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PRE-PROGRAMA

PONENTES POR ORDEN ALFABETICO

+CHAITOW, Leén — England
#+DELGADO, Fidel — Espafia

+Di CIACCIO, Emmanuele — Italia
#DIGEROLANO, German — Esparia
#+FERNANDEZ DE LAS PENAS, Cesar — Espafia
#+FERNANDEZ MARTINEZ, Rubén — Espafia
#+GOICOECHEA, Carlos — Espafia
#GONZALEZ, Gloria — Espafia
#+GUERRA, Soraia — Brasil

#KORELL, Mario — Argentina

#LOPEZ CUBAS, Carlos — Espaia
+LORONO, Aittor — Espafia
#+ORNELAS CARVALHO, Jo3o — Portugal
+PATINO, Sergio — Espafia
#PILLASTRINI, Paolo - Italia

#PILAT, Andrzej — Espaia

#+POMPA, Maria Novella — Italia
*REIS, Daniel — Luxembourg

#*SAN PEDRO, Pilar — Espaiia
#SOUCHARD, Philippe — France
#+VELASCO, Pilar — Espafia
4ZAMORANO, Eduardo — Espafia

Con traduccion simultanea




Viernes 27 de mayo
8.30 - Entrega de la documentacién

9.00 - Apertura oficial
e D.JOSE ANTONIO MARTIN URRIALDE.
Decano del ilustre colegio de fisioterapeutas de la Comunidad de Madrid.
9:20 — Presentacién del Congreso
e PHILIPPE SOUCHARD / RUBEN FERNANDEZ / ANA SANDOVAL
La evolucion de la fisioterapia, objetivos y linea del Congreso

Primera mesa: TERAPIA MANUALY TEJIDO

9,45. PHILIPPE SOUCHARD (Francia) — La suma de los efectos en Reeducacién Postural Global.

10,15. SERGIO PATINO (Universidad de A Corufia, Espaiia). Mecano transduccion y terapia
manual. El lenguaje de las células y de los tejidos.

10,45. ANDRZEJ PILAT (EUF de la ONCE, Espafia) - El tejido conectivo como entidad unificadora
del cuerpo humano. La transmision de fuerzas a través del sistema fascial.

11,15. CAFE

12,00. SORAIA GUERRA (Prof. Asist. RPG, Brasil) — Diagnostico palpatério y diferencial en RPG -
Dolores referidos - Bases neurofisiolégicas actualizadas

12,30. LEON CHAITOW (Universidad de Westminster. London): La influencia de la respiracién
en el tono muscular.

13,00. DEBATE - MESA REDONDA.
13,15. COMIDA

Segunda mesa: TERAPIA MANUAL Y NEUROFISIOLOGIA

15,15. CARLOS GOICOECHEA (Universidad Rey Juan Carlos, Espaiia) — Mecanismos moleculares
de la Sensibilizacion periférica.

15,45. EDUARDO ZAMORANO (EUF de la Once, Espafia) - El tejido neuro-conectivo y su
influencia en el tratamiento de fisioterapia

16,15. DANIEL REIS (Prof. Asist. RPG, Luxembourg) — Manualidad especifica sobre nervios,
arterias y meninges en el tratamiento RPG.

16,45. MARIO KORELL (Prof. Asist. RPG, Argentina) — Modelo neurobiomecanico en el abordaje
de los sintomas

17,15. CESAR FERNANDEZ DE LAS PENAS (Universidad Rey Juan Carlos, Espaiia) Efectos
neurofisiolégicos de la terapia manual.

17,45. DEBATE - MESA REDONDA




Sabado 28 de mayo

Tercera mesa: AREA DEL CONOCIMIENTO DEL CEREBRO/ DOLOR

9,00. GERMAN DIGEROLAMO (Espaia) . La experienda del dolor, modelo biopsicosocial

9,30. CARLOS LOPEZ CUBAS (Espafa) Neuroplasticidad y salud representacional. Cambios
cerebrales en pacientes con dolor crénico.

10,00. GLORIA GONZALEZ (Espaiia) La reprogramacion cerebral como herramienta
reeducadora.

10,30. RUBEN FERNANDEZ (Prof. RPG, Espafia). El movimiento dirigido a través de la
manualidad como herramienta de desensibilizacién.

11,00. DEBATE - MESA REDONDA

11,15. CAFE

11,45. M. NOVELLA POMPA (Monitor RPG, Italia) - Fast increase of motor cortical inhibition
following postural changes in healthy subjects

12,15. PILAR SAN PEDRO (Asociacién RPG, Espafia). Modelo matemadtico de medicién del
raquis lumbar en RPG

12,45. EMANUELE DI CIACCIO (Monitor RPG, Italia) — Revisién sistemadtica de la literatura en
RPG

13,15. PAOLO PILASTRINI (Prof. Universidad de Bologna, Italia) — Effectiveness of Global
Postural Reeducation in subjects with Neck pain: a randomized controlled trial.

13,45. DEBATE - MESA REDONDA.
14,00. FIDEL DELGADO (Espafia) - Individualidad, Globalidad, Causalidad
PHILIPPE SOUCHARD (Francia) - La globalidad restricta

14,30. CLAUSURA




Sabado 28 de mayo —~ TARDE

TALLERES

16,30/ 17,30 Work-shop

Rubén Fernandez (Prof. Asist. RPG, Espafia)

La integracion funcional como herramienta de perpetuacion de los resultados.
16,30/17,30 Work-shop

Aittor Lorofio/ Pilar Velasco (Profesores Asistentes RPGy SGA, Espana)

El Stretching Global Activo-SGA como herramienta en la prevencién y mantenimiento
de la ergonomia.

17,30/18,30 Work-shop

Joao Ornelas (Prof. Asist. RPG y SGA, Portugal)
La RPG en el tratamiento visceral

17,30/18,30 Work-shop

Daniel Reis (Prof. Asist. RPG, Luxembourg)

Manualidad especifica sobre los nervios, arterias y meninges en el tratamiento RPG de
una compresion del plexus braquial

Fin de Congreso y fiesta campera !!!!




POSTURA EN CIERRE DE ANGULO
COXO-FEMORAL
EN DECUBITO - PELVITROCANTEREOS
(Rana en el aire Pelvi)

Ph. E. SOUCHARD

En una eleccion de postura, indispensable antes de cada
sesion de RPG, la linea n °3 de cierre de angulo coxo-
femoral, brazos cerrados, es especialmente rica (Fig. 1).

Foto G. | Interrogatério | ExamenLoc.de Reequilibraciér] Resultados
retracciones
1
2
» Rana en aire
brazos cerrados
3 ® Posturas
sentadas :
1.isquios
2 pelvi
* Bailarina
4
Figura 1

Ahora bien, un niimero muy grande de lesiones sacro-
iliacas se acompafia de dolores del musculo piramidal.
En este caso y cuando existen lesiones en in-flare (ver
informacion superior articular), la postura sentada pelvi
parece indicada.

Esta postura es, asi mismo, muy exigente para el
paciente a nivel de los espinales, principalmente cuando
se trata de pacientes muy jovenes o mayores. Es,
ademas, frecuentemente complejo, encontrar una
posicion de partida de postura de tratamiento
respetando la verticalidad de la columna vertebral.

En ese caso, se impone una nueva variante de las
posturas en cierre de angulo coxo-femoral-brazos
cerrados: se trata de la Rana en el aire-brazos cerrados-
pelvi. Esta es més suave y progresiva y puede, ademas,
realizarse con la modalidad de brazos abiertos.

Sabemos que la Rana en el aire-brazos cerrados es la
mas completa, que las posturas sentadas estan
especialmente indicadas para los espinales y los
problemas complejos de la columna (escoliosis), que la
bailarina es muy eficaz a nivel del sistema integrado de
coordinacion neuromuscular postero-inferior, de las
sacro-iliacas, de las lumbares y, sobretodo, en caso de
discopatias (Fig. 2, 3, 4, 5).

Figuras 2,3.

Figuras 4,5.

Cuando es necesario elegir una postura de cierre de
angulo coxo-femoral, el test de flexion anterior en
rueda de bicicleta es ineludible (Fig. 6).

Fig 6.

Retraccion
- de los
"\ espinales

Normal

Esto permite una excelente lectura de la columna
vertebral, mas alla de una primera evaluacion de las

retracciones postero—inferiores.

Debe ser completado en posicion sentada, por la puesta
en tension especifica de los 4 grupos musculares
principales de la cadena de coordinacion neuromuscular
postero-inferior: soleos, gastrocnemios, isquiotibiales,
pelvitrocantéreos. Esto permite identificar los mas
rigidos y, sobretodo en caso de dolor sacro-iliaco o
lumbar, aquel o aquellos entre ellos relacionados con la
sintomatologia. (Fig. 7, 8, 9, 10).

Test Isquiotibiales Test Gastrocnemios

Test Pelvi Test Soleo




En funcién de esos tests completando la primera lectura
en rueda de bicicleta, es posible elegir la mejor postura
en cierre de angulo coxo-femoral e introducir una
intencion terapéutica en la evolucion de esa postura

(Fig. 11).

Figura 11.

N

( (

A la izquierda: extension de las rodillas para
alargamiento de los isquiotibiales y de los
gastrocnemios.

A la derecha: retraso en la extension de las rodillas, para
alargamiento de los soleos y de los pelvitrocantereos.

Figura 13(Rana en el aire Pelvi)

Cuando el cierre de angulo coxo-femoral debe tener en
cuenta Unicamente a los pelvitrocantéreos y que, por las
razones evocadas arriba, la postura sentada pelvi es
imposible,conviene utilizar la Rana en el aire pelvi. (Fig
12,13)

Figura 12. (Postura sentada Pelvi)

Flexion maxima del angulo coxo-femoral, rodillas
cerradas, esfuerzo de separacion de rodillas en
contraccion isométrica. En seguida, si es necesario, la
progresion en globalidad puede continuar, bajo la

condicion de evitar al maximo la extension coxo-
femoral, que hace perder en eficacia el alargamiento
de los pelvitrocantéreos.



Caso Clinico 1

Escoliosis Lumbotoracica
Cifosis Baja.

KINESIOLOGA: Lic. Mariana Mercedes Franco

PACIENTE: CA

EDAD: 19 anos

SEXO: femenino

FECHA DE MENARCA: 25 de diciembre 2007

MOTIVO DE CONSULTA: Sintomatico. Dolor en
vertebras toracicas inferiores (T10,T11,T12 y costillas
correspondientes),  vértebras  lumbares y  sacro,
posterior a accidente en motocicleta (13/02/2011)
donde cae sentada .Esto le provoca fractura de
clavicula derecha y acufiamiento de vértebra T12 antero

—post y latero-lateral.

INICIO DE TRATAMIENTO: 5/06/2011
FINAL DE TRATAMIENTO: hasta la actualidad
FRECUENCIA DE SESIONES: los primeros 3

meses 2 veces por semana, después 1 vez por

S€mana, con recesos de vacaciones.

OBSERVACIONES Y COMENTARIOS:

La paciente presenta una cifosis baja T8 a L3 con T12
acufada antero-post y latero-lateral, formando una
escoliosis de T11 a L2. .El dolor se exacerba al estar
sentada y parada por mucho tiempo. T12 se encuentra
en posicion gravitatoria y con muy poca movilidad.

Al inicio del tratamiento tenia Risser 3,5 y ahora tiene
Risser 5. Hay cambios significativos en su dolor, en la
movilidad y en la alineacion de perfil. La cifosis baja de
T8 a L3 con T12 acufada en posicion gravitatoria

evoluciono de esta manera:

1) Recupero la lordosis lumbar desde L5 a L2
2) L1 -T12 hasta T8 disminuyo la cifosis
3) T12 dejo de estar en posicion gravitatoria.

4) A partir de este comportamiento recupero el

equilibrio de perfil.

10/07/2011

5/06/2011

24/5/2014

5/06/2014




En el espinograma se observan estos cambios que son

representativos de la clinica.
Ahora tiene dolor recurrente, solamente en las costillas
T11 y T10 cuando realiza flexion anterior sostenida.

Angulo Entre T12y la
linea de gravedad
Distancia De T12 a la
linea media
Lordosis Lumbar
Distancia linea de
gravedad al centro de
base de sacro
Distancia linea de
gravedad al centro del
trocanter
Lordosis Cervical

Cifosis Toracica

Lordosis Lumbar

10/07/2011

60°

3,3 cm

L5,L4

2,0 cm

2,8 cm

40°
50°

45°

24/05/2014

70*

2,0 cm

L5,L4,L3,12

0,0 cm

0,0 cm

45°
39°

46"

5/06/2011

5/06/2014

5/06/2011

5/06/2011

5/06/2011

5/06/2014

5/06/2014

5/06/2014



Caso 2

Lumbociatalgia por
Hernia Discal L5-S1.

Kinesiologo: Lic. Mondo, Cesar Martin
Paciente: I.C.

Edad: 44 anos

Sexo: Masculino.

Ocupacion: Ingeniero Agronomo.
Fecha de consulta: 24/04/12

Motivo de consulta: Sistomatico. El paciente ingresa
deambulando con dificultad al consultorio el 24/04/12,
refiriendo molestias en la region lumbar con irradiacion
distal a la parte posterior del miembro inferior derecho
hasta la zona plantar del pie, los cuales comienzan
aproximadamente el 20 de marzo, luego de realizar un
esfuerzo (“levante un bidon de gasoil sin flexionar las
piernas”). Una semana antes sinti6 un tirén en la region
lumbar cuando estaba corriendo sobre terreno duro.
Tomo6 miorelajantes  y luego  antinflamatorios no
esteroides (aines) con vitamina B12 inyectable los cuales

no modificaron la sintomatologia.

Diagnostico: Lumbociatalgia por hernia discal L5-S1.
El 27/03/2012 realiza RNM (Ver imagenes adjuntas).

El 3 de abril realiza consulta en Posadas/Misiones donde
lo derivan a RPG.

El 15 de abril concurre a Bs As para realizar una segunda
consulta donde le indican cirugia.

Y B

Relata poseer dolores cronicos en la region lumbar pero

sin irradiaciones a los miembros inferiores, que
comenzaron hace 7 afios aproximadamente sin causa
aparente, los cuales no cedian con antinflamatorios no
esteroides (aines) via oral, solo cedian con analgesicos
inyectables.



Numero de Sesiones Realizadas: 3 (tres).

Frecuencia de sesiones: Ente la primera y la segunda

hubo 2 dias y después la tercera a la semana.
ler sesion: 24/04/12 EVA: 9/10
2da sesion: 26/04/12 EVA: 5/10
3ra sesi6on: 04/05/12 EVA: 1/10

Observaciones y comentarios: Uso una faja lumbar
ballenada del 15 de abril aproximadamente hasta el 4 de

mayo.

Posturas realizadas: La primera sesion se realizo una
solo postura (rana al piso con brazos abiertos) y en las
siguientes sesiones se agregb una postura en cierre
(bailarina). Al final se hizo integracion en frente al espejo

en la postura parado en el medio.

Al finalizar la 3ra sesion no presentaba dolores lumbares
ni irradiaciones, pudiendo volver a realizar todas sus
actividades cotidianas. Solamente al finalizar las jornadas
laborales, sentia molestias musculares (sensacion de
acortamiento) en la region posterior del miembro
inferior derecho, a predominio del triceps sural, se le
sugirio continuar con el tratamiento para quitar la
sintomatologla ~ muscular y  tratar  cuestiones

morfologicas.




CaSO CliniCO 3 24/08/2009  29/04/2010  26/06/2010

Abduccion
Escapulo 45° 50° 180°

Hombro Congelado Humera

I Z q u i e rd O Cabeza humeral Ascendida Descendiendo Sin imagen
. . r . . ; : Reducid N 1 N 1
Kinesiologa: Lic. Selva Laura Alexeichuck Espacio Acromio cducido orma orma
Clavicular
Paciente: A.A. 48 afios, femenino. Sint Dol Sin dolor hasta
. . L. intomas olor . .
Motivo de Consulta: Sintomatico. , los 50° de Asintomatica
o . Escapulo constante abduccion
Inicio de tratamiento: Octubre 2009 Humerales
Fin del tratamiento: Mayo 2010
Cantidad de sesiones: 25 sesiones Impotencia Limita_cfon EXC_‘lrSion
. abduccion y articular
funcional .
. rotacion completa
Frecuencia: 1 vez por semana con un receso de dos externa
semanas en el verano.
En octubre de 2009 por indicacion médica la Sra. A.A. Compel/msacmnes Ascenso Abduccion Abduccion
o ) . Lo L. Escapulo costal escapular escapular
inicia tratamiento de RPG con diagnéstico médico de Toraci
oracicas

hombro congelado izquierdo. El cuadro sintomatologico

(dolor e impotencia funcional) presenta un afio de
. o
evolucion. El dolor es constante, tanto en reposo como el aumento de la rotacion interna del humero en

.
en movimiento. La paciente refiere no haber sufrido aduccion.

caidas, ni traumatismos, ni patologias previas en el . )
Posturas realizadas: Apertura y cierre coxo- femoral

hombro. La sintomatologia fue de aparicion repentina y
e intensidad. Al momento de consulta, la abduccion del
hombro es de 45°, presenta en todo el recorrido dolor,
compensaciones  escapulo  toracicas (elevacion de
hombro y costillas izquierdas), lumbares (hiperlordosis)
y de la cadena antero interna del miembro superior
izquierdo (flexion de codo). La rotacion interna y
externa no es posible. A la palpacion, lado derecho del
Occipital, Cabeza Humeral y Radio izquierdo en lesion

(micro restriccion del movimiento, con dolor y

compactacion).

Aclaracion: Se puede observar como a medida que
avanza el tratamiento desciende la cabeza humeral y las
costillas. En la imagen de 180° de abduccion escapulo
humeral se visualiza déficit de la excursion escapulo
toracica. La paciente, en esta etapa, se encuentra

asintomatica y con alta médica. Es interesante observar

con brazos juntos y separados. Predominio de apertura
con rana al piso. Las insistencias musculares fueron
sobre Esterno- Cleido-Occipito- Mastoideo, Trapecio,
Pectoral Menor y Mayor, Subescapular, Coracobraquial,
Biceps, Deltoides, Redondo Menor y Mayor, Dorsal
Ancho, Pronadores, Flexores de mufieca y dedos.

Comentarios: Durante el tratamiento, en la postura
Rana al Piso, en tiempo 1y 2 rana, aparece un viejo
dolor en el trocanter del fémur izquierdo. La paciente
refiere haber sido tratada por una trocanteritis. Con
insistencias musculares sobre Aductores, remitio el

dolor, hasta ser asintomatico.

29/04/2010

26/06/2010



Caso Clinico 4

Escoliosis Infantil
Morfologico.

Kinesiologo: Lic. Diego La Valle

Paciente: TGL

Edad: 8 afios

Comienzo del tratamiento: 20 de marzo de 2012
Primer control de tratamiento: 16 de agosto de
2012

Cantidad de sesiones: 19

Frecuencia de las sesiones: 1 por semana

Resumen: Paciente que fue diagnosticado de escoliosis
el 9 de mayo de 2011, realiza seguimiento médico sin
tratamiento kinésico. Es derivado a tratamiento de
Reeducacion Postural Global en marzo del afio 2012.
Al comienzo del tratamiento se le pide actualizar el
estudio radiografico, se toma el angulo de Cobb =
37°, y se documenta un alejamiento del borde lateral
de la novena vértebra dorsal de 0,5 mm respecto de
la linea de gravedad (en fecha 12 de abril de
2012).

Durante el periodo de tratamiento crecio 1,8 cm, los
cuales corresponden 1,3 cm a los miembros inferiores y
s6lo 0,5 cm de crecimiento a su columna. Es un paciente
colaborador con el cual se desarrollan sesiones de 50
minutos de tratamiento.

Pasados cuatro meses de tratamiento, realiza un control
radiografico (16 de agosto de 2012) donde se toma
el angulo de Cobb = 30 °, 'y se observa que esta
reduccion se acompafia del acercamiento de la novena

vértebra dorsal a la linea de gravedad de manera que su

borde lateral toma contacto con la linea.

12/04/2012
Edad 7.11
Talla de pie 123 cm
Talla sentado 64 cm
Risser 0
Cobb D6-L1 37°
Rotaciéon D9 5°
Linea de gravedad 5 mm.

(Dist. Hasta D9)

16/08/2012
8.4
124,8 cm
64,5
0
30°
5o

0 mm.




Caso Clinico 5

Cervicalgia, cefaleas,
sacroileitis derecha.

Kinesiologa: Lic. Silvia Terraciano

Paciente: P.S., sexo masculino, 27 afos, piloto de

avion.
Motivo de Consulta: Morfolbgico y Sintomatico.
Diagnéstico:_Cervicalgia, cefaleas, sacroileitis derecha.

Antecedentes: Paciente que acude a la consulta por
dolor en raquis cervical superior de caracter intenso,
bilateral pero de presentacion alternante, con irradiacién
retroocular homolateral al dolor cervical; dolor
paraescapular derecho y dolor sacroiliaco derecho, todos
de larga data y frecuentes.

Estado Actual: Los sintomas se manifiestan
predominantemente en cierre de angulo coxofemoral,
especialmente al utilizar la notebook en mala postura
(sentado o recostado en la cama, o en una mesa baja) y

durante el desarrollo de su trabajo.

Presenta alteraciones morfologicas, especialmente en el
plano sagital, siendo notoria la inversion de la columna
cervical y el desplazamiento posterior de masas en

relacion al eje de gravedad.

18-08-2009 28-06-2010
Columna Cervical
C2-Cé6 en - 18° - 5°
inversion
Columna Lumbar
L1-L5 48° 45°

18/8/2009 28/6/2010

Se observa alteracion del ritmo escapulo-humeral
durante la abduccién: a partir de los 45 © de ABD se
contrae el musculo angular del omoplato de modo
bilateral, aumentando la inversion de la columna
cervical y elevando los omoplatos.

Alivia los sintomas con la toma muy frecuente de anti-

inflamatorios y relajantes musculares.

Inicio de tratamiento: Agosto de 2009

Frecuencia de tratamiento: Una vez por semana
hasta Julio de 2010, con descansos vacacionales
intermedios. Continu6 con una frecuencia quincenal
hasta el alta.

Fin de tratamiento: Noviembre de 2010

Posturas realizadas: Se han realizado posturas en
apertura y cierre de angulo coxofemoral, con cierre y
apertura de brazos, especialmente en dectbito, por
presentar cadena lesional que relaciona directamente la
articulacion interapofisaria C2-C3 derecha con la
articulacion  sacroilifaca  homolateral (Iliaco derecho

posterior).

Evolucion: Importante disminucion en la frecuencia e
intensidad de los dolores cervical y sacroiliaco.
Desaparicion del dolor paraescapular. Correccion del
ritmo escapulo-humeral durante la abduccion. Requiere
la toma de medicacion en forma eventual. Se indican
correcciones posturales para la posicion sedente.
Morfologicamente presenta mejoria en el plano sagital y
en las angulaciones de las curvaturas cervical y lumbar.
Buena evolucion que respeta la correspondencia forma-

funcion.

Nota: La medicién de la columna cervical hasta la C6 se

justifica por que no es visible, en el primer espinograma,
la vértebra C7.

18/8/2009 -28/6/2010




La importancia del Sistema Tonico
Postural en la Evaluacién y en la
Reeducacion Postural Global:
Busqueda Bibliografica

Lic. Eugenia Pantano
Lic. Kinesiéloga Fisiatra

Introducciéon

Definimos al Sistema Tonico Postural (STP) como
el conjunto de interacciones entre aferencias vy
eferencias dadas por varios receptores posturales,
los que a su vez estan modulados directa e
indirectamente por el Sistema Nervioso Central, a
nivel cortico-espinal y a través de un complejo

sistema de reﬂejos neuro-sensitivo motores.

La informacion aferente proviene de
exteroceptores: la vision (retina), el aparato
vestibular  (otolitos), la informacion plantar
(barorreceptores), y algunos autores consideran
también al Sistema Estomatognatico; y de
endoceptores / propioceptores: Algunos
autores consideran que los receptores en la planta
del pie, los musculos del cuello y la zona sacroiliaca
tienen la  principal influencia  propioceptiva
(Abrahams 1977, Freeman et al 1965, Hinoki y
Ushio 1975). Otros autores, afirman que los
principales sitios propioceptores son: los musculos
paravertebrales y suboccipitales, los musculos
oculomotores y los musculos, tejidos blandos y
articulaciones de pelvis, piernas y pies. ' La
importancia de los receptores articulares del cuello
para el mantenimiento del equilibrio se pone en
manifiesto cuando la cabeza se inclina en una
direccion; debido a la inclinacion del cuello, los
impulsos procedentes de los propioceptores del
mismo, impiden que el aparato vestibular
proporcione a la persona una sensacion de
desequilibrio. Para ello, trasmiten sefales que se
oponen con exactitud a las emitidas por los aparatos
vestibulares. Sin embargo, cuando todo el cuerpo
se inclina en wuna direccion, los impulsos
procedentes de los aparatos vestibulares no sufren
la oposicion de las sefiales procedentes de los

propioceptores cervicales, en este caso, la persona

! Leon Chaitow- Judith Delany. “Aplicacién clinica de Técnicas
neuromusculares”. TOMO II. Capitulo 2.

percibe un cambio en el estado de equilibrio de
todo el cuerpo.2 Asimismo, los musculos profundos
del cuello contienen muchos mas propioceptores
que en otro musculos estriados. } Abrahams ha
demostrado que éstos musculos deben considerarse
para el manteniemiento del equilibrio y de la
postura mas que para la produccion de movimiento

dinamico.

Hoy en dia, se reconoce que el sistema aferente y el
sistema motor estan estrechamente asociados. Se
entiende que el sistema aferente no solo tiene una
funcion informativa, sino que también participa
sustancialmente en la programacion motora y en la
regulacion del sistema motor. Por consiguiente, la
estimulacion propioceptiva adquiere cada vez

mayor importancia.
Endoceptores. Sistema Propioceptivo.

El término propiocepcion fue usado por primera
vez en 1907 por Sherrington para describir el
sentido de posicion, postura y movimiento.
Warden en 1997, lo defini6 “Sensacion del
movimiento y la posicion del cuerpo”. Schafer en
1987 ofrece una version mas completa: “La
propiocepcion se refiere a la percatacion cinestésica
innata de la postura corporal, la posicion, el
movimiento, el peso, la presion, la tension, los
cambios en el equilibrio, la resistencia a los objetos
externos y los patrones de respuesta estereotipados

asociados”

Este sistema esta conformado por el conjunto de
receptores articulares y musculotendinosos, y sus
correspondientes nervios, encargados de conducir en

forma aferente y eferente dicha informacion.

Los receptores articulares son:

® Los corplsculos de  Ruffini, los cuales estan
implantados en la capsula articular y son sensibles a los
desplazamientos y a la velocidad de los movimientos de
flexion y extension pasiva maxima.

® Las terminaciones articulares de Golgi, situados en
los ligamentos articulares, sensibles principalmente a los

movimientos de abduccion y aduccion.

> GUYTON- HALL. “Tratado de Fisiologia Médica”. Décima
edicién. Editorial interamericana. Capitulo 11.

® Craig Liebenson. “Manual de Rehabilitacion de la columna
vertebral”. Editorial Paidotribo. Capitulo 15.



® Los organos de Vater-Pacini modificados, que se
activan en cualquier movimiento rapido o repentino, son

indicadores de aceleracion.
Los receptores musculotendinosos son:

® Los Husos neuromusculares, localizados en forma de

serie entre las fibras musculares, y son sensibles al

estiramiento.

extrafusal
(main)

§ muscle
fascicles

intrafusal

e El Organo Tendinoso de Golgi, el cual se sitha en la
union musculotendinosa, por lo tanto es sensible a la

tension.

Después de tener en cuenta los impulsos aferentes
provenientes de las articulaciones y de los husos
neuromusculares, la mayor parte de la propiocepcion
restante procede de las capas fasciales (Earl 1965,
Wilson  1966).  Investigaciones  realizadas  por
Staubesand, ~demuestran que “existen  multiples
estructuras neurales sensoriales mielinizadas en la fascia,
que se relacionan con la propiocepcion”, (Staubesand

1966).
Exteroceptores.

Schafer (1987) divide los receptores sensoriales en:

® Mecanorreceptores, que detectan la deformacion en
los tejidos circundantes.

® Quimiorreceptores, que aportan informaciones
obvias tales como gusto y olfato, asi como
modificaciones bioquimicas locales, como por ejemplo
los niveles de CO2 y O2.

® Termorreceptores, que detectan modificaciones de

temperatura.

® Receptores electromagnéticos, que responden a la

luz que entra en la retina.

® Nociceptores, que registran el dolor.

Los exteroceptores reguladores del equilibrio los
encontramos en:

OIDO INTERNO.-

External acoustic meatus

Tympanic membrane

\__/“‘
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Aparato vestibular.

Los receptores del oido interno son los acelerometros,
informan del movimiento y la posicion de la cabeza en
relacion a la linea de gravedad y la verticalidad del ser
humano. Participan en la regulacion fina del equilibrio,
el saculo y el utriculo que son sensibles a la gravedad y a
la aceleracion lineal. La via primaria para los reflejos del
equilibrio comienza en los nervios vestibulares donde se
excitan los nervios por el aparato vestibular y llega a los
nucleos vestibulares y al cerebelo. A continuacion las
sefiales siguen a los nucleos reticulares del tronco
encefalico y descienden por la medula espinal a traves de
los haces vestibuloespinales y reticuloespinales. Luego,
las senales para la meédula gobiernan la interrelacion
entre la facilitacion y la inhibicion de muchos musculos
antigravitatorios, controlando asi, de forma automatica,
el equilibrio.4 Un ejemplo de que un trastorno de éste
receptor laberintico puede influir en el STP es una
disfuncion laberintica unilateral, ésta puede producir una
escoliosis, indicando la relacion entre los reflejos de
enderezamiento y el equilibrio vertebral, posiblemente
implicando la arteria vertebral (Michelson, 1965;
Ponsetti, 1972).

* GUYTON- HALL. “Tratado de Fisiologia Médica”. Décima
edicién. Editorial interamericana. Capitulo 11.
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La entrada visual gracias a la retina permite el equilibrio,
“la estabilidad postural es un 250 % mejor cuando los
ojos estan abiertos”. > Gracias a distintos reflejos, se
asegura 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
atencién el reflejo cervico-ocular (COR). © Algin
ejemplo de una disfuncion de éste exteroceptor y su
influencia en el STP, es cuando alguien padece un
forzamiento cervical o ternporomandibular
consecutivo a una lesion del tipo del «latigazo», es
logico  sospechar el traumatismo  estructural

adicional de los tejidos cercanos.

Las mismas fuerzas de corte que desgarran y dafan la
musculatura  cervical también pueden dafiar las
estructuras fasciales y las neuronas del cerebro y el
tronco encefalico. El sistema visual es excepcionalmente
vulnerable. Burke et al. (1992) claramente correlacionan
las complicaciones oculomotoras con el «latigazo». Las
estructuras anteriores del sistema visual (ojos, musculos
extraoculares, oOrbita 'y mnervio Optico) estan
frecuentemente deterioradas. Los musculos
extraoculares envian informacion propioceptiva a
muchos lugares del enceéfalo, entre ellos el sistema

vestibular y el cerebelo. Si la informacién es equivocada,

® Craig Liebenson. “Manual de Rehabilitacién de la columna
vertebral”. Editorial Paidotribo. Capitulo 15.

® Ft. Ifiaki Pastor Pons (Espafia). “Responsabilidad del Complejo
cérvico ocular en las alteraciones del equilibrio. Evaluacién y
Tratamiento.”
http://www.rpg.org.ar/es/images/stories/Art/responsabilidad
%20del%20complejo%20cervico%20iaki.pdf

los  errores se  reflejaran  en el  sistema

.7
musculoesquelético.
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Los exteroceptores plantares permiten situar el peso de
la masa corporal en relacion al ambiente gracias a la
medicion de la presién a nivel de la superficie cutanea
plantar, la cual representa una interface constante entre
el ambiente y el STP. Los mecanoreceptores de las
plantas de los pies tienen una precision de 1 g.g Ademas
contamos con los propioceptores de tejidos blandos y
articulares de la planta del pie. Un ejemplo de como el
pie influye en el STP, es cuando sufrimos un
traumatismo del tobillo (inestabilidad funcional) al
caminar, generando una alteracion propioceptiva, sin
existir una causa estructural evidente (Lederman 1997).
Otro ejemplo, es cuando hay presencia de dolor, por
cualquier causa, la entrada exteroceptiva estara alterada.
Si toda o parte de ésta informacion es excesiva, nociva o
inadecuadamente prolongada, puede producirse una
sensibilizacion en algunos aspectos de los mecanismos de
control central, lo que origina sefales aferentes
disfuncionales e inapropiadas (Mense et al 2001, Russell

2001).

Integracion

La informacion exteroceptiva retiniana, otolitica y
plantar, convinada con la informacién propioceptiva de
12 musculos oculomotores, de todos los musculos
paravertebrales y de los musculos de las extremidades
inferiores, particularmente los muisculos de los pies, bajo
el control del sistema nervioso, a través de una intima

unién, actia en un conjunto de intercambio de la

7 Leon Chaitow- Judith Delany. “publicacién clinica de Técnicas
neuromusculares”. TOMO II. Capitulo 2.

& Craig Liebenson. “Manual de Rehabilitacién de la columna
vertebral”. Editorial Paidotribo. Capitulo 16.
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informacién sobre las posiciones corporales desde el
occipucio hasta las articulaciones de Lisfranc. (Gagey,
1991; Baron, 1995; Baron 1974; Bles y Jong, 1982).
Esta combinacion genera una considerable cantidad de
informacion que el sistema debe integrar, en tiempo
real, para que la postura no sea vacilante. Por
consiguiente, los problemas con el control de la postura
ortostatica no indican necesariamente que un sensor haya
fallado. Mas bien, puede indicar una integracion

. 9
deficiente, que puede presentarse por muchas razones.

Un trastorno del STP o de alguno de sus componentes,
pueden generar problemas de la marcha y el equilibrio;
como por ejemplo una disfuncion intracraneana que
posiblemente afecte los sistemas visual o laberintico
(Gagey y Gentaz, 1996; Wenberg y Thomas, 2000), una
disfuncion de las superficies oclusales de los dientes
(Gagey y Gentaz, 1996), en la region cervicocraneana
(Lewis, 1999), una disfuncion cervical (Murphy, 2000b)
o fuentes propioceptivas periféricas (Gagey y Gentaz,
1996; Liebenson, 2001)."

Teniendo en cuenta a los componentes del STP,
anteriormente mencionados, como cada uno de ellos
influye en el mantenimiento del equilibrio ortostatico,
debemos afirmar que “el analisis del comportamiento
postural de nuestros cuerpos y el factor de integracion
de los movimientos corporales a través y por el sistema

e . 1
miofascial son temas inseparables”.

Reeducacion Postural Global (RPG)

En primera medida, se realiza una evaluaciéon exhaustiva
de la postura del paciente y se realizan test evaluativos
para determinar la causa de la alteracion postural; ya sea
de causa mecanica o neurofisiologica, o una combinacion
de ambas. De ésta manera, de acuerdo a la causa,

buscamos nuestro objetivo de tratamiento de RPG.

La incorrecta informacion recibida por un endo/
exteroceptor genera un desequilibrio en el STP
provocando  un  trastorno  postural de  causa
neurofisiologica.  El sistema nervioso central fija
entonces el nivel de feedback necesario para cumplir sus
tareas a partir de informaciones que no se corresponden
con la normalidad. Se crea asi un circulo vicioso.'? Por
tal motivo, se debe hacer la correccion “micro” de los

extero/ endoceptores alterados, modificando la entrada

° Craig Liebenson. “Manual de Rehabilitacién de la columna
vertebral”. Editorial Paidotribo. Capitulo 16.
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del sistema que controla la postura ortostatica, buscando
a través de la RPG, una correccibn mecanica de los
mismos. Mas alla de los efectos mecanicos logrados
mediante la puesta en tension y las correcciones
manuales, se genera un importante bombardeo
propioceptivo e interoceptivo durante el tratamiento."
Luego se deberia ir progresando en globalidad miofascial
y neurosensorial, en la postura de tratamiento elegida. 1
Hay que subrayar que el sistema miofascial esta
encargado de la transmision de una gran cantidad de
informaciones en tiempo real a través de complejos
mecanismos. Incluso en una situacion de relativa
inactividad, en los musculos antigravitatorios se registran
continuos cambios de tension. La informacion errénea
de uno de los sistemas de control postural puede influir
negativamente en el comportamiento de los demas, pero
por otro lado, la deficiencia funcional de uno de los
sistemas puede determinarse, controlarse, corregirse e
incluso sustituirse por el funcionamiento compensador
de los sistemas restantes. Este comportamiento
compensador se realiza, en posicion bipeda, a traves de
un continuo movimiento oscilatorio, mediante cambios
en el tono muscular, controlado por el sistema

postural. 18

Se debe realizar una integracion estatica en
bipedestacion, teniendo en cuenta las puertas de
entradas externas e internas del STP tratadas en las
posturas elegidas en cada caso. La finalidad de la
bipedestacion, materializada por la horizontalidad de la
mirada y el apoyo del pie en el suelo, se beneficia, por
un lado, de las informaciones visuales, vestibulares y
propioceptivos nucales y, por otro, de los numerosos
receptores plantares. '® De ésta manera, en la postura de
pie en el medio, buscando mantener el equilibrio,
integrando las correcciones anteriormente trabajadas,
estarlamos  estimulando a  los  propioceptores
paravertebrales, sacroiliacos, de los miembros inferiores
y a los propioceptores y exteroceptores plantares; de
ésta manera integramos nuestra correccion del STP a la
RPG. La mirada ante el espejo en eésta postura, es
aceptable y de beneficio como ayuda exteroceptiva al

principio, para integrar las correcciones y al sistema

BLic. Mario Korell. Propiocepcion e Interocepcion, la base del
tratamiento causal en RPG.
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oculomotor, posteriormente, se progresa climinandose

la misma cuando ya se tiene incorporada la correccion.

En conclusion, con la RPG tenemos distintos tipos de
entrada para contribuir con la correccion del STP, por
un lado, ocupandonos de los propioceptores, y por otro
lado de los exteroceptores, pudiendo acceder: al sistema
oculomotor, al plantar, y al sistema estomatognatico. Un
tratamiento puede ser calificado de “propioceptivo”
cuando corrige los elementos musculoarticulares de los
que surgen las informaciones propioceptivas. 17 Elegir
trabajar al sistema plantar, radica la importancia en que
influye en la estructura total del organismo, siendo éste
componente fundamental de la base de sustentacion. A
través de los pies, tenemos dos tipos de entrada para
llegar al STP, estimulando a los propioceptores y
exteroceptores plantares (baropresores). Los receptores
de la planta del pie pueden facilitarse de varias maneras,
por ejemplo, mediante la estimulacion de los receptores
de la piel o, mas eficazmente, mediante la contraccion
activa de los musculos intrinsecos del pielg, siendo en
cadena cerrada donde mayor flujo propioceptivo se
produce. De ésta manera, con la postura de pie en el
medio (foto A), de pie contra la pared (foto B) y
bailarina (foto C), podriamos estimular al STP desde una

entrada interna y externa.
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Medicion Radiol(')gica en RPG
Meétodo de la Rotacion vertebral.
Ph. Souchard

Identificar la vértebra apical, la cual presenta la mayor
rotacion y medir horizontalmente la distancia entre la
apofisis espinosa y el borde lateral del cuerpo vertebral.
Cuando la rotacion es de tal magnitud, que la apofisis
espinosa sobresale por la concavidad, por fuera del
cuerpo vertebral, la distancia debera ser medida
unicamente del otro lado. Una disminucion a nivel de la
rotacion vertebral, es una ganancia satisfactoria para el
terapeuta. La rotacion debe ser medida de manera
rutinaria, asi como también la lateroflexion. (Ph.
Souchard. Escoliosis. Su tratamiento en fisioterapia y
ortopedia. Ed Panamericana. Pag. 95.).
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