musculos que se encontraban en desbalance, y mediante las maniobras de correccién manual, reequilibrar y
flexibilizar los mUsculos y tejidos implicados y de esta manera se logro la realineacion de los segmentos dseos, disminuir
el angulo Q y la consecuente eliminacién del dolor.

ESCOLIOSIS ANTIALGICA ANADIDA. DIAGNOSTICO A TRAVES DE LA RPG Y SU
RELACION CON LOS MECANISMOS DE ADAPTACION Y DE DEFENSA.

Lic. Ignacio Sotelino (Argentina)
ignaciosotelino@gmail.com

Resumen

El raquis en su conjunto sufre miltiples agresiones y desequilibrios de diferentes origenes, y debe poner en marcha los
mecanismos de adaptacién y de defensa para preservar la funcién, mantener el equilibrio en posicién erguida y lograr
una mirada horizontal. En los casos de escoliosis, se observan las curvas y contracurvas adaptadas para ese fin.
Cuando los estimulos nociceptivos se dan en pacientes adultos con escoliosis, los mecanismos de adaptacién y de
defensa pueden agravar la misma buscando suprimir o minimizar los dolores (ya que no podria adaptarse hacia la
correccion), generando de esta manera una escoliosis antidlgica afiadida. Mediante el tratamiento de Reeducacién
Postural Global (RPG), en este caso clinico se evidencia el diagnéstico de escoliosis antidlgica afiadida por los
resultados poco habituales en una escoliosis del adulto (T12 - L4: de 35° a 12° cobb en 10 sesiones) y también se
observa la insuficiencia de los mecanismos de adaptacion y de defensa para neutralizar los efectos nocivos.

EVALUACION POSTURAL MEDIANTE IMAGENES DIGITALES: CONFIABILIDAD
INTEROBERVADOR DEL SOFTWARE AXIS.

Lic. Korell Mario, Lic. Converso Gabriel, Bioingeniero Rodriguez Santiago. (Arg.)
mario@rpgl.org

Resumen
El objetivo del trabajo fue estimar la confiabilidad interobservador del software Axis para la evaluacién de la postura,

después de un entrenamiento basico. La Evaluacion de la Postura mediante el software Axis mostré una alta
confiabilidad interobservador en cada una de las vistas y en todos los indicadores evaluados.
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Dolor femoropatelar generado después de un Salto.

Evaluaciéon clinica y tratamiento mediante la RPG.

Lic. Cosentino, Cecilia Sofia

Resumen

Existen factores de riesgo causantes de lesiones en el sistema musculo
esquelético de Ia rodilla. En este caso clinico, veremos que el primer
factor fue el aumento de tono, la rigidez y la retraccién que han sufrido
los musculos de la estdtica, debido a la constante solicitacién a la que
ha sido sometidos durante la practica de las danzas israelies, durante
mas de 20 afos. Esta retraccion ha generado la desalineacion
morfoldgica de los segmentos dseos de la rodilla, aumentando el
angulo Q, que es el 2do factor que predispone a la lesién a nivel
femoropatelar.

El tratamiento consistié en determinar, mediante la evaluacién clinica
de la RPG, cuales fueron los musculos que se encontraban en
retraccion, y mediante las maniobras de correccion, flexibilizar los
musculos y tejidos implicados y de esta manera se logro la realineacion
de los segmentos 6seos y la consecuente eliminacion del dolor.

Marco Teérico

Angulo Q y Vector en Valgo

El dngulo Q determina que, ante la contraccion del cuadriceps, se
produce un vector en valgo en sentido lateral, que favorece la
subluxacion lateral de rétula, y un incremento de las tensiones de
traccién en la union tenddn rotuliano — polo inferior de la rétula (1). El
angulo Q se incrementa cuando:

1. Existe anteversion de pelvis,

2. Rotacion externa de la tibia, que favorece el desplazamiento lateral
de la rétula

3. Existe Genu Valgo con el consecuente desplazamiento de la
tuberosidad tibial hacia fuera

4. Retraccion de la fascia lata y de la cintilla iliotibial

5. Retropie en valgo. Una dismetria en miembros inferiores puede ser
la causa del retropie en valgo, con lo cual, el tratamiento
ortopédico mediante el uso de plantillas también serd necesario
para favorecer la correccion del retropie.

Retraccion de la musculatura estatica

Philippe Souchard ha introducido y desarrollado el concepto de
retraccién, rigidez y aumento del tono de la musculatura estética,
como causante de patologias musculo esqueléticas (2). La
musculatura y su tejido conectivo que la envuelve, deben encontrarse
flexibles y en equilibrio para evitar la desviacion de los segmentos
0seos con la consecuente generacion de lesiones.

Métodos

Cuadro clinico

Inicio de tratamiento: 03 de Setiembre de 2010
Fin de tratamiento: 05 de Mayo de 2011

Total de sesiones realizadas: 18 sesiones

La paciente E.C. inicia el tratamiento de Reeducacion Postural Global
- RPG segun prescripcion de su médico traumatdlogo.

Practica danzas israelies desde hace 20 afios. Luego de finalizar un
salto, descarga el peso de su cuerpo sobre los miembros inferiores y
realiza un movimiento de cizallamiento de las rodillas (pies fijos en el
piso y las rodillas rotan y se deslizan hacia la izquierda). El dolor en la
cara antero lateral de la rodilla izquierda se presenta
instantaneamente, y le impide continuar con la danza.

Antecedentes

EC sufre calambres en miembros inferiores que se presentan a diario,
dolor lumbar de localizacion inespecifica y lesiones a repeticion a nivel
de las rodillas, pero nunca han sido de la gravedad que motive su
consulta.

Evaluacion morfoldgica

Pelvis en anteversion e inclinada a la izquierda, con sacro horizontal.
Rodillas valgas a predominio izquierdo. Fémures en rotacion interna
bilateral.

Referencias Bibliogrificas

1. Sanchis Alfonso. Dolor anterior de rodilla e inestabilidad rotuliana en el paciente joven. Ed. Panamericana. 43-47

2. Philippe Souchard. Método del Campo cerrado. Editorial

Ante pies y retro pies valgos. Retraccion de los siguientes musculos
y tejidos: Aductores bilateral +++, Recto anterior bilateral +++,
Tensor de la fascia lata a predominio izquierdo +++, tibial' @anterior
bilateral +++, gemelos, +, sdleo +, pelvitrocantéreos e
isquiotibiales ++. Rotula izquierda ascendida. Durante la correccion
de la morfologia de la rétula, y durante el test del recto antefior, se
reproduce el dolor.

Tratamiento Realizado

Posturas de apertura coxo femoral; rana al piso brazos juntos,
pie contra la pared, con insistencia en la correccién morfoldgica:
los miembros inferiores. 3er tiempo de la rana al piso. Postu
cierre de angulo coxo femoral, brazos juntos; Bailarina. En todas
posturas se insistio en la flexibilizacion de la musculatura y teji
que se encontraban en retraccion.

Resultados

Evolucion del sintoma

La paciente refiere la disminucion del sintoma a partir de la sesion
nro. 2. Luego de la sesién 6 ya no padecid mas calambres. L3
frecuencia para el tratamiento de RPG luego de la sesion 12 fue
cada 15 dias.

Evolucion morfoldgica

Como se observa en las imagenes de RX, se ha logrado la alineacion
central de la rotula y el descenso de la misma. En la foto puede
observarse la disminucion del vector en valgo de la rodilla izquierda.

Rotula

centrada

05-09-10
Rotula
ascendida

15-03-11
Descenso
de la rotula

Post tratamiento

Pre tratamiento Post tratamiento

Conclusiones

La causa del dolor femoropatelar fue la desalineacion morfolog
los miembros inferiores de la paciente que favorecio el aume
angulo Q. La retraccion, rigidez y aumento del tono de la mu
estatica son los causantes de las desalineaciones morfolog
RPG es una terapia manual, que aborda el estado patolég
musculatura estatica, recuperando la flexibilidad y la
morfoldgica, con la consecuente desaparicion del sintoma.



Escoliosis antialgica anadida

Diagnéstico a través de la RPG y su relacién con los mecanismos de adaptacion y de defensa
Lic. Ignacio Sotelino

RESUMEN
El raquis en su conjunto sufre multiples agresiones y desequilibrios de
diferentes origenes, y debe poner en marcha los mecanismos de
adaptacion y de defensa para preservar su funcién, mantener el equilibrio
en posicién erguida y lograr una mirada horizontal
En los casos de escoliosis, se observan las curvas y contracurvas
adaptadas para ese fin
Cuando los estimulos nociceptivos se dan en pacientes adultos con
escoliosis, los mecanismos de adaptacién y de defensa pueden agravar
la misma buscando suprimir o minimizar los dolores (ya que no podria
adaptarse hacia la correccién), generando de esta manera una escoliosis
antialgica anadida.
Mediante el tratamiento de Reeducacién Postural Global (RPG), en este
caso clinico se evidencia el diagnéstico de escoliosis antialgica afadida
por los resultados poco habituales en una escoliosis del adulto (T12 — L4
correcciéon de 35° a 12° Cobb en 10 sesiones) y se evidencia en este
caso, la insuficiencia de los mecanismos de adaptacién y de defensa
para neutralizar los efectos nocivos

INTRODUCCION

La escoliosis antialgica es una inclinacién lateral de la columna vertebral,
sin rotacién de las apéfisis espinosas hacia la concavidad, teniendo como
origen un dolor.

En personas adultas se observa la posibilidad de que una escoliosis sea
agravada por diferentes causas. Una de ellas es la presencia de un dolor,
que desencadenara la accién de los mecanismos de adaptacién y de
defensa, debido a que el cuerpo busca automatica e inconscientemente
su confort. Ante un paciente con escoliosis ya instalada, le es imposible
al cuerpo compensar un mensaje nociceptivo por la correccién de la
misma. De este modo se agrava principalmente en su inclinacién y se
instala una escoliosis antialgica afadida.

RESULTADOS
Evolucién del sintoma y/o morfologia
Luego de la 2° sesién no tuvo mas dolor en la cresta illaca derecha,
apareciéndole un dolor en la zona interna de la rodilla izquierda en
carga, en la postura de pie.
En la 3° sesién se presenta con dolor en la zona lumbar y contintia con
dolor en la rodilla izquierda. Mejora la alineacién en la vista de frente.
En la 4° sesién mejora el dolor lumbar y continia mejorando la
alineacioén en la vista de frente.
En la 6° sesién no presenta mas sintomatologia en la zona lumbar.
En la 8° sesi6n esta asintomatica .
En la 10° sesién se observa: alineacioén en la vista de frente y posterior,
mejoria en la cifosis, antepulsién de cabeza y cuello en la vista lateral
izquierda y derecha.
Se realiza un nuevo espinograma de control

METODOS
Cuadro Clinico
Inicio del tratamiento: 01/12/2010.
Final del tratamiento: 09/03/2011
Sesiones realizadas: 10
Frecuencia: una vez por semana

La paciente se presenta manifestando un dolor puntual agudo en la
zona de la cresta illaca derecha “como si se le clavara una costilla”,
sobre todo en la posicién de pie y de sentado. Refiere comenzar con
dolores en la zona lumbar preferentemente derecha y la articulaciéon
sacro iliaca derecha en Diciembre del 2009

En la RMN lumbosacra se observa protrusién discal posteromedial
enlos niveles L3-L4, L4-L5,y L5-S1.

Evaluacion Morfolégica

Se presenta con una alteracién del eje en el plano frontal, inclinada
hacia la derecha, que recuerda tenerla con 8 meses de evolucion
aproximadamente.

Antepulsién de cabeza y cuello. Antepulsiéon de hombros. Aumento
de la cifosis. Retraccién de la cadena maestra posterior, maestra
anteriory antero-interna de hombros.

Tratamiento Realizado

Posturas de tratamiento: Se trabajé6 en apertura del angulo
coxofemoral: postura de rana al piso, de pie en el medio y cierre del
angulo coxofemoral, postura de sentado

En todas las sesiones se trabaj6 de pie frente al espejo insistiendo
en desarmar la situacién anormal que el paciente integré a su
esquema corporal.

CUADRO COMPARATIVO

INICIO FINAL

Tratamiento 01-12-2010 09-03-2011

Espinograma 28-09-2010 21-03-2011

Escoliosis Dorsolumbar
izquierda T12 - L4

L1 Rotacién
L2 Rotacion
Cifosis T1-T12

Distancia de la cresta
lliaca a la costilla

N

MECANISMOS DE ADAPTACION Y DE DEFENSA

Los mecanismos de adaptacion y de defensa son modificaciones que realiza el cuerpo ante estimulos nocivos tanto internos como externos, con el
objetivo de minimizar o neutralizar los estimulos considerados agresivos por nuestro cuerpo. Realizan una programacion automatica que responde a
tres reglas:
1. Salvaguardar las funciones esenciales (aqui es el mantenimiento del equilibrio, lo que se realiza cuando la imagen del mundo exterior se estabiliza

sobre la retina. En posicién erguida, la visién panoramica debe proporcionar una imagen horizontal.)
2. Suprimir los dolores y las molestias si esto no se opone a la 1° regla.
3. Respetar la ley del minimo esfuerzo y protegerse a si misma, esto es, no llegar a ser autoagresiva, si esto no contradice a la 1°y 2° regla.

En este caso clinico, se observan ciertas insuficiencias de los mecanismos de adaptacion y de defensa para cumplir las reglas:

A pesar de su eficacia, estos mecanismos no consiguen enmascarar la agresion, generando una situacién consciente. La 2° regla no se respeta.

La 3° regla tampoco se respeta, sea en la ley del minimo esfuerzo ( la posicion que adopta la paciente genera un gran gasto de energia) como en la
autoagresion, ya que la columna vertebral ha llegado a una posicion en la cual la costilla impacta con la cresta iliaca produciendo lesion.

Por ultimo se presenta un interrogante ¢ Cuanto tiempo hubiese pasado para que el caso se agrave aun mas y no respete la 1° regla, en el sentido de
proteger las funciones esenciales y el mantenimiento del equilibrio para conservar la mirada horizontal?

CONCLUSION
La observacion de resultados sorprendentes durante pocas sesiones de tratamiento con RPG en pacientes con escoliosis, comprueba la existencia
de una escoliosis antidlgica afadida. Esto es muy positivo ya que, dicha escoliosis, con el transcurso del tiempo se hubiese estructurado,
agravandose la deformaciéon morfolégica de origen.

Bibliografia 1-Reeducation Posturale Globale N° 60 Francia - 2-Boletin N°7 Asociacién Argentina de RPG. - 3-Alteracion postural. Una reaccién. Una adaptacion. Mario Korell
4-Método del Campo Cerrado. P. Souchard- |.T.G. 1988 - 5-Escoliosis. Su tratamiento en fisioterapias y ortopedia. P. Souchard, M. Ollier. Editorial Panamericana.2002
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 ANTECEDENTES

La evaluacion de la postura (EP) es imprescindible para establecer el estado de

organizacion corporal que presenta cada individuo. Es utilizada para el

diagnéstico de patologias, para la deteccion de cambios durante la evolucion de

las mismas o por la aplicaciéon de una terapéutica, y para establecer un estado

de situacion que sirva de base para la implementacion de politicas sanitarias en

materia de alteraciones posturales’.

La evaluacion clinica de las alteraciones de la postura puede completarse con

las radiografias panoramica o sectorizadas de columna vertebral® o de

miembros inferiores. Si bien la utilizacion de la radiologia es considerada el

estandar de oro para el diagnéstico de las alteraciones posturales, los métodos

de observacion no invasivos, como la evaluacion morfolégica, son de gran

utilidad para el monitoreo dado que el uso frecuente de radiografias puede

incrementar significativamente el riesgo de varios tipos de cancer’$, mas aln

considerando que en algunos pacientes los controles comienzan a muy

temprana edad.

En un estudio previo ? se propuso un modelo de EP basado en una seleccion de

reparos anatémicos que se obtuvo a través de la consulta a un grupo de

expertos en reeducacion postural.

Tomando como base el modelo mencionado y siguiendo esta linea de andlisis,

se diseno un sistema informatizado de evaluacion de la postura sobre imagenes

digitales, denominado Axis. El proyecto obtuvo un subsidio de la Agencia

Nacional de Promocién Cientifica y Tecnolégica en el marco del FONSOFT,

Fondo Fiduciario de Promocion de la Industria del Software.

La EP a través del software desarrollado aportaria una serie de ventajas, a saber:

« el método es inocuo;

+ es rapido comparado con la evaluacion semioldgica tradicional;

» permite evaluar grandes poblaciones en poco tiempo (screening);

+ permite repetir las mediciones de interés;

« el paciente puede ser evaluado por diversos observadores en forma diferida,
por ende se producen datos mas confiables;

+ el costo de archivo y conservacion de la informacion es muy bajo; y

« facilita el seguimiento y control de la evolucion de los sujetos estudiados, sea
en estudios epidemiolégicos de tamizaje o en estudios de seguimiento
terapéutico.

No obstante las ventajas mencionadas, se considerd pertinente y necesario
conocer las caracteristicas psicométricas del software Axis.

La hipotesis de este estudio es que la EP mediante el software Axis tiene un alto
grado de confiabilidad interobservador.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Estimar la confiabilidad interobservador del software Axis para la evaluacion de
la postura, después de un entrenamiento basico.

L METODOS

Se seleccionaron las imagenes de 14 pacientes en las vistas frente, perfil, dorso
e inclinado.

Las imagenes fueron evaluadas utilizando el software Axis version 2.2. Los
operadores del software fueron 6 kinesiélogos con mas de cinco afnos de
graduados y con experiencia en el area de tratamiento postural, que fueron
previamente entrenados en el uso del programa, y un kinesiélogo experto en el
uso del mismo.

Todos los observadores recibieron el conjunto de imagenes digitales en las
distintas vistas. Realizaron las mediciones correspondientes en forma
independiente y con cegamiento. La Figura | es una muestra de las imagenes
cargadas al programa y listas para la medicion.

La confiabilidad interobservador se analiz6 mediante el calculo del Coeficiente
de Correlacion Intraclase y sus limites de confianza inferior y superior.

Se considero significativo un valor p<.005.

Figura I.

Tabla I.
1C (95%)
VISTA |VARIABLE ccl Lim.Inf.  Lim.Sup. F p
DIST ACROMION MAS ALTO Y LINEA HORIZ B1 ,9409 8753 9782 16,93 <.0001
DIST ENTRE EIAS MAS ALTA Y LINEA HORIZ B2 ,9844 9670 9942 6395 <.0001
DIST ENTRE ENTRECEJO Y LINEA SAGITAL A1 ,9964 9923 ,9987 275,52 <.0001
£ |DIST ENTRE MENTON Y LINEA SAGITAL A1 ,9950 ,9894 ,9981 199,38 <.0001
£ [DIST ENTRE XIFOIDE Y LINEA SAGITAL AL ,9905 ,9800 ,9965 105,65 <.0001
DIST ENTRE OMBLIGO Y LINEA SAGITAL A1 ,9905  ,9799 ,9965 105,20 <.0001
ANGULO M-P 12Q ,9789 9555 9922 47,40 <.0001
ANGULO M-P DER 9793 9562 9924 4824 <.0001
DIST CONDUCTO AUD Y LINEA A2 ,9936  ,9865 ,9976 156,11 <.0001
DIST HOMBRO Y LINEA A2 ,9944 9882 ,9979 178,85 <.0001
DIST ENTRE APEX CERVICAL Y A2 ,9809  ,9596 9929 52,29 <.0001
| DIST ENTRE APEX DORSAL Y A2 ,9652 9265 9872 28,71 <.0001
& | DIST ENTRE APEX LUMBAR Y A2 ,9816  ,9611 9932 5426 <.0001
®  [DIST TROCANTER MAYOR Y A2 ,9931 9854 9974 144,22 <.0001
ANG INC PELVICA ,9973 9944 ,9990 376,35 <.0001
ANG M-P ,9954 9903 ,9983 217,90 <.0001
ANG PIERNA-PIE ,9911 9811 9967 111,75 <.0001
DIST APOF 8 DORSAL Y LINEA 3 9777 9529 ,9918 44,83 <.0001
2 DIST APOF 3 LUMBAR Y LINEA 3 ,9887 9761 ,9958 88,19 <.0001
2 [DIST APOF 1 SACRA Y LINEA 3 ,9842 9666 ,9942 63,28 <.0001
ESCAPULA MAS ALTA 9732 9434 ,9901 37,32 <.0001
o |DISTDEDOS SUELO ,9992 9982 ,9997  1195,10 <.0001
g ANG INCLINACION PELVICA ,9975 9948 9991 407,48 <.0001
3 |ANGM-P ,9990 9979 ,9996 1013,98 <.0001
ANG PIERNA-PIE ,9997 9993 ,9999  2947,94 <.0001

L CONCLUSIONES ~ =

La EP mediante el software Axis mostré una alta confiabilidad interobservador
en cada una de las vistas y en todos los indicadores evaluados.
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