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1. RESUMEN

Para nuestro caso clinico hemos seleccionado a un paciente de 22 afios, amante del deporte,
con dolor lumbar de aproximadamente 10 meses de evolucion; el paciente recibe un
tratamiento fisioterdpico de electroterapia sin demasiados resultados para la evolucién
positiva del paciente. Una vez que ha pasado un tiempo, se emplean técnicas de osteopatia
con las cuales obtenemos los mismos resultados no concluyentes para la situacidon de nuestro

paciente.

Por todo ello, optamos por aplicar un tratamiento basado en reeducacién postural global y, al
mismo tiempo, continuamos con la electroterapia y las técnicas de masoterapia. Con todo

esto, esperamos obtener resultados positivos para su evolucion.

Al cabo de 15 sesiones de RPG y un tratamiento simultdneo con fisioterapia convencional
(electroterapia y masoterapia), el paciente muestra una notable mejoria y una recuperacion
que afecta a la hora de realizar las actividades de la vida diaria, ya que se habian visto

afectadas a causa del dolor.



2.

INTRODUCCION

2.1 DESCRIPCION DEL CASO CLiNICO REALIZADO

El paciente sobre el que hemos realizado el caso clinico tiene 22 afios es amante del deporte y
trabajador agricola, que sufre una lumbalgia crénica con una evoluciéon de aproximadamente

10 meses.

El paciente nos informa de que fue al médico el cual le diagnosticé dicha lumbalgia crénicay le
puso un tratamiento para la fase aguda basado en reposo y AINES, posteriormente comenzaria
con fisioterapia. Durante el tratamiento fisioterapico que duro mes y medio se le aplicé
electroterapia. Durante este tiempo el paciente nos informa que no tuvo mejoria y que seguia
padeciendo el mismo dolor que al comienzo por lo que sus actividades diarias seguian

viéndose afectadas a consecuencia de la incapacidad producida por el dolor.

Ya que el tratamiento utilizado (electroterapia) habia sido poco efectivo se opta por aplicar un
tratamiento diferente basado en la osteopatia. Durante mes y medio el paciente fue tratado
con manipulaciones que a corto plazo presentaban resultados positivos pero que no
consiguieron aliviar el dolor a largo plazo y por lo tanto no se obtuvieron los resultados

positivos que se esperaban.

Pasados 7 meses sufriendo el proceso agudo de dicha lumbalgia y al ver que no mejoraba, el
paciente opto por visitar un centro privado, ya que la incapacidad que le producia el dolor era

insoportable y empeoraba por dias.

En el centro fue explorado y evaluado por un médico rehabilitador que conté con la ayuda de
un fisioterapeuta para realizar dichas evaluaciones de manera conjunta, de mutuo acuerdo
decidieron aplicar un tratamiento basado en fisioterapia convencional (masoterapia y

electroterapia) de manera conjunta e intercalando la reeducacion postural global (RPG).

El paciente seria tratado 3 veces por semana alternando fisioterapia convencional y RPG.



2.2 REFERENCIA ANATOMICA Y BIOMECANICO DE COLUMNA VERTEBRAL

El raquis esta formado por la superposicion de 33 vértebras. Segun su anatomia se dividen en:
7 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 sacras soldadas y un pequefio hueso triangular de 3-4
vertebras llamado coxis.

Vista de frente la columna estd perfectamente alineada; vista de perfil podemos distinguir

distintas curvas:

A nivel cervical y lumbar una concavidad hacia atras llamada lordosis, y a nivel dorsal, una
concavidad hacia adelante Illamada cifosis. Estas curvas son totalmente normales, le dan
resistencia a la columna y ayuda a amortiguar las fuerzas de compresién axial, evitando la

compresidn del disco (es el primer mecanismo de defensa con que cuenta la columna).

ANATOMIA FUNCIONAL Y MOVIMIENTO DE LA COLUMNA LUMBAR

- Anatomia
O La orientacion de las articulaciones interapofisarias lumbares y lumbosacras
varia entre los diferentes individuos, y también puede variar de segmento a
segmento y de un lado respecto al otro en el mismo individuo. En la mayoria
de la gente, las superficies interapofisarias lumbares entre L1 y L5 estan
orientadas proximas al plano sagital. En la unién lumbosacra, las facetas estan
orientadas mds préximas al plano frontal. Las superficies articulares
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interapofisarias son grandes y casi planas’.

- Movimiento éseo y articular
O La posicién de reposo de la columna lumbar suele ser una curva lorddtica.
Durante la actividad, esta curva lorddtica puede aumentar y disminuir, y en
algunas personas jovenes y flexibles puede convertirse incluso en una cifosis.
La valoracidn precisa de la curvatura lumbar puede ser complicada, debido a
que ciertas variaciones anatomicas pueden influir en la inspeccién visual. Por
ejemplo, las personas con una lordosis lumbar normal, pero con apdfisis
espinosas lumbares muy largas, en ocasiones se diagnostican erréneamente

de rectificacion lumbar.



La mayor parte del movimiento de la columna lumbar se produce en el plano
sagital. Los movimientos lumbares de flexion y extension siguen la Regla
Cdéncava: la faceta inferior de la vértebra craneal en el segmento intervertebral
funciona como una superficie concava que permite a la vértebra craneal
moverse vertebralmente durante la flexion y dorsalmente durante la

extensién. Distinguimos entre:

= Movimiento acoplado: La rotacién e inclinacién lumbar lateral puras
(movimientos anatdmicos simples) estdan muy limitadas en la columna
lumbar debido a la orientacién de las carillas articulares. La amplitud
de la rotacién y la inclinacién lateral de la columna lumbar se pueden
aumentar cuando estos movimientos se realizan de forma simultdnea
en un patron de movimiento acoplado. Cuando la columna lumbar se
encuentra en su posicion de reposo (normalmente una ligera lordosis)
0 en una posicién de extensidn, la rotacion e inclinacidon lateral
acopladas se producen en sentidos opuestos, por ejemplo, extensidon
lumbar, rotacién a la izquierda e inclinaciéon lateral derecha
simultdanea. Con wuna marcada flexion Iumbar, se produce
normalmente el acoplamiento con la rotacidon e inclinacién lateral

hacia el mismo lado.

= Movimiento no acoplado: El patrén de movimiento no acoplado tiene
una menor amplitud y una sensacion terminal mads firme en
comparacién con el movimiento acoplado. Por ejemplo, la rotacién e
inclinacién lateral en sentidos opuestos producen normalmente un
movimiento no acoplado cuando la columna lumbar esta en flexidn. La
rotacion e inclinacién lateral hacia el mismo lado producen un
movimiento no acoplado cuando la columna lumbar se encuentra en

su posicidn de reposo o en extension’.



MUSCULATURA ESTATICA Y DINAMICA

Musculos estaticos

= Constituyen la mayoria de musculos esqueléticos.

= Aseguran la estatica.

= Tienen una contraccion lenta y sostenida.

= Riqueza en tejido conjuntivo.

= Poseen fibras musculares cortas.

= Realizan movimientos involuntario-inconscientes.

= Color rojo (rojas).

= Su apartado sensorial (huso) tiene un mayor numero de fibras en saco
(registran estados constantes de distensidn). Fibras sensitivas
anuloespirales en forma de flores.

= Tendencia a: acortamiento, hipertonia, rigidez.

= Poco fatigables.

= Son mas aptos para resistir el estiramiento.

Musculos dindmicos

= Son mucho menos numerosos.

= Junto con los estaticos, aseguran el movimiento.

= Contraccién répida.

=  Poco tejido conjuntivo.

= Poseen fibras musculares largas.

= Realizan movimientos voluntario-conscientes.

=  palido (rosas)

= Su aparato sensorial tiene un mayor numero de fibras en cadena
(registran distensiones puntuales).

= Fibras sensitivas anuloespirales.

= Tendencia a: alargamiento, hipotonia, flaccidez.

= Rapidamente fatigables.

= Mas aptos para efectuar el movimiento®.



2.3 PATOLOGIAS DORSOLUMBARES MAS FRECUENTES

La manipulacién manual de cargas es responsable en muchos casos, de la aparicién de fatiga
fisica o bien de lesiones, que se pueden producir de forma inmediata o por la acumulacion de
pequeios traumatismos sin importancia.

Las lesiones mas frecuentes son las musculoesqueléticas y fundamentalmente a nivel

dorsolumbar.

Hernia discal

Se define como el paso del nucleo pulposo a través del anillo fibroso.

- Es mds frecuente en hombres.

- Aparece en gente joven, 30- 40 afios

- Se produce cuando la presién dentro del disco es mayor que la resistencia de la
envoltura fibrosa.

- Causas: factores degenerativos, traumaticos o ambos juntos.

- En el 98% de los casos se produce en L4-L5 y L5-S1

- Tipos de hernias: anterior, posterior y craneo- caudal (o nédulos de Schmorl)

- Clinica: molestias, disminucion de la movilidad a este nivel por el dolor, contracturas
musculares, radiculalgia, alteracién de la sensibilidad.

- Grados de la hernia: Protusidn, salida del ntcleo a través de las fibras del anillo fibroso;
estdn conservadas las |[dminas externas del disco. Da poca sintomatologia. Extrusién:
hay salida del nucleo pulposo a través de la rotura total del anillo fibroso. La extrusion
puede ser total o parcial.

- Tratamiento: conservador

- T. Quirdrgico: En caso de ciaticas rebeldes de mas de tres meses de duracion después
de tratamiento, en caso de ciaticas hiperalgicas, recidivantes o paralizantes. Dirigido

generalmente a liberar las raices nerviosas

Alteraciones de la estdtica de la columna:

Escoliosis: desviacion de la columna en el plano frontal. Va acompafiada de rotacién de los
cuerpos vertebrales.

Hipercifosis o hiperlordosis: aumento de la curvatura de la espalda en el plano sagital.
Espondilolistesis y retrolistesis: desplazamiento hacia delante o hacia detrds del cuerpo

vertebral.



Lumbalgia

La lumbalgia es una contractura dolorosa y persistente de los musculos que se encuentran en
la parte baja de la espalda, especificamente en la zona lumbar, siendo muy comun en la
poblacién adulta. Esta contractura es de etiologia multicausal. Una vez instaurada, se produce
un ciclo repetido que la mantiene debido a que los musculos contraidos comprimen los
pequefios vasos que aportan sangre al musculo, dificultando asi la irrigacion sanguinea y

favoreciendo aln mas la contractura, dificultando su recuperacion.

La diferencia entre lumbago agudo y crénico esta relacionada con su duracién. Segun un
criterio bastante extendido, si el dolor dura menos de tres meses se considera agudo, mientras
que el dolor crénico corresponde a un dolor que supera los tres meses de duracion y puede
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causar incapacidades severas para quien lo padece”.

Entre el 70 y el 85% de la poblacién adulta sufre de dolor de espalda alguna vez en su vida.
Cerca de un 8% de la poblacién espafiola sufre lumbalgia crénica inespecifica y no se
reincorporan nunca a su actividad laboral. Permanecen crénicamente incapacitados. Este
ultimo grupo genera el 85% del gasto sanitario y social por patologia lumbar. La prevalencia
anual se coloca entre el 15 y el 45% y es mayor en mujeres de mas de 60 afios (Andersson

1999).

La mayoria de episodios son benignos y autolimitados, pero recurrentes, siendo la segunda
causa mas frecuente de visita médica por dolor créonico después de la cefalea (Manning 1998).
Pocos pacientes se reincorporan al trabajo después de una baja superior a seis meses y

ninguno después de dos afios (Andersson 1999)°.

Fisiopatologia: Suele manifestarse en personas que estdn sometidas a sobrecargas
continuadas de la musculatura lumbar, ya sea por su actividad laboral o por otros motivos no
laborales. También existen personas que en su actividad laboral permanecen largos periodos
de tiempo sentados en mala posicidon o bien mantienen posturas forzadas prolongadamente.
La lumbalgia puede ser causada también por un traumatismo intenso, como un accidente o
como un esfuerzo muscular importante en donde se pueden lesionar las estructuras blandas o
duras de la columna. Otra causa puede ser por trastornos degenerativos de la columna lumbar
como la artrosis de las vértebras lumbares, la discopatia o protrusiones discales, las cuales

pueden favorecer la apariciéon de contracturas en la zona.



Sintomas vy signos: El principal sintoma es el dolor en la parte baja de la columna (region

lumbar) y el aumento del tono muscular y rigidez (dificultad para la mover el tronco). El dolor
aumenta a la palpacién de la musculatura lumbar y se perciben zonas contracturadas. Este
dolor comprende el segmento lumbar con o sin dolor en los gluteos y las piernas, el cual en
general es dificil de localizar. Otras veces el dolor puede extenderse hacia la musculatura

dorsal, aumentando la rigidez de tronco.

Afecta a un 80% de la poblacidn. La mayoria se recupera en unas 6-12 semanas
espontdneamente (entre el 50-80%) si bien entre un 40-80% volvera a recaer en menos de un
afo. La crénica es aquella de mas de 6 meses de duracidn. Un 45% de los pacientes
desarrollara dolor lumbo-pélvico crénico. Existe el especifico y el inespecifico. El inespecifico es
aquella en la que no se encuentran signos radioldgicos de alteraciones tisulares. Es la mas
frecuente de todas ellas. El 85% de las alteraciones lumbares no tienen una causa clara. Se
corresponde con una baja tolerancia fisica de los tejidos a la carga. Sélo el 10-20% de las
lumbalgias tienen una causa periférica primaria (es decir, una patologia real y detectable en

pruebas de imagenes)®.
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2.4 EL METODO DE LA RPG

La Reeducacién Postural Global (RPG) es un innovador método de fisioterapia desarrollado por

el fisioterapeuta francés Philippe Souchard, e introducido en Espafia hace ya mas de 30 afios.

Philippe E. Souchard, fisioterapeuta, es el creador de la Reeducacién Postural Global. Ha
publicado 17 libros en francés traducidos a multiples idiomas. Ensefia su método en mas de 15
paises, entre ellos, Francia, Espafia, Italia, Bélgica, Portugal, Canadad, Brasil, Argentina...etc. y en
la actualidad son mas de 25.000 los fisioterapeutas de todo el mundo formados en éste

método.

Es un método de fisioterapia suave, progresivo y activo, que puede ser aplicado en cualquier

edad respetando las posibilidades de cada persona.

Esta terapia se fundamenta en el andlisis minucioso, estudio y observacién de la anatomia, la

fisiologia y la manera en que enferma el ser humano.

La RPG parte de la individualidad de cada persona para disefiar un tratamiento global que,

partiendo de los sintomas que presenta, busque y resuelva las causas que los han provocado.

La RPG destaca por la légica de los principios en los que se basa y por su eficacia en los

resultados.
Simplemente con el paso del tiempo y el tipo de vida que en muchas ocasiones llevamos,
vamos acumulando tensiones, perdiendo elasticidad y nos vamos deformando y encogiendo.

Todo ello se agrava en caso de existir algun factor aiadido: accidente, enfermedad, etc.

Con el tratamiento de RPG el paciente participa en su propia recuperacién, guiado en todo

momento por el terapeuta.

El cuidado de las articulaciones, la atencidn constante a la respiracion y el trabajo respetuoso

de la musculatura, hacen de la RPG un maravilloso método de fisioterapia.
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PRINCIPIOS DE LA RPG

Los musculos se organizan en forma de cadenas

No existe accién muscular aislada: el cuerpo organiza sus gestos y movimientos a través de
cadenas funcionales compuestas por una serie de musculos y las articulaciones que ellos
movilizan. Cuando algun componente de la cadena falla, toda ella se ve afectada, pudiendo
aflorar los sintomas en cualquier lugar, por lo que hay que tratar toda la cadena funcional

corrigiendo todos sus componentes a la vez

Los musculos estdticos y los dindmicos

La RPG diferencia entre musculos dinamicos y estaticos. Los dinamicos pueden perder eficacia
cuando estan atrofiados o tienen poco tono, mientras que los estaticos pierden eficacia

cuando estdn rigidos, acortados o con un tono excesivo.

Ejercitando unos, y sobre todo estirando otros, se consigue ganar elasticidad, recuperar el

tono muscular adecuado y eliminar las tensiones innecesarias.

La gravedad y la accion muscular comprimen las articulaciones

Las articulaciones y los discos intervertebrales no sélo soportan el peso del cuerpo sino que,
ademas, sirven de punto de apoyo para que los musculos puedan ejercer sus acciones, tanto
para mantenernos erguidos (luchando contra la gravedad), como para realizar los

movimientos.

El fortalecimiento excesivo o inadecuado de la musculatura contribuye a la desalineacién y la

compresion articular que constituyen el germen de muchas dolencias.
Serd fundamental en el tratamiento de una articulacion dolorosa, aliviar su presion
descomprimiéndola, y ademas estirar toda la musculatura que la rodea y que a lo largo del

tiempo la ha mantenido en una posicion incorrecta o con excesiva tension.

Este es otro de los objetivos principales de la RPG: recuperar el espacio articular normal por

medio del estiramiento suave y progresivo.
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La respiracion

Un aspecto fundamental para la RPG es la respiracion. Cualquier alteracidn en el cuerpo o en la
mente provoca inmediatamente una alteracién en la respiracidn; y a la inversa, la respiracion
repercute también tanto en la forma y funcionamiento del cuerpo como en los aspectos
emocionales y mentales de la persona. Por lo tanto es importante respirar bien, sin bloqueos

ni tensiones que puedan influir negativamente en el resto de las funciones de la persona.

Durante el tratamiento de Reeducacidn Postural Global (RPG) se presta constante atencion a la
respiracion, flexibilizando el térax y relajando la musculatura inspiratoria, que en ocasiones se

7
encuentra muy tensa'.

2.5 CADENAS DE COORDINACION NEUROMUSCULAR

Los musculos estan agrupados en modalidades de accién coordinadas, en las que algunos se

contraen, otros se mantienen fijos en su posicidn y otros se relajan.

Una cadena muscular es la organizacién muscular coordinada con un objetivo determinado. Es
la expresidon de la coordinacion motora. La coordinacion neuromotora finalizada necesita de
una organizacion sinérgica que puede llevar el nombre de cadenas neuromusculares. Estas
cadenas musculares pueden tener caracter estatico o dinamico, en funcién de la actividad que

los musculos que las componen desarrollen preferencialmente.

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 estan gobernados y
unidos en secuencias funcionalmente organizadas por mecanismos que comprenden la

cooperacion de todos los niveles del sistema nervioso central.
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CADENAS ANTERIOR Y POSTERIOR

- Serie anterior
- Serie posterior
- Cadenas del hombro
0 Serie anterointerna del hombro
0 Cadena superior de hombro
- Serie anterior del brazo e inspiratoria
O Serie anterior del brazo
0 Serie inspiratoria
- Cadenas de la cadera
O Serie lateral de la cadera

O Serie antero-interna de la cadera.

Las diferentes zonas posibles de retraccidn de la serie maestra posterior son las siguientes®:

CADENA ANTERIOR

CADENA POSTERIOR

CALCANEO VALGO

CABEZA ADELANTADA ALINEADA
(Con respecto a D6)
COLUMNA CERVICAL RECTIFICACION CERVICAL HIPERLORDOSIS
Extensidn suboccipital Nuca corta
COLUMNA DORSAL HIPERCIFOSIS DORSO PLANO
Hombros retraidos
COLUMNA LUMBAR HIPERLORDOSIS RECTIFICACION LUMBAR
HIPERLORDOSIS
PELVIS ANTEVERSION RETROVERSION
RODILLAS GENU VALEO GENU VARO
FLEXO RECURVATUM
PIES PIES PLANOS PIE CAVO

CALCANEO VARO

Si hay mas retraccion anterior = Posturas en apertura.

Si hay mas retraccién posterior 2 Posturas en cierre.
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3. DESARROLLO DEL CASO CLINICO TRATADO

3.1 EXPLORACION CLiNICA

Nuestro paciente es citado en la clinica por el médico para una exploracion la cual nos llevara a
un diagndstico a partir del cual podremos aplicar un tratamiento fisioterapico, tras realizar

dicha exploracidn el diagndstico médico concluye que padece una lumbalgia crénica.

En nuestra primera sesién se le realiza una valoracidn global, teniendo en cuenta sus
antecedentes, historial médico y anamnesis. En todo momento se tiene en cuenta el dolor del

paciente que nos ira informando de su evolucidn.

3.2 VALORACION ANALITICA MUSCULAR Y ARTICULAR

- Comenzamos la exploracién con el paciente en bipedestacidn sin dejar atras el minimo

detalle de craneal a caudal teniendo en cuenta siempre el dolor del paciente.

- Empezamos analizando la posicién de la cabeza la cual encontramos ligeramente
adelantada, posiblemente esta posicion este ocasionada por un acortamiento o
hipertonia de la musculatura anterior del cuello, tras valorar dicha musculatura
efectivamente estdbamos en lo cierto encontramos retracciones e hipertonia en

esternocleidomastoideo y escalenos.

- Con respecto a la columna cervical podemos ver como existe una rectificacidn cervical
que conlleva una extensidén suboccipital. El paciente refiere bastante tensién en la
zona cervical, la cual mejoré con la aplicacidn de técnicas de masoterapia y

manipulaciones de alta velocidad.

- Al explorar la columna dorsal encontramos una hipercifosis y que los hombros se
encuentran ligeramente retraidos, dicha retraccion es producida por un acortamiento
del pectoral menor que también ve aumentado su tono.

- Al llegar a la columna lumbar presenta una hiperlordosis bastante pronunciada. El

paciente nos comenta que a la hora de dormir le es imposible hacerlo boca arriba ya
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que el dolor en la espalda, especialmente en la zona lumbar baja, le incapacita a

hacerlo relajadamente, por lo que opta a dormir de lado.

En decubito supino hacemos la exploracién del diafragma, el cual tiene aumentado su
tono y donde encontramos una disfuncién en inspiracion que trataremos con una
técnica manual avanzada que consiste en pedir respiraciones profundas al paciente y
en la espiracién traccionamos la parrilla costal en sentido inferior y profundo a la vez
que hacemos pases neuromusculares con la columna del pulgar en el reborde inferior

del diafragma.

Continuamos en supino para hacer una exploracidn de los miembros superiores en los
cuales encontramos, al realizar una abduccién, que ésta se encuentra limitada
producido por el aumento de tono y el acortamiento de la cadena anterior del brazo
qgue engloba a m. Coracobraquial, biceps, braquial anterior, supinador largo, todos los

musculos anteriores del antebrazo y eminencia tenar e hipotenar.

Pasamos a valorar la estabilidad pélvica en bipedestacion mediante el test de Stork
qgue evalua el nivel de estabilidad pélvica cuando se realiza la transferencia de cargas
desde la columna a la pelvis. Consiste en colocar al paciente en bipedestacion,
fisioterapeuta a la espalda. Coloca un dedo sobre la EIAS y otro en la cresta sacra a
nivel de S2. Ahora se le pide al paciente que flexione la cadera contraria. La
normalidad seria que el iliaco que estamos palpando rote hacia posterior o se quede
en la posicidn que se encuentra. Eso supondria una nutacion del sacro. Para realizar
dicha valoracidn el paciente debe dejar al descubierto la zona a valorar y se encontrara
descalzo sobre una superficie plana y los pies separados a la misma altura, realizado
todo esto observamos una anteversién pélvica. Tras valorar los principales musculos
causantes de esta postura (psoas, aductores y recto anterior) observamos un aumento
del tono normal y un acortamiento que facilita el mantenimiento de la anteversién

pélvica en nuestro paciente.

A continuacion observamos un valgo de rodilla con ligero flexo.

Para acabar pasamos a los pies en los cuales encontramos un pie plano y con calcaneos

en valgo.
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3.3 RESULTADOS Y TRATAMIENTO

Después de realizar nuestra valoracion llegamos a la conclusidn que nuestro paciente
sufre un problema de la cadena anterior que serd tratado mediante posturas de
apertura de RPG, para intentar normalizar el tono muscular y estirar la musculatura

acortada.

3.4 POSTURAS DE APERTURA DEL ANGULO COXO FEMORAL EN RPG

3.4.1 RANAALSUELO

Colocamos al paciente en decubito supino con las rodillas flexionadas y pies apoyados,
los hombros deben de estar en rotacion externa con el dorso de las manos pegados a
la camilla. La cabeza la situamos con doble mentdén y vigilando un apoyo total de la
columna dorsal y la columna lumbosacra (si es necesario realizar el bombeo del sacro).
Todo esto debe ir acompanado durante toda la postura con un control de la
respiracion que previamente le habremos ensefiado a nuestro paciente. En todo
momento estaremos pendientes de corregir pequefias compensaciones o desajustes
en la postura instaurada para el tratamiento, para facilitar los resultados positivos del
mismo. Hay que tener en cuenta que la postura debe hacerse sin producir dolor en el
paciente para evitar tensidn muscular que evite la relajacidén del mismo y por lo tanto

la efectividad de esta técnica’.

O RESPIRACION PARADOIJICA

Tiempos respiratorios y bombeo de sacro
= Tiempo respiratorio 1: indicaciones en el tratamiento

e Respiracién diafragmadtica. Para ello se pide al paciente en la
inspiraciéon que no ascienda esterndn, para luego descenderlo
en la espiracién, apretando abdominales y generando que
estos se acorten. El esterndn debe descender en la espiracién,
lo cual significa que descienden las costillas, desciende la base
de la cupula diafragmatica y se estira el diafragma al subir la
cupula.

e Eltiempo respiratorio 1 se usa para las seis primeras costillas.
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Tiempo respiratorio 2: indicaciones en el tratamiento
e Se usa para descender de la costilla7 ala 12
Tiempo respiratorio 3 y 4: indicaciones en el tratamiento

e El tiempo 3 consiste en una retroversidon de pelvis, y se usa
cuando el paciente estd dejando que la lordosis lumbar
aparezca de manera notable y no podamos controlarla.

Traccién de sacro

e La traccion de sacro (o bombeo de sacro) consiste en una
traccidn y descoaptacion.

e Mano bajo sacro, apoyandose en tarso y metas (no dedos).
indice y medio caeran bajo las lumbares. Hacemos la traccién
de sacro en tres fases:

e 1-traccién, 2- desenrollamiento si procede, 3-apertura y

., 1
extraccién de mano O.

Desarrollaremos 2 posiciones diferentes dentro de la postura (rana al suelo)

O BRAZOS JUNTOS:

Colocamos los brazos del paciente con una abduccion aproximada de
45°. Llevamos, poco a poco y segun las sensaciones del paciente, a la
extensién de caderas y rodillas con una flexién dorsal de los pies,
mientras tanto se produce el acercamiento de los miembros
superiores al cuerpo, manteniendo la posicién y vigilando posibles
compensaciones realizamos un estiramiento de la musculatura de la

cadena inspiratoria, anterior del brazo y superior de hombro.

O BRAZOS ABIERTOS:

Esta postura permite hacer las decoaptaciones y las detorsiones
articulares mds delicadas. Se utiliza mucho en caso de cervicalgias,
dorsalgias, lumbalgias, en las escoliosis y para las correcciones
tordcicas. La apertura progresiva del angulo coxo femoral nos hace
posible estirar, en funcidn de las necesidades, los aductores pubianos
y los musculos anteriores de la pierna: el psoas iliaco, el aductor

mayor, el recto anterior y nos permite la reeducacién del equino del
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pie. Posibilita todas las correcciones de los miembros superiores. Y es
la postura mas adecuada para reeducar la supinacion. En esta posicion
realizamos un estiramiento de la musculatura de Ila cadena

inspiratoria, anterior de brazo y anterointerna de hombro™'.
- La duracidn de cada sesion es de aproximadamente 1 hora. Se comienza con un
periodo de relajacion para intentar controlar la respiracion con la que vamos a trabajar
y posteriormente vamos incorporando las posturas que se mantendrdn durante un
tiempo aproximado de 15 minutos.

3.4.2 TECNICAS DE TRATAMIENTO MUSCULAR Y ESTIRAMIENTOS

- TECNICAS DE ESTIRAMIENTO

Para completar esta informacion veremos diferentes técnicas de estiramiento

O Técnicas dinamicas

Son las técnicas que involucran movimiento.

- Estiramiento balistico: consiste en llevar de una forma rapida y brusca una parte del
cuerpo a sus limites. Esta técnica mejora la flexibilidad dinamica pero sus desventajas superan
las ventajas ya que cuando un musculo es estirado al maximo con rapidez no damos tiempo de
adaptacidn y puede acabar en lesidn.

- Estiramiento con rebotes: consiste en realizar pequefios rebotes una vez hemos
llegado al punto de mdaximo estiramiento. Esta técnica es desaconsejable por los mismos

motivos que la anterior.

0 Técnicas estaticas

Son las cuales no implican movimiento una vez estirado el segmento corporal. En esta técnica

la maxima elongacion es mantenida durante cierto tiempo sin llegar a sentir dolor.
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O Técnica pasiva estatica (streching)

Esta técnica de estiramiento estd compuesta por dos fases, una primera en la que buscamos
un estiramiento no demasiado intenso aguantando la posicion entre 10 a 30 segundos para a
continuacién pasar a la segunda fase en la que el estiramiento debe ser mayor que en la
primera pero nunca llegar al limite y aguantando la posicidon otros 10 a 30 segundos. Esta

técnica es de las mas utilizadas.

O Técnica neuromusculares (PNF)

Esta técnica en sus principios era utilizada para la rehabilitacion fisica de pacientes. En primer
lugar se coloca el musculo en contraccién maxima isométrica durante 6 a 30 segundos y
posteriormente se relaja el musculo de 2 a 4 segundos y se realiza un estiramiento con el peso

del cuerpo o con la ayuda de un compafiero durante otros 6 a 30 segundos'’.

O Técnica para el Psoas

Paciente en supino con flexién de cadera. Fisioterapeuta situado en lado homolateral.
Imaginamos una linea entre la espina iliaca antero superior (EIAS) y el ombligo. En el tercio
mas proximo a la EIAS introducimos los dedos hacia dorsal y ligeramente a lateral. Le pedimos
contraccion hacia la flexion al paciente y debemos sentir la contraccién del psoas. Realizamos
presiones. La respuesta de los puntos gatillo activos en el psoas es un factor que predice si el

paciente respondera de manera adecuada al tratamiento (Figura 1)*.

0 Estiramientos especificos

= Estiramiento de aductores. Sentado en el suelo flexionamos las rodillas

y juntamos los pies manteniendo las plantas unidas, cogemos los pies
y los dirigimos hacia los muslos lo maximo posible, colocamos los
codos sobre las rodillas y empujamos las piernas hacia el suelo (Figura
2).

= Estiramiento del cuadriceps. Tumbado boca abajo, flexionamos una

rodilla y elevamos el taldn correspondiente hacia las nalgas a la vez
que coge el tobillo con la mano del mismo lado. El otro brazo

descansara sobre el suelo a lo largo del cuerpo. Durante el ejercicio se
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mantiene en todo momento la regidn lumbar sin arquear y sin
torsionar la pelvis, simplemente la rotamos hacia arriba. Espiramos
lentamente el aire mientras empujamos el talon hacia las nalgas, sin
forzar la rodilla, intentando que la pantorrilla toque el muslo de la otra
pierna, como si quisiéramos meter el tobillo entre ambas piernas.
Repetimos el ejercicio con la otra pierna. Para volver a la posicion
inicial, lo hacemos lentamente, mientras tomamos aire en abundancia

(Figura 3)™.

3.5 TECNICAS DE MASOTERAPIA

Durante el desarrollo de las sesiones de rehabilitacidn, se alternaba el tratamiento de RPG con

sesiones de masoterapia y electroterapia con el fin de relajar la musculatura afectada y con

fines analgésicos para asi mejorar el dolor que nuestro paciente nos referia. Algunas de las

técnicas de masoterapia utilizadas son las siguientes:

- ROCE

0 Es la principal maniobra entre las técnicas de masaje. Consiste en rozar o

deslizar la mano sobre la piel del paciente sin producir deslizamiento de los
tejidos subyacentes en el caso del roce superficial. Esta maniobra es la
introductoria a cualquier sesiéon. Por ello también se le conoce como
“maniobra inicial” o “toma de contacto”. Asi mismo se emplea para finalizar el
masaje. Un elemento importante a la hora de aplicar un roce es su ritmo que
serd lento y uniforme, dejando los ritmos rdpidos solo para conseguir efectos
de calentamiento superficial. También existe el roce profundo, el cual se
diferencia del superficial porque alcanza tejidos profundos (musculos, sistema
vascular, fascias, etc.), aparte que es una técnica mixta de roce con

desplazamiento y una ligera presion.

- FRICCION

0 Esta maniobra pretende una movilizacion de los planos superficiales de piel

sobre planos mas profundos. Este tejido sera tan amplio como la laxitud del
tejido celular subcutaneo lo permita y el paciente lo tolere. En esta maniobra
la mano del fisioterapeuta y la piel formaran una unidad que buscara la

presion controlada de los tejidos profundos de la zona a tratar, siendo esta
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una de las caracteristicas mas importantes. La aplicacion de las técnicas de
masaje de friccion es mediante la utilizacion de los pulpejos, requiere de
menor superficie de contacto que el roce. Los movimientos que la caracterizan
son los circulares y los elipticos, asi como los breves y precisos. Esta maniobra
tiene un fuerte efecto hiperemiante y dependiendo de la duracién de la
aplicacién puede pasar de estimular a relajar, e inclusive a producir, fuerte

analgesia.

AMASAMIENTO
O Esta técnica tiene como base la compresion de la piel, tejido subcutdneo y
musculos subyacentes. El amasamiento exige una mayor fuerza e intensidad
de las manos. Consiste en coger, deslizar y levantar los tejidos musculares,
intentando despegar los planos profundos y buscando desplazarlos
transversalmente de un lado a otro, realizando al mismo tiempo una presiény
un estiramiento con ligera torsiéon del vientre muscular, por lo tanto es
necesario el uso de medio deslizante. Para realizar esta maniobra se colocan
las manos sobre la zona cuyos musculos se quieren amasar, entre los dedos se
intentara coger la masa muscular a tratar, realizando con las manos un efecto
de garra que sujete firmemente los tejidos para poder realizar a continuacion

un movimiento de despliegue seguido de una torsién y estiramiento ritmico™.
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4. CONCLUSIONES DEL CASO CLINICO

- Durante las 2 primeras sesiones el paciente respondié muy bien al tratamiento de RPG,
desarrollando con normalidad las posturas solicitadas y ayudandonos en todo lo que le
pediamos. Es clave resaltar que nuestro paciente ha puesto todo de su parte durante

el desarrollo del tratamiento, lo que ha sido de gran ayuda para nuestro trabajo.

- A partir de la 62 sesién el paciente va adoptando una postura correcta que va
manteniendo a lo largo del dia y nos comunica que ya no le cuesta tanto trabajo
adoptar esa postura que poco a poco va integrando como correcta la cual le ayuda a

paliar el dolor que padecia.

- La alternancia entre RPG, técnicas de masoterapia y electroterapia presentan unos
resultados positivos desde el punto de vista del tratamiento del dolor del paciente y de

la patologia en si.

- Se le indica al paciente un plan de transferencia de cargas e higiene postural a la hora
de realizar su trabajo agricola para asi evitar que en un futuro existan complicaciones
que le lleven a padecer de nuevo un dolor incapacitante. El paciente nos comenta que
al seguir el plan propuesto, su vida laboral se desarrolla mucho mas cémoda vy le
produce mucha menos fatiga el trabajo diario al realizar correctamente la

transferencia de cargas.

- Al finalizar las 15 sesiones (9 de RPG y 6 de masoterapia y electroterapia) el paciente
nos comunica que ha desaparecido el dolor que le producia una incapacidad a la hora
de desarrollar su vida normalmente y que ni siquiera a la hora de retomar el trabajo

padece ningun tipo de dolor.

- Por lo tanto se concluye que el tratamiento combinado de RPG junto a técnicas de
masoterapia y electroterapia unido al manual que se le facilité al paciente sobre una
higiene postural saludable y transferencia de cargas™ que le ayudaria para su vida

laboral, ha sido de gran efectividad en el tratamiento de la lumbalgia crénica.
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5. ANEXOS

5.1 IMAGENES DE LOS ESTIRAMIENTOS

P

ESTIRAMIENTO DE LOS ADUCTORES (FIG.2)*

ESTIRAMIENTO DE CUADRICEPS (FIG. 3)"

TECNICA PARA EL PSOAS (FIG.1)"
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5.2 LAS CADENAS MUSCULARES EN IMAGENES

"

Cadzne mapstra estatica postenor

Cadena masstra estatica anterior

CADENA ESTATICA POSTERIOR Y
CADENA ESTATICA ANTERIOR®

.

Cadena superior de hombro.

Cadena anterior g2 brazo.

CADENA SUPERIOR DE HOMBRO Y
CADENA ANTEROINTERNA DE
HOMBRO®

Cadena enterointerna de hombro.

CADENA ANTERIOR DEL BRAZO Y
CADENA INSPIRATORIA®

iy
Cadena anterointerna de cadara.

‘ Cadena lateral de cadera.

CADENA ANTEROINTERNA DE LA
CADERA Y CADENA LATERAL DE
LA CADERA?®
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5.3 IMAGENES DE LAS POSTURAS REALIZADAS

POSTURA DE RANA AL SUELO
CON BRAZOS JUNTOS™

POSTURA DE RANA AL SUELO
CON BRAZOS SEPARADOS"’
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