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Prefacio

Las seis posturas del hombro y de las extremidades superiores cubiertas son escapula extendida,
hombro elevado, escapula alada, himero rotado internamente, codos flexionados y codos
hiperextendidos.

Acompafiando a cada una de las 30 posturas hay una descripcién y, en la mayoria de los casos, una
fotografia que da un ejemplo de esa postura en particular. Un cuadro de descripcién general enumera
qué musculos se acortan y cudles se alargan. Para cada postura hay una lista de ideas. Estos se
presentan como listas con vifietas bajo los titulos Qué puede hacer usted como terapeuta y Qué puede
hacer su cliente. Muchas de las ideas estan ilustradas con fotografias.

Como parte de la serie Guias practicas para terapeutas, las técnicas descritas aqui se centran en las
que estan disponibles para la mayoria de los terapeutas, en particular los masajistas, y por lo tanto se
ocupan principalmente del alargamiento de los tejidos acortados para ayudar a realinear las partes del
cuerpo. Las técnicas varian para cada postura que puede intentar corregir y pueden incluir masaje de
tejido profundo, estiramiento pasivo simple, liberacién de tejido blando, desactivacién de un punto de
activacién o traccién suave de una extremidad. Se ilustran estiramientos activos y posturas de
descanso que el cliente puede usar. Se brindan consejos sobre el posicionamiento de su cliente para
ayudarlo a facilitar el uso de estas técnicas durante el tratamiento, y la informacién sobre cémo
obtener una buena relacién y mejorar el compromiso con la correccién postural lo ayudara en sus
sesiones con los clientes. Las técnicas descritas enCorreccion Posturakon un complemento valioso
para cualquier técnica de manipulacion de articulaciones que puedan utilizar fisioterapeutas,
ostedpatas y quiropracticos cualificados.

Correccion Posturafincluye informacion sobre aquellas posturas que son dificiles de corregir
utilizando las habilidades empleadas por los masajistas. Buenos ejemplos de tales posturas son
la escoliosis, el genu valgum (rodillas arqueadas) y el genu varum (piernas arqueadas), donde
simplemente estirar los tejidos blandos y fortalecer los débiles no es suficiente para cambiar la
anatomia 6sea subyacente. No obstante, estas formas posturales se incluyen junto con ideas y
sugerencias porque es importante saber dénde se encuentra limitado como terapeuta.

Todos los terapeutas saben que la interconexion de la anatomia humana dificulta la
separacion de una parte del sistema musculoesquelético de otra. Por ejemplo, el cuello puede
afectar la columna lumbar; los pies pueden afectar la pelvis; los hombros afectan las mufiecas y
las manos. En un mundo ideal, trabajariamos de manera holistica para lograr una alineacién
corporal completa, pero las realidades de la vida y la limitacion del tiempo de tratamiento
significan que es comun para nosotros como terapeutas abordar los problemas en una parte del
cuerpo a la vez. Encorreccion posturalEspero que me perdonen por presentar el material de
manera compartimentada. Con este formato, puede consultar rapidamente la seccién del libro
gue cree que sera mas Util en su tratamiento para un cliente en particular.

Material enCorreccion Posturake organiza en cuatro partes. Los dos capitulos de la parte I, Comenzando
con la correccién postural, brindan la justificacion para ayudar a sus clientes a cambiar su postura y brindan
una descripcion general de los métodos sugeridos en capitulos posteriores. Cada uno de los cuatro capitulos
de la parte II, Correccién de la columna, se centra en una parte especifica de la columna y ofrece
explicaciones sobre como corregir la postura que afecta a esa parte en particular. La Parte III, Correccion de
la pelvis y el miembro inferior, contiene dos capitulos que tratan sobre la pelvis, la cadera, la rodilla, el tobillo
y el pie. Finalmente, hay dos capitulos en la parte IV, Correccién del Hombro y Miembro Superior.

Correccion Posturales un volumen ideal para acompafiar Evaluacion posturaly proporciona
informacion sobre cémo las técnicas descritas enMasaje de tejido profundo, Estiramiento
TerapéuticoyLiberacion de tejidos blandospuede ayudarlo cuando trabaje con clientes que
deseen lograr un cambio postural.
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Si ha estado usando el Guia préctica para la evaluacion posturales probable que hayas comenzado a
tomar notas sobre la postura de algunos de tus clientes y te hayas estado preguntando qué puedes
hacer para ayudar a cambiar las posturas que se desvian de la norma. Antes de examinar cémo podria
intervenir para corregir la postura de un cliente, debe comenzar con una descripcién general: el por
quéy el cobmo de la correccién postural. ;Por qué deberia molestarse en ayudar a un cliente a corregir
la postura? ;:Debe hacer esto por razones estéticas o para afectar la forma en que el cliente funciona 'y
se siente? ;Cémo, en términos generales, se corrige la postura? ;Requiere intervencién terapéutica? Si
es asi, ¢de qué manera? Comenzar con estas simples preguntas establece una comprensién de los
principios que subyacen a la correccién postural.
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Los resultados del aprendizaje

Después de leer este capitulo, deberia ser capaz de hacer lo siguiente:

Dé ejemplos de estructuras corporales afectadas por desalineacién.

Indique las posibles consecuencias de tal desalineacién y como estas estructuras podrian
verse afectadas.

Dé ejemplos de los tipos de clientes que podrian ser susceptibles a la mala alineaciény
que podrian beneficiarse de la correccién postural.

Dar ejemplos de contraindicaciones y precauciones para la correccién postural.

e capitulo lo ayuda a comenzar abordando las causas de la mala alineacion postural y las
consecuencias que podria tener en los huesos, musculos, articulaciones y ligamentos.
Apreciar la forma en que estas estructuras cambian cuando se altera la postura lo ayudara

a comprender la correccion postural y las técnicas que se describen en el capitulo 2. Se incluyen
ejemplos de los tipos de clientes que podrian beneficiarse de la correccion postural.
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UNA NOTA SOBRE | A EFICACIA DE LA TECNICA

Si bien este libro describe la razén fundamental para la correccién de ciertas
posturas, no fue escrito con la intencién de convencerlo de que cambie la postura de
sus clientes. Mas bien, proporciona ideas sobre cémo se puede lograr el cambio
postural. una vez tomada la decisionque cambiar de postura podria ser beneficioso.
Es un desafio ofrecer sugerencias para la correccion de la postura cuando no hay
protocolos a seguir. Hay pocos libros de texto sobre el tema de la correccion postural;
esto podria deberse a que da miedo que un médico se arriesgue al sugerir un
tratamiento que no esta respaldado por pruebas sélidas. Todavia no sabemos qué
técnicas son mas efectivas para lograr cambios posturales. No sabemos si el masaje y
el estiramiento de los tejidos acortados, por ejemplo, son tan o mas efectivos que
fortalecer los musculos o alterar los patrones posturales habituales para ayudar a
realinear las partes del cuerpo. Como trabajadores corporales, vivimos en un mundo
en el que no solo se fomenta la practica basada en la evidencia, sino que se
desaconseja la practica experimental. Las referencias se incluyen siempre que sea
posible,

Hay poca informacién sobre muchas de las posturas cubiertas y poca informacion
disponible sobre la efectividad de las técnicas sugeridas. Aunque las técnicas que se
ofrecen no son infalibles, se basan en una sélida experiencia. Mi esperanza al presentarles
este material es doble: espero que algunos lectores experimenten con las ideas
presentadas aqui y que los resultados finalmente beneficien a sus clientes. Mi razén para
sugerir esto es que ustedes, después de todo, no son legos sino profesionales informados;
como tal, es poco probable que brinde un tratamiento que sea dafino. También espero
que algunos lectores se sientan inspirados para investigar técnicas seleccionadas, tal vez
colaborando en la investigacién de su efectividad. Ya sea que leer esto lo aliente a escribir
un estudio de caso o lo inspire a embarcarse en un trabajo mas grande, compartir sus
hallazgos contribuira a nuestro conocimiento sobre este tema. Algun dia tendremos
mucha mas informacién sobre qué posturas contribuyen al dolor, qué métodos de
correccion postural se usan mejor para disminuir el dolor relacionado con la postura y si
algunas de las técnicas inherentes a la correccién postural se pueden usar
profilacticamente para reducir la probabilidad de dolor relacionado con la postura.
sintomas que se desarrollan en primer lugar.

¢Alguna vez has observado a una persona usando los mismos gestos o de pie en la misma pose
que uno de los padres o abuelos de esa persona? ;Ha notado cémo los retratos familiares a
menudo revelan no solo rasgos faciales similares sino también similitudes en el tamafio, la
formay la postura del cuerpo? Asi como heredas el color de tu piel, ojos y cabello, heredas tu
tipo de cuerpo. Heredas formas y tamafos de huesos y musculos y tu capacidad de rango de
movimiento. Es probable que también heredes una propensién a una determinada postura.
Cualquiera de las posturas descritas en este libro podria ser hereditaria, pero hay muchas
causas adicionales para la mala alineacién, por ejemplo, una lesién. Este libro no se extiende
sobre las causas porque éstas son numerosas y variadas. Sin embargo, para darle un sabor
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de la amplitud de posibles factores causales, aqui hay ejemplos de algunas cosas que pueden
causar desalineacion:

Los oméplatos prolongados pueden resultar del sobreentrenamiento de los musculos responsables de
protraccién, como podria ser el caso en el boxeo. O la condicién puede ser el resultado de una postura
encorvada habitual, como cuando se esta sentado en un escritorio. La protraccién unilateral podria resultar
de sostener el arco en el tiro con arco o podria observarse en personas cuyo trabajo o pasatiempo implica la
flexion repetida del hombro, un movimiento que requiere la protraccién escapular.

La postura de rodilla genu varum puede ser consecuencia de la inclinacién de la tibia
debido a la deficiencia de minerales durante el crecimiento. O puede deberse a osteoartritis en la articulacion
de la rodilla, lo que causa distorsidn de las superficies articulares. O podria deberse a un estiramiento
excesivo del ligamento colateral lateral debido a una lesién. O puede desarrollarse en respuesta a una
pronacién excesiva en el pie y el tobillo.

Una pelvis inclinada anteriormente puede ser el resultado de un uso excesivo repetido y prolongado de
el musculo iliopsoas, tirando de las vértebras lumbares anteriormente. O puede ser consecuencia de
la hiperlaxitud de las articulaciones de la columna lumbar. Se observa con frecuencia en las Ultimas
etapas del embarazo y en personas con abdémenes distendidos.

Una columna cifética aumentada puede ser el resultado de mantener una
postura cifética, por ejemplo, como resultado de muchas horas pasadas en una computadora. O
puede ser el resultado de una fractura vertebral que provoca el acufiamiento de las vértebras
toracicas, como ocurre a veces con la osteoporosis.

La postura de la cabeza hacia adelante puede resultar de estirar repetidamente la cabeza cuando
viendo una pantalla de computadora o concentrandose en un pasatiempo como la costura, la
fabricacion de modelos o la ilustracién. Llevar una mochila pesada intensifica esta postura
(Chansirinukor et al. 2001).

El pie plano puede ser hereditario debido a un mayor aumento de peso o a la laxitud de los ligamentos.
mentos del pie. Puede estar asociado con una condicién subyacente, como el sindrome de
Down (Dehghani et al. 2012).

La rotacion de la cabeza puede deberse a mantener una postura de cabeza estética a una
lado, como cuando ve la television. O puede deberse a rotaciones unilaterales repetidas, como cuando se
mira por encima del hombro para dar marcha atras a un vehiculo. O puede deberse a la evitacion del
movimiento del cuello hacia un lado por miedo al dolor. O puede estar asociado con espasmo de los
musculos rotadores cervicales.

Bloomfield y colegas (1994) notan una fuerte relacion entre la postura y el tipo de cuerpo
(somatotipo); la columna vertebral es la mas afectada en los ectomorfos y las extremidades inferiores
son las mas afectadas en los endomorfos, como se resume en la tabla 1.1.

Seria Util saber si la practica regular de deporte provoca desajustes posturales. Es probable
que cualquier deporte que utilice predominantemente un musculo o grupo de musculos que se
encuentra acortado en una postura en particular perpetie o empeore esa postura. Como
ejemplos, una cifosis toracica exagerada puede perpetuarse por la participacién en el remo. El
golf puede perpetuar la rotacién del térax o la torsién tibial. El genu varum o valgum puede
perpetuarse con deportes que impliquen actividades de impacto, como correr o cargar mucho
las extremidades inferiores, como en el levantamiento de pesas. La protraccién unilateral de las
escapulas puede perpetuarse con tiro con arco o tiro. Parece obvio que los deportes que usan
un lado del cuerpo mas que el otro pueden resultar en un desequilibrio postural. El hurling, el
tenis y el remo son ejemplos de este tipo y estan asociados con una alta incidencia
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tabla 1.1  Posturas asociadas con los tipos de cuerpo

somatotipo Problemas de postura asociados

ectomorfo Cabeza delantera
Escapulas abducidas (prolongadas)
Aumento de la cifosis toracica
Aumento de la lordosis lumbar
Escoliosis

endomorfo Genu valgo
Pie plano
pie valgo
Mesomorfo Generalmente libre de defectos posturales pero puede desarrollar problemas menores con
edad, especialmente con aumento de peso corporal

de escoliosis, hombros asimétricos y espalda asimétrica (Watson 1997). Las remeras de botes
dragdn tienen niveles mas altos de lordosis, escoliosis lumbar y hombros desiguales en
comparacién con los controles (Pourbehzadi et al. 2012). Aunque las medidas antropométricas
se toman comUnmente para comparar individuos deportistas y no deportistas, tienden a incluir
elementos como la proporcionalidad y la importancia de las longitudes de las palancas de las
extremidades y del cuerpo en lugar de las posturas descritas en este libro. Los estudios de los
atletas se centran en los perfiles fisiolégicos, en lugar de los anatémicos, porque obviamente
hay un gran interés en determinar qué componentes hacen a un gran atleta y si esos
componentes pueden mejorarse. Un ejemplo tipico es un estudio realizado por Chin y colegas
(1995), que examind a jugadores asiaticos de élite de squash. Se recogieron datos de funcién
pulmonar, aptitud cardiorrespiratoria, aptitud deportiva especifica, potencia aerébica,
flexibilidad y fuerza muscular. Se obtuvieron datos antropométricos de talla, peso y porcentaje
de grasa corporal. No hubo evaluacion de la postura.

Por el contrario, los estudios que examinan a los atletas jévenes a menudo incluyen un andlisis de
la postura. Un informe de Grabara (2012) encontré que los nifios de 11 a 14 afios que entrenaban en
fatbol de tres a cinco veces por semana tenian una lordosis lumbar mas aplanada que sus
compafieros no entrenados, mientras que Hennessy y Watson (1993) encontraron que los jugadores
adultos (incluyendo participantes de rugby, hurling y fatbol gaélico) tuvieron unamayor quegrado de
lordosis lumbar. Hennessy y Watson estaban examinando atletas que habian sufrido lesiones en los
isquiotibiales, y esto podria explicar la diferencia en los hallazgos. Los autores concluyeron que ciertos
deportes y métodos de entrenamiento pueden exacerbar los defectos posturales preexistentes y
predisponer a un jugador a lesionarse. Postularon que las patadas, las elevaciones con la pierna
estirada o las sentadillas con la pierna recta usaban el musculo iliopsoas; esto a su vez tiraba de la
columna lumbar anteriormente hacia una mayor lordosis, la postura que observaron en sus
jugadores. A pesar de una columna vertebral mas maleable, el uso repetido del iliopsoas (como es
comun en el fatbol) no resulté en un aumento de la lordosis en los jévenes participantes de Grabara.
Puede haber mas datos disponibles sobre la postura de los atletas jovenes, pero por razones obvias,

Ha habido mucho interés en la postura de los hombros de los atletas, quizas debido a las altas
tasas de lesiones en esta parte del cuerpo. Los hombros de un atleta saludable tienen una rotacién
ascendente significativamente mayor combinada con la retraccién de la escapula durante la elevacién
humeral en comparacién con los hombros de los atletas que no lanzan (Forthomme et al. 2008). Esto
se relaciona con la postura de la escapula observada en reposo: En atletas por encima de la cabeza
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el hombro dominante a menudo se coloca mas bajo que el hombro no dominante, quizas
debido al estiramiento repetitivo de los ligamentos y las capsulas articulares de manera
enérgica (Oyama et al. 2008); el borde medial puede ser mas prominente, quizas debido a la
tensién en el pectoral menor.

Bloomfield y colegas (1994) han identificado posturas que parecen ser caracteristicas de
atletas de alto rendimiento, segun la observacion de los entrenadores (tabla 1.2). No esta
claro si estas posturas se desarrollan como resultado de la participacion en ese deporte o
si un atleta ya tenia esa caracteristica postural en particular. Bloomfield y sus colegas
sugieren que las posturas observadas en atletas de alto rendimiento pueden ser
ventajosas para ese deporte y no deben modificarse sino acentuarse. Aqui hay ejemplos:

tabla 1.2 Posturas observadas y recomendadas para deportistas de alto
rendimiento

Deporte Observaciones y recomendaciones relacionadas con la postura

Boxeo Hay una tendencia a los hombros redondos debido al entrenamiento. (No esta claro
si los autores usan el término para referirse a escapulas prolongadas
[abducidas] o humeros rotados internamente, o ambos).

Campo de contacto - Las curvas espinales lumbares y toracicas moderadas son preferibles a una
Deportes: columna no rigida y no erguida.
Cédigos de rugby - Los pies invertidos pueden ser ventajosos.
australiano - Lainclinacién pélvica anterior y las nalgas sobresalientes pueden ser ventajosas.
futbol - Genu recurvatum es desventajoso.
Americano
fatbol
Deportes de cancha: - Los pies invertidos pueden ser ventajosos.
Baloncesto - Se necesitan inclinacién pélvica anterior y gliteos sobresalientes y curvas
Baloncesto toracicas y lumbares razonables en lugar de curvas aplanadas.
Véleibol
Ciclismo - Una espalda un poco mas redondeada es comun en este grupo de atletas,

probablemente debido més al entrenamiento que a la autoseleccién para el éxito en
este deporte.
El entrenamiento de fuerza intenso puede explicar el agrandamiento de los muslos y las

nalgas.

Gimnasia - Las gimnastas con lordosis lumbar aumentada e inclinacién pélvica anterior pueden
hiperextender la columna mas facilmente que las gimnastas con la espalda mas
plana.

Los gluteos mas grandes les dan a las gimnastas la ventaja de poder saltar con
mayor eficacia en los ejercicios de piso que las gimnastas con gltteos planos.

Salto de vallas - Un corredor de vallas exitoso puede ser alto con inclinacién pélvica anterior y nalgas

sobresalientes.

saltando - La postura de los atletas de salto se caracteriza por una inclinacién pélvica anterior y
gluteos sobresalientes.

Artes marciales: - Los pies invertidos pueden ser ventajosos.
Judo - Las curvas acentuadas de la columna pueden ser ventajosas debido a la
Lucha mayor movilidad del tronco.

(continuado)
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Deporte Observaciones y recomendaciones relacionadas con la postura

Campo movil
Deportes:

Hockey sobre hierba

Fatbol
Lacrosse

Deportes de raqueta:
Badminton
raquetbol
Calabaza
Tenis

remo, canotaje

Corriendo: medio
distancia

Correr: largo
distancia

Correr: correr

Lanzamiento
Levantamiento de pesas

Establecer deportes de campo:
Béisbol
Grillo
Golf

natacion y
Polo acuatico

Estos atletas varian posturalmente, y ninguna postura identificada
como ventajosa.

Los pies invertidos pueden ser ventajosos cuando el atleta tiene un territorio
limitado que cubrir.

La inclinacién pélvica anterior y las nalgas sobresalientes pueden ser ventajosas
cuando la posicién de campo requiere alta velocidad en una distancia
considerable.

Las curvas moderadas de la columna lumbar y tordcica son preferibles a una columna vertebral
no rigida y no erguida porque los jugadores pueden pasar algln tiempo en una ligera flexién de
la columna durante un juego.

Genu recurvatum es desventajoso.

Los pies invertidos son ventajosos.

Se requiere entrenamiento compensatorio para retener el equilibrio
muscular, sin el cual se desarrollaria un desequilibrio unilateral y
posiblemente escoliosis debido al predominio de un lado del cuerpo.

Estos atletas tienen espaldas mas redondeadas ademas de una tendencia a
hombros, probablemente debido mas al entrenamiento que a la autoselecciéon
para el éxito en el deporte. (No esta claro si los autores usan el término
hombros redondossignifica escapulas prolongadas [abducidas] o himeros
rotados internamente, o0 ambos).

Las formas de la columna lumbar y las nalgas caen entre las que se encuentran
en carreras de larga distancia y carreras de velocidad: 'A medida que las carreras se hacen mas

largas, la caracteristica de protuberancia de las nalgas desaparece' (p. 105).

Estos atletas tienen gluteos relativamente planos y columna lumbar

a la altura de los velocistas.
La inclinacién pélvica anterior y las nalgas sobresalientes mejoran el sprint.

Este grupo varia posturalmente, y ninguna postura se identifica como
ventajoso.

Este grupo varia posturalmente, y ninguna postura se identifica como
ventajoso.

Este grupo varia posturalmente, y ninguna postura se identifica como
siendo ventajoso.

Los nadadores con hombros caidos tienen una mayor flexién y extensién de
hombros que los nadadores de hombros cuadrados, quienes tienden a tener
escapulas mas grandes y claviculas mas largas.

Los nadadores con los pies evertidos se adaptan bien a los movimientos de las piernas de la
braza, mientras que los nadadores con los pies apuntando hacia adentro se adaptan mejor a los

movimientos de las piernas que se utilizan en la braza de espalda, estilo libre y mariposa.

La hiperextension de rodilla puede ser frecuente en algunos nadadores, y se
ha postulado que esto es el resultado de un estiramiento excesivo de los
ligamentos cruzados debido a patadas repetitivas. Esta postura permite un
mayor rango de movimiento anterior y posterior de la rodilla, pero no esta
claro si el genu recurvatum es ventajoso para los nadadores.

Datos informados por Bloomfield et al. (1994).
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Los que tienen los pies invertidos tienen ventaja al correr distancias de 15 a 20
metros porque esta postura promueve pasos cortos y rapidos, teéricamente porque la torsién tibial
acorta los isquiotibiales, limitando un paso mas ancho. Hay un mayor contacto con el suelo durante el
movimiento, lo que podria mejorar el equilibrio dinamico.

Una inclinacién pélvica anterior y las nalgas sobresalientes brindan una ventaja en la extension.
fase de transiciéon del ciclo de carreray, por lo tanto, puede ser ventajoso para los jugadores que requieren
réfagas repentinas de velocidad.

Las curvas espinales acentuadas pueden ser ventajosas cuando el deporte requiere

aumento de la movilidad del tronco.

Genu recurvatum es desventajoso para los deportes que requieren giros y vueltas.
movimientos de carrera ya que esta postura reduce la estabilidad de la rodilla.

Sus observaciones y sugerencias plantean dudas sobre si se debe intentar la
correccion postural cuando se trabaja con deportistas.

Con la excepcidn de los hombros de los atletas que lanzan, es dificil comentar si la
participacion regular en algun deporte en particular provoca desalineaciones
posturales. Se necesita mucha mas informacion sobre el efecto del deporte en la
postura, y se requieren mas estudios para ampliar las observaciones y
recomendaciones presentadas por Bloomfield y colegas (1994).

Consecuencias de la mala alineacién

¢Alguna vez has visto una imagen que represente una alineacién postural estandar o ideal, una persona de pie erguida con una simetria perfecta?
Imagenes como esta se usan comdnmente para ilustrar posturas en las que las partes del cuerpo estan menos estresadas; a menudo se utilizan
como una postura a la que debemos aspirar por motivos estéticos. Sin embargo, la importancia de la postura puede haber cambiado desde la época
victoriana. Una postura estéticamente agradable puede ser inherente a actividades como la doma o el ballet, pero hoy en dia pocas personas se
esfuerzan por tener un buen comportamiento. El bienestar de los nifios es tan importante ahora como siempre, pero es menos probable que los
maestros ensefien a los alumnos a sentarse erguidos; y si los maestros les dicen a los alumnos que se sienten erguidos, podria ser una forma de
retener la atencién mas que un intento de mejorar la postura. Sin embargo, desde un punto de vista anatémico, existen buenas razones para
considerar cambiar las posturas corporales que difieren significativamente de este ideal. Tomemos algunos aspectos del cuerpo y consideremos las
consecuencias de la desalineacion de cada uno. Como con la mayoria de las posturas descritas en este libro, las consecuencias de la alteracién
prolongada de la postura en una regién particular solo pueden postularse. Ademas del material proporcionado aqui, cada una de las 30 posturas de
los capitulos 3 a 10 incluye una seccién de Consecuencias en la que puede obtener més informacién sobre las consecuencias de la mala alineacién
con esa postura especifica. las consecuencias de la alteracién prolongada de la postura en una regién particular solo pueden postularse. Ademés del
material proporcionado aqui, cada una de las 30 posturas de los capitulos 3 a 10 incluye una seccién de Consecuencias en la que puede obtener mas
informacién sobre las consecuencias de la mala alineacién con esa postura especifica. las consecuencias de la alteracién prolongada de la postura en
una region particular solo pueden postularse. Ademds del material proporcionado aqui, cada una de las 30 posturas de los capitulos 3 a 10 incluye

una secciéon de Consecuencias en la que puede obtener mas informacién sobre las consecuencias de la mala alineacién con esa postura especifica.

Huesos

Cuando los huesos largos que soportan peso se desarrollan con una curvatura mayor de lo normal, las
tensiones y tensiones normales que actdan sobre ellos cambian. Mirando la figura 1.1, considere la tibia de la
pierna derecha de esta persona. Las fuerzas de compresién aumentan en el lado céncavo de la tibia,
mientras que las fuerzas de traccién aumentan en el lado convexo. En este ejemplo, el aumento de la
compresion no es solo en el lado medial de la tibia, sino también en el aspecto anterior.
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(las regiones céncavas del hueso en
este ejemplo), y el aumento de la
tensién no solo esta en el lado lateral
sino también en la parte posterior de
la tibia (las regiones convexas del
hueso). Esto se debe a que en esta
persona la tibia estd arqueada no
solo lateralmente (figura 1.1a) sino
también posteriormente (figura 1.16
). Si no esta seguro de poder ver
esto, tome un boligrafo y, usando la
figura 1.14, trace una linea por el
centro de la pierna derecha de la
persona, dividiéndola
longitudinalmente desde el muslo.
Observe cdmo su linea se curva a b
hacia afuera, hacia el margen de este
libro, mientras intenta dividir la
pantorrilla. El peso de esta persona
no se transmite de manera 6ptima a
través de su tibia, ni la fuerza que se

figura 1.1  Tibia en esta persona es tanto lateral como
arqueado posteriormente, como se muestra en la parte posterior(a)y laterales
(b)puntos de vista. Las flechas indican que las fuerzas de
compresién aumentan en el lado cédncavo del hueso, mientras que
las fuerzas de traccién aumentan en el lado convexo del hueso.

transmite a través de su pierna cuando sus pies golpean el suelo al caminar. Debido a que los huesos
son estructuras vivas capaces de deformarse, la carga de peso subdptima a través de un hueso largo
de esta manera podria conducir a una mayor deformacién y, por lo tanto, a una apariencia menos
agradable para la persona. Pero como se dijo al principio, este libro no se trata de cambiar de postura
por razones estéticas. ;Por qué deberiamos molestarnos con una tibia arqueada, anatémicamente
hablando? Una razén es que un hueso largo formado de esta manera tiene una capacidad de carga
reducida y un mayor riesgo de lesiones, por ejemplo, por fracturas por estrés. El arqueamiento en un
hueso largo también provoca un cambio en las articulaciones inmediatas asociadas al hueso, en este
caso la rodilla (articulaciones tibiofemoral, patelofemoral y tibioperonea), tobillo y posiblemente
incluso articulaciones mas alejadas de este, como la caderay la articulacién sacroiliaca. En general, la
consecuencia de la mala alineacion es que el hueso mismo y las articulaciones asociadas con él no
funcionaran de manera éptima. El resultado podria ser dolor en los huesos, articulaciones o musculos
asociados.

Musculos

En la postura ideal, la tensién en los tejidos blandos es minima. Si el cuerpo se alinea de tal manera
que los musculos permanezcan acortados activa o pasivamente, se adaptaran a su nueva posiciéon y
habra una disminucién en el nimero de sarcémeros de su estructura (Heslinga et al. 1995), una
disminucién en la longitud de los sarcémeros (Spector et al. 1982) y una disminucién en la longitud de
los tendones (Herbert y Balnave 1993). Esto se conoce como acortamiento adaptativo y puede
significar que el musculo es menos capaz de generar energia. Cuando los musculos se acortan,
mantienen unidas las articulaciones.mdscon fuerza, por lo que puede haber una disminucién en el
rango de movimiento en esa articulacion. Por el contrario, los musculos que permanecen en una
posicién alargada afiaden sarcémeros a su longitud y pueden debilitarse. Esto se conoce como
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estirar la debilidad. Cuando los musculos se alargan, mantienen unidas las articulaciones.menosestrechamente. Puede haber
una mayor amplitud de movimiento en esa articulacién. Las articulaciones que son demasiado rigidas o demasiado méviles
pueden lesionarse mas facilmente que las articulaciones que funcionan normalmente.

Cualquiera que haya tenido que mantener una postura estatica durante mucho tiempo sabra
que los musculos desarrollan tensién rdpidamente y, si la posicién se prolonga, puede causar
dolor. Con el tiempo, pueden desarrollarse puntos gatillo y, en casos crénicos, el dolor puede
persistir a pesar de un cambio en la posicién del cuerpo. El aumento del tono muscular al
principio puede estar localizado en la parte del cuerpo que esta desalineada, pero a medida que
otros musculos comienzan a adaptarse a esta disfuncion, el problema se extiende. Los musculos
pueden fatigarse mas rapidamente, primero localmente, donde cruzan la articulacién afectada,
luego distalmente, y finalmente puede haber dolor global, a menudo en regiones distales al sitio
inicial de la disfuncién. En casos severos, la funcién se ve afectada. Por ejemplo, el equilibrio
puede deteriorarse. El estrés mecanico perpetua los puntos gatillo;

Entonces, estos podrian ser los efectos generales de la mala alineacién de los musculos:

Mayor probabilidad de debilidad muscular (debido al acortamiento o alargamiento de los
musculos)

Un aumento o una disminucién en el rango de movimiento en una articulacién
Posible aumento en la probabilidad de lesién en una articulacién
Dolor en el musculo afectado y en los musculos obligados a compensar la disfuncion

Funcién deteriorada

Articulaciones

Cuando una junta no esta alineada, también incurre en un mayor
estrés. Observe el pliegue en la parte posterior del cuello de la persona
en la figura 1.2. ;Qué crees que podria pasarle a sus articulaciones
cervicales si mantuviera esta posicién del cuello durante una hora?
¢Qué pasaria si mantuviera esta postura todo el dia, mientras realiza un
trabajo de escritorio, por ejemplo? ;Eso daria lugar a dolor de cuello?

¢Cuales serian las consecuencias si mantuviera la postura todo el dia,
todos los dias, durante una semana? Es posible que espere un dolor de
cuello mas frecuente o un dolor de mayor intensidad o duracién. ;Qué
pasaria si esta fuera la postura normal del cliente, una que

figura 1.2  Ejemplo de

una postura de la cabeza hacia adelante.

habia mantenido inadvertidamente durante muchos afios? ¢Es razonable postular que ademas del dolor de
cuello, podria haber una disminucién del liquido sinovial en las articulaciones cervicales y una disminucién
del rango de movimiento en el cuello a medida que las capsulas articulares de las vértebras cervicales se
adhieren a los tejidos conectivos locales? ;Podrian las consecuencias a largo plazo ser la degeneracion del
cartilago y la degeneracién temprana de la articulacion? La degeneracion afectaria los nervios, lo que
provocaria dolor en el cuello, los hombros, la espalda y los brazos.

ligamentos

Cuando un ligamento se mantiene en una posicién alargada, puede deslizarse y volverse mas largo. Los
ligamentos mas largos proporcionan menos estabilidad a la parte de la articulacién que cruzan. Puede haber
un aumento en el rango en esa articulacién e incluso hiperextensién de la articulacién. En la figura 1.2,

11
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el ligamento longitudinal anterior en la regién cervical puede alargarse y el
ligamento longitudinal posterior acortarse. Esto podria afectar la funcién de
estas importantes estructuras. La Figura 1.3 muestra a un cliente con eversion
de los tobillos. Hay un aumento de la tensién de compresién en el lado lateral
del tobillo y un aumento de la tensién de traccién en el lado medial del tobillo.

Los ligamentos colaterales mediales del tobillo se han estirado demasiado con el
tiempo, lo que hace que esta persona sea propensa a sufrir una lesién por
eversion (p. ej., esguince del ligamento deltoides). El cambio en la longitud de un figura 1.3 alterado

ligamento puede ser minimo, sin embargo, si se prolonga, provocara una alineacion del tobillo que afecta a

biomecanica alterada de esa articulaciéon y de las articulaciones por encimay por  los ligamentos del tobillo.
debajo de ella. Lesién a un

ligamento también puede conducir a un cambio postural. La rotura del ligamento cruzado
anterior (LCA), por ejemplo, aumenta el riesgo de artrosis de rodilla, que se asocia con las
posturas genu valgum y varum. No se sabe si la ruptura de un ligamento importante como
el LCA predispone a una persona a desarrollar posturas genu valgum o varum.

El alargamiento de los ligamentos no solo significa que esa articulacién en particular es menos estable,
sino que también lo son las articulaciones por encima y por debajo, porque estas articulaciones estan sujetas
a tensiones y tensiones adicionales. Por lo tanto, alguien con ligamentos alargados en la rodilla corre un
mayor riesgo de sufrir lesiones en la cadera y el tobillo del lado afectado, y alguien con ligamentos alargados
en el codo tiene un mayor riesgo de sufrir lesiones en el hombro y la mufieca del lado afectado. Los
ligamentos contienen terminaciones nerviosas que son importantes para la funcién refleja y propioceptiva.
La compresién o tension constante de los ligamentos, en lugar de la variacion normal de compresion o
tension que ocurre durante el movimiento o la carga de peso, puede afectar negativamente la funcién de las
terminaciones nerviosas.

otros tejidos blandos

Al igual que con los huesos, las articulaciones, los musculos y los ligamentos, es probable que una
postura que resulte en un aumento de las fuerzas de compresion o traccion en los tejidos blandos,
como los vasos sanguineos, los vasos linfaticos, los nervios o la fascia, afecte negativamente el
funcionamiento de esos tejidos. ;Ha observado cdmo se ve la piel cuando se retira un yeso?
Comprimida debajo del yeso, la piel parece palida y sin vida. Esto también se puede observar al retirar
un vendaje adhesivo, incluso cuando se ha usado durante unos pocos dias. La piel no responde bien a
la compresién permanente, aunque sea ligeramente. La compresion, o traccién, de los tejidos blandos
dentro del cuerpo no es visible; tal condicién puede coincidir con una alteracién prolongada en la
postura, pero es probable que estas estructuras se vean tan afectadas por la mala alineacién como lo
estan los musculos, los tendones y los ligamentos.

Quizas la consecuencia mas significativa de la mala alineacién es que las 30 posturas descritas en
este libro probablemente empeoren si no se tratan. Es probable que varie el grado en que empeoran;
algunas posturas empeorardn en mayor medida que otras. Por ejemplo, una persona con una postura
cifética puede volverse cada vez més cifética, pero una persona con una postura de pie plano no
necesariamente puede tener unamdspie aplanado. La rapidez con la que empeora una postura
también es muy variable. Puede empeorar en meses o durante muchos afios, y la progresién depende
de muchos factores. Algunos ejemplos son la etapa en la que se identifica la postura, la salud
subyacente de la persona, la disponibilidad de profesionales capaces de brindar asesoramiento y
tratamiento y la disposicién y capacidad del cliente para participar en actividades de correccién
postural. Considere dos hermanas con antecedentes familiares de genu valgus, ambas han notado
que ellas también tienen una postura leve de genu valgus en una de ellas.
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rodilla. Una hermana sigue disfrutando del ejercicio tipo bootcamp que implica levantar pesas y correr
y no le preocupa la postura de su rodilla. La otra hermana busca consejo y se entera de que ni el
levantamiento de pesas ni la carrera son favorables para la postura de genu valgum. El levantamiento
de pesas impone una carga excesiva a través de la articulacion desalineada, mientras que correr
implica un impacto repetido. La sequnda hermana explora las muchas otras opciones deportivas
disponibles, como actividades sin impacto como natacioén, ciclismoy remo, y utiliza algunas de las
recomendaciones establecidas en este libro para el manejo de la postura genu valgum. Parece
probable que la hermana que se involucra en una actividad que es desfavorable para esta postura
probablemente empeore la postura mds rdpidamente que su contraparte.

Cuando un cliente acude a usted para una terapia practica, la evaluacién postural es importante porque el
consejo que puede brindar después de la identificacién temprana de las desalineaciones puede ayudar al
cliente a evitar factores agravantes y adoptar ejercicios y tratamientos que minimicen una mayor
interrupcién de la articulacién. Mas informacién sobre cémo abordar el tema de la correccién postural se
encuentra en el capitulo 2, en la seccién titulada Ganar compenetracién y mejorar el compromiso, asi como
en la seccion del capitulo 6, titulada Lo que puede hacer como terapeuta.

¢Quién podria beneficiarse de la correccion postural?

Las 30 posturas descritas en Correccion Posturalo son especificos de ninguna poblacién, y es
probable que muchos clientes se beneficien de los consejos para evitar o corregir posturas que
probablemente causen sintomas no deseados. La siguiente lista no es exhaustiva, pero brinda
ejemplos de los tipos de clientes que pueden ser susceptibles a la mala alineacién y para
quienes la correccidon postural puede ser beneficiosa:

Las personas mayores son mas propensas a presentar genu valgum o genu varum cuando
estan en las etapas avanzadas de la osteoartritis. Estas posturas también se pueden observar en personas
que han sufrido una lesién en la rodilla o en las que la lesién o patologia afecta a las caderas o los tobillos.

Se observa con frecuencia que los ancianos tienen espinas tordcicas ciféticas. También lo son

personas que se sientan por periodos prolongados o cuyas ocupaciones implican agacharse repetidamente.

Muchos trabajadores manuales tienen posturas asimétricas. Por ejemplo, en los dias
cuando los contenedores de basura se transportaban y vaciaban manualmente, los recolectores de basura mostraban una flexién lateral de la
columna vertebral mientras contraian repetidamente los musculos de un lado para recoger y transportar un contenedor de basura. Se desconoce si
tal postura de trabajo se convierte en un verdadero cambio postural, pero proporciona un buen ejemplo de una actividad que podria conducir a un
desequilibrio postural. La flexion lateral de la columna también se puede observar en cualquier persona que carga repetidamente una bolsa pesada
en un lado del cuerpo. Los equipos de cdmara en vehiculos que filman eventos deportivos tienen que mirar hacia arriba a las pantallas de television
durante largos periodos y, en reposo, se puede observar que tienen hiperextensién de la columna cervical. Esto también es comun en los linieros
empleados para mantener los cables eléctricos aéreos, un trabajo que requiere escalar postes de telégrafo o usar plataformas elevadas moviles
mientras mira hacia arriba. Las personas con ciertas condiciones médicas estan predispuestas a la mala alineacién. Por ejemplo, las personas
hiperméviles carecen de estabilidad en sus articulaciones y es probable que sufran un aumento de la lordosis cervical debido a la espondilolistesis.
La escoliosis se observa en el 30% al 50% de las personas con sindrome de hiperlaxitud de Ehlers-Danlos; El 23,7% tiene cifosis tordcica y entre el 43%
y el 55% ha adquirido pie plano, y esta postura del pie a menudo produce genu valgum (Tinkle 2008). En un estudio de 30 mujeres adolescentes con
sindrome de Down, La escoliosis se observa en el 30% al 50% de las personas con sindrome de hiperlaxitud de Ehlers-Danlos; El 23,7% tiene cifosis
toracicay entre el 43% y el 55% ha adquirido pie plano, y esta postura del pie a menudo produce genu valgum (Tinkle 2008). En un estudio de 30
mujeres adolescentes con sindrome de Down, La escoliosis se observa en el 30% al 50% de las personas con sindrome de hiperlaxitud de Ehlers-
Danlos; El 23,7% tiene cifosis toracica y entre el 43% y el 55% ha adquirido pie plano, y esta postura del pie a menudo produce genu valgum (Tinkle

2008). En un estudio de 30 mujeres adolescentes con sindrome de Down,
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Dehghaniy colegas (2012) informan los siguientes porcentajes relacionados con posturas
especificas: pie plano (96 %), genu valgum (83 %), aumento de la lordosis lumbar (63 %),
torticolis (flexion lateral del cuello) (60 %), genu recurvatum ( 43%), cifosis (10%), escoliosis (6%) y
genu varum (3%).

Las personas que sufren una lesién en una articulacién pueden experimentar un cambio en la postura de
esa articulacion, algo que puede exacerbarse con el soporte de peso. Las personas que sufren
lesiones durante la infancia a veces desarrollan marcadas posturas asimétricas en el miembro
inferior y la columna, ya que evitan apoyar el peso sobre el lado lesionado. En algunos casos,
nunca desarrollan la carga de peso por igual en ambas extremidades inferiores y muestran una
preferencia inconsciente por el lado no lesionado, a pesar de haberse recuperado muchos afios
antes de la lesién inicial.

Se pueden observar posturas cervicales no simétricas en algunas personas después de latigazos.

lesién de pestafias.

Las mujeres embarazadas a menudo parecen tener espinas lumbares lordéticas aumentadas, en las que

la columna se empuja hacia adelante debido al peso adicional que se lleva en la parte anterior.

Ademas de las posturas descritas por Bloomfield y colegas, en la tabla 1.2
se pueden observar posturas especificas en deportistas:

Las fibras superiores de los musculos trapecios en los jugadores de tenis tienden a
hipertrofiarse en el lado dominante debido a la elevacién repetida del brazo de bateo
por encima de la altura del hombro. Se ha encontrado que la escapula del lado
dominante de los tenistas asintomaticos esta mas alargada que la escapula del lado
no dominante, y esta asimetria puede ser normal para este grupo de deportistas
(Oyama et al. 2008).

Los golfistas pueden desarrollar posturas asociadas con la rotacién no solo en la espalda y las
caderas, sino también en las rodillas y los pies.

Los boxeadores pueden tener los codos flexionados en reposo debido a la hipertrofia y al
acortamiento de los musculos flexores del codo.

Los practicantes de wing chun kung fu frecuentemente demuestran rotacién interna tanto
de las caderas como de los hombros. Esto se debe a la postura adoptada para practicar
muchos de los chi saus, los movimientos repetitivos de los brazos inherentes a esta forma
de arte marcial.

Los problemas posturales también se desarrollan en asociacién con la inmovilidad:

Las personas que trabajan en escritorios a menudo muestran rotacién interna de los hombros 'y
cifosis toracica debido a posturas sentadas prolongadas.

Las personas que utilizan sillas de ruedas o que pasan muchas horas sentadas o conduciendo como

parte de su ocupacién pueden desarrollar posturas asociadas con la flexién de la cadera y la rodilla.

Contraindicaciones para

y precauciones para la correccién postural

La mayoria de las técnicas descritas enCorreccion Posturakon adecuados para la mayoria de las personas.
Sin embargo, se requiere cuidado al intentar ayudar a algunas personas a corregir la postura usando las
técnicas descritas en este libro. Cuando se necesita precaucién, o cuando una técnica esta especificamente
contraindicada, esto se indica en la informacién de cada seccién relevante.
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Las precauciones y contraindicaciones son amplias pero no exhaustivas. Como médico
calificado, debe seguir las pautas establecidas por su 6rgano rector para la entrega de las
terapias en las que esta calificado y asegurado para practicar. Si alguna vez tiene dudas,
elija un método de tratamiento alternativo que sepa que es apropiado.

Cudndo se necesita atencion

Abordar la postura en clientes que probablemente tengan osteoporosis (p. ej., ancianos o anoréxicos)
clientes o clientasantesanoréxicos o bulimicos). Si sabe o sospecha que su cliente tiene
osteoporosis, debe evitar aplicar toda la presién sobre los huesos, excepto la mas ligera. Al
aplicar estiramientos, se necesita cierto grado de tension, y esto a menudo ejerce presion sobre
los huesos y las articulaciones. Evite estirar.

Trabajar con clientes que han adoptado posturas en respuesta a dolor continuo
condiciones. Evite tratar de corregir la postura de un cliente que esta inclinado hacia un lado, por ejemplo,
para evitar dolores en la espalda. Primero aborde las causas subyacentes del dolor.

Trabajar con clientes cuyas posturas son de naturaleza protectora y adoptadas
consciente o inconscientemente en respuesta a la sensibilidad emocional (p. €j., miedo,
ansiedad, timidez, depresion). Cambiar de una postura cerrada a una abierta, de una cifética a
una postura espinal extendida mas erguida, por ejemplo, puede tener efectos profundos en la
emocion. En tales casos, a menudo es util intentar pequefios cambios, dando a su cliente la
oportunidad de aclimatarse en el transcurso de una semana o varias semanas, antes de
continuar con el tratamiento.

Trabajando con clientes hiperméviles. Los adultos con hiperlaxitud tienen flexibilidad en
expensas de la fuerza. Estos clientes tienen laxitud adicional en sus tejidos blandos y el enfoque de su
tratamiento debe ser acortar los tejidos, no alargarlos. En algunos casos se pueden tratar zonas de
tensién localizadas; recuerde, sin embargo, que cuando un cliente tiene un verdadero sindrome de
hiperlaxitud, no son solo las articulaciones las que se ven afectadas. También puede haber debilidad
en la piel y los vasos sanguineos. Deberd derivar a dichos clientes a especialistas.

Abordar la postura en clientes cuyas posturas son el resultado de una musculatura excesivamente alta
tono. A menudo se necesita el asesoramiento de un especialista cuando se trabaja con estos clientes. El tono
puede ser el resultado de la afeccién subyacente (p. ej., espasticidad en los flexores del codo asociada con
paralisis cerebral o después de un accidente cerebrovascular) o podria ser consecuencia de la medicacién, en
cuyo caso intentar disminuir el tono para mejorar la postura podria ser inutil.

Abordar la postura en clientes cuyas posturas resultan de un tono bajo. El tono puede ser
el resultado de la afeccién subyacente (p. e]., un hombro caido después de un accidente
cerebrovascular o un pie caido después de una lesién del nervio tibial), en cuyo caso intentar
aumentar el tono para mejorar la postura puede ser ineficaz.

Tratar a una clienta embarazada o dentro de los 12 meses posteriores al nacimiento. El embarazo altera
postura temporalmente, y aunque es preferible abordar los problemas posturales después del parto, la relaxina
puede estar presente en el cuerpo durante muchos meses después del parto. Esto es responsable de aumentar la

flexibilidad de los tejidos blandos, asi que tenga cuidado de no estirar demasiado los tejidos blandos.

Trabajo con clientes de la tercera edad. El envejecimiento provoca una disminucion de la flexibilidad en los tejidos blandos.
tejidos y, en algunos casos, debilitamiento de los huesos. Tenga mucho cuidado al tratar a estos
clientes.

Trabajando con ninos. Aunque los nifios y adolescentes se benefician de posturas
correccion, esto requiere la intervencion de un especialista y estd mas alla del alcance de este libro.
Esto se debe a que ciertas posturas que se consideran desventajosas en los adultos son normales en
los nifios en crecimiento.
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CONTRAINDICACIONES

Afecciones agudas en el lugar del tratamiento o que pueden verse afectadas por el tratamiento
en otra parte del cuerpo

Condiciones inflamatorias

Hematoma

Trastornos vasculares de la arteria vertebral

Osteoporosis y pacientes con riesgo de fractura

Malignidad

Limitacién 6sea o articular por fusién (patolégica o quirdrgica)
Trombo agudo o embolia

Cuando un musculo contribuye a la estabilidad de una articulacién y su alargamiento
perjudicaria esa estabilidad

Cuando el tratamiento pueda comprometer el proceso de curacion de cualquier afeccién (p. ej., al hacer

hincapié en una cicatriz que ain no se ha curado o una quemadura reciente)
Cuando el tratamiento podria revertir o perjudicar el beneficio de otro tratamiento

Cuando se trata a un paciente para el que no se sabe si la técnica sera
beneficiosa y en el que no se ha concedido el permiso médico

Donde la aplicacion causa dolor

Ademads, se necesita cuidado al tratar a clientes con estas condiciones:
No se puede proporcionar comentarios
Piel fragil
Con alto riesgo de infeccién a través del tacto.
Nervioso, ansioso o emocional por el contacto fisico
Después del uso prolongado de esteroides
Problemas de equilibrio

Incapaz de seguir instrucciones con seguridad

Como con cualquier tratamiento, debe discutir sus intenciones con su cliente y obtener el consentimiento
antes de continuar. Mas informacién sobre las técnicas de tratamiento se encuentra en el capitulo 2.

Este capitulo contiene ejemplos de las causas de la mala alineacién postural, y ha aprendido que la
mala alineacién podria provocar un cambio en la forma de un hueso, musculo, articulacién o parte del
cuerpo y un cambio en la postura general. La mala alineacién también puede afectar la funcién de una
parte del cuerpo y causar dolor u otros sintomas en esa parte o incluso en partes alejadas de la que
estd en cuestidn. El capitulo incluye ejemplos de clientes que pueden estar predispuestos a problemas
posturales y ejemplos de clientes que pueden beneficiarse de la correccién postural. La mayoria de las
personas pueden recibir correccién postural, pero hay algunas precauciones a tener en cuenta. En
algunos casos, la correccién esta especificamente contraindicada.



Cambioide; posturas

Los resultados del aprendizaje

Después de leer este capitulo, deberia ser capaz de hacer lo siguiente:

Enumere cinco pasos para la correccién postural.
Dé ejemplos de técnicas que pueden usarse en cada uno de estos pasos.

Describa por qué la identificacion de los factores causales es tan importante para la correccién de la
posturay por qué la correccién dirigida por el cliente puede tener un mayor impacto que las
técnicas correctivas utilizadas por un terapeuta.

Justifique el uso de estiramientos, masajes, fortalecimiento, desactivacién de
puntos gatillo y vendajes en la correccién postural.

Dé ejemplos de pautas generales para la correccién postural.

Proporcione ejemplos de pautas especificas para el uso de estiramientos, masajes,
fortalecimiento, desactivacion de puntos gatillo y vendajes, junto con precauciones y
contraindicaciones.

Dé ejemplos de cuando se puede justificar la derivacién a otro profesional.

ste capitulo presenta pautas para las técnicas utilizadas en la correccién de la

postura. Las ideas son para usar cuando se trabaja con adultos, y se supone que esta

intentando corregir una postura establecida, no la que esta presente después de la
operacién o inmediatamente después del trauma. Por ejemplo, un paciente puede
presentar una deformidad en flexién de la rodilla debido a un tendén de la corva
desgarrado o después de una cirugia de rodilla; en cada caso, seguiria los procedimientos
de rehabilitacion normales (es decir, reducir la etapa inflamatoria con reposo, hielo,
compresion y elevacion) antes de pasar a la movilizacién suave de los tejidos blandos para
reducir la probabilidad de formacidn de cicatrices. No intentaria utilizar las técnicas
correctivas descritas en este libro en las primeras etapas de reparacién y rehabilitacién. Se
supone que, como profesional de la terapia o del ejercicio,
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La formacién de los trabajadores del cuerpo, ya sea como masajistas, fisioterapeutas, terapeutas deportivos, ostedpatas o
quiropracticos, implica dar y recibir evaluaciones, asi como tratamientos practicos. Probablemente estés acostumbrado a ser
observado y manipulado por tus compafieros de clase. La mayoria de los terapeutas se involucran en el desarrollo profesional
continuo, y la mayoria se relaja al aprender nuevas técnicas en presencia de extrafios (es decir, terapeutas que tal vez nunca
hayan conocido). Al ver tantos tipos de cuerpo, te sientes comodo con el cuerpo e incluso puedes volverte indiferente con tu
propio cuerpo. Aceptas que la imperfeccién es un lugar comun y que todos los humanos son excepcionalmente perfectos. Sin
embargo, no esta de mas tener en cuenta que muchos de los clientes que trata no habran tenido estas experiencias y pueden
sentirse mucho menos cémodos que usted al ser evaluados fisicamente o recibir un tratamiento practico. La sensibilidad es
esencial cuando se trata a cualquier cliente para la correccién postural. Si la postura es pronunciada, es posible que la clienta
no se sienta cdmoda con la apariencia de su cuerpo. Cuando es leve, es importante evitar los comentarios emotivos. La
mayoria de los terapeutas son extremadamente cuidadosos en el uso de palabras cuando hablan con los clientes. Incluso las
palabras comunes, como La mayoria de los terapeutas son extremadamente cuidadosos en el uso de palabras cuando hablan
con los clientes. Incluso las palabras comunes, como La mayoria de los terapeutas son extremadamente cuidadosos en el uso
de palabras cuando hablan con los clientes. Incluso las palabras comunes, comoretorcido,girado, curvoodoblado—cuando se
usa para describir la columna vertebral o una articulacién puede dejar al cliente con una sensacién de alarma. Evite palabras

comodesalineadoyanormalenteramente.

Al transmitir la forma de la postura a un cliente que ha acudido a usted para pedirle consejo sobre
la correccién postural, una sugerencia es utilizar palabras menos emotivas, comoasimétrico, o decir
que hay una ligera desviaciéon. Obviamente no se puede describir una postura muy pronunciada de
esta manera. Una segunda sugerencia es mostrarle a su cliente su postura en un espejo o una
fotografia y preguntarle cémo la describiria. Puede continuar usando cualquier palabra o frase que el
cliente use en discusiones posteriores. La forma en que aborda la discusién sobre el tratamiento de la
postura se deriva completamente de la informacién recopilada durante la consulta inicial, las
descripciones que proporciona su cliente para describir su postura, sus descripciones del tratamiento
anterior y la relacién que desarrolla en esta etapa crucial del cliente-terapeuta. relacion.

Determinacion del inicio de la correccion postural

Cuando debe comenzar el tratamiento para la correccién postural es una pregunta dificil de
responder. En algunos casos, es posible que un cliente se acerque a usted para solicitarle
especificamente asesoramiento sobre el cambio postural (como en algunos de los ejemplos que
se brindan mas adelante en este capitulo). Sin embargo, es mas comun observar un
desequilibrio postural en la visita inicial de un cliente cuando realiza su evaluacién inicial. Si cree
que la correccién de la postura aliviara los sintomas, entonces es importante incorporar la
correccion postural en el plan de tratamiento lo antes posible. No se sabe si un cambio en una
articulacion previene el dafio permanente y depende del grado de desalineacion de esa parte
del cuerpo, la etapa de la patologia subyacente (si la hay), los factores que perpetuan la
desalineacién (como la actividad deportiva) y las habilidades. tienes a tu disposicion para realizar
los cambios necesarios.

En el capitulo 1 aprendié que la mala alineacidn puede tener efectos adversos en los huesos, las
articulaciones, los ligamentos y otras estructuras a nivel local. Incluso puede conducir a una cicatrizacion
deficiente y cambios patoloégicos (Troyanovich et al. 1998). Un buen argumento para minimizar la
probabilidad de que esto suceda es intentar corregir la postura. Sin embargo, cuando los cambios son
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hechos a cualquier parte del cuerpo, afectan la postura de otras partes del cuerpo. Por ejemplo, en la extremidad inferior, una postura
anormal en una articulacién del pie, tobillo, rodilla o cadera afecta la forma en que se transfiere la carga a toda la extremidad. La
hipomovilidad o hipermovilidad en el pie y el tobillo reduce la capacidad del pie para actuar como amortiguador y convertidor de
torsion, por lo que el paciente es menos capaz de adaptarse al terreno y ya no tiene una palanca rigida desde la cual impulsarse
(Donatelli 1987 ). Para compensar la deformidad, se altera el movimiento de las articulaciones adyacentes, el patrén de marcha puede
cambiar y es probable que los musculos se fatigan a medida que trabajan mas para resistir cargas anormales y mantener la posicién de
las articulaciones (Fawdington et al. 2013). La naturaleza segmentaria del cuerpo significa que la alteracién de una parte del cuerpo
afecta a otros segmentos de una manera que puede ser positiva o negativa, y los segmentos afectados impactaran en segmentos
adicionales. Las articulaciones hipoméviles pueden obligar a las articulaciones adyacentes a compensar, volviéndose hiperméviles para
permitir un rango completo de movimiento (Hertling y Kessler 2006). No abordar todos los segmentos afectados puede reducir el
impacto de una intervencién. Existe desacuerdo sobre qué parte del cuerpo afecta mas la postura de otras partes. Lo que parece claro
es que un ajuste en cualquier parte tiene un impacto significativo, aunque no necesariamente inmediato, en todo el cuerpo. Existe
desacuerdo sobre qué parte del cuerpo afecta mas la postura de otras partes. Lo que parece claro es que un ajuste en cualquier parte
tiene un impacto significativo, aunque no necesariamente inmediato, en todo el cuerpo. Existe desacuerdo sobre qué parte del cuerpo
afecta mas la postura de otras partes. Lo que parece claro es que un ajuste en cualquier parte tiene un impacto significativo, aunque no
necesariamente inmediato, en todo el cuerpo.

Uno de los principios que subyacen a la correccion postural es la correcta identificacién de lo que
Lee (2013) llama un impulsor primario. Este es el componente anatémico de la postura que mas
probablemente contribuya al mantenimiento de esa postura. En todas las posturas hay multiples
factores anatémicos que contribuyen, y su tarea es identificar qué modificar para lograr el cambio mas
significativo. La identificacién del conductor principal puede ser dificil por muchas razones. En el
miembro inferior, por ejemplo, los movimientos compensatorios no ocurren de manera predecible
(Gross 1995). La evaluacién de las articulaciones es una habilidad especializada y puede consumir
mucho tiempo, incluso para profesionales experimentados. Un estudio concluyé que los examenes
clave utilizados para evaluar la funcién del pie no eran confiables y que el uso de dichas evaluaciones
para diferenciar entre la funcién normal y patolégica del pie no era valido (Jarvis et al. 2012), a pesar
de las evaluaciones realizadas por podélogos con al menos cinco afios de experiencia. experiencia.
Ademas, hay desacuerdo sobre qué partes del cuerpo son las mas significativas para causar o
contribuir a las posturas desfavorables. Es probable que los podélogos sepan que las ortesis para el
control de la supinacién o la pronacién, por ejemplo, pueden tener un efecto profundo sobre el dolory
la disfuncién en todo el miembro inferior (Donatelli 1987) y podrian argumentar que si la postura del
pie es anormal, afectara no solo la extremidad inferior sino también la pelvis y hasta la columna
vertebral hasta el térax y la cabeza. Algunos terapeutas argumentan que el desequilibrio postural
comienza en el extremo opuesto del cuerpo; que el peso de la cabeza es significativo en el inicio de la
disfuncion en la columna cervical, toracica y eventualmente lumbar; y que la columna se modifica para
adaptarse a los cambios en la posicién de la cabeza. Otros podrian argumentar que la posicion
correcta de la pelvis, siendo el ancla entre la parte superior e inferior del cuerpo, es crucial para la
correccion de la postura en otros lugares.

¢Es posible que haya descubierto por su propia practica que ciertas posturas coinciden entre
si? Por ejemplo, la postura de la cabeza hacia adelante coincide con la cifosis en el térax; una
inclinacién pélvica anterior a menudo coincide con una hiperextension de la rodilla; la
inclinacién lateral de la cabeza y el cuello se corresponden con un hombro elevado; la rotacién
de la pelvis se corresponde con la torsidn de la tibia. Hay poca evidencia que aclare si una
postura provoca otra. Incluso una vez que haya identificado la articulacién que cree que es el
componente mas importante que contribuye a la postura que desea cambiar, es posible que no
sepa qué ha dado lugar al problema de la articulacién en si. Cuando un paciente con normal
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alineacioén de la rodilla sufre una lesién grave en la rodilla, después de lo cual se observa que la rodilla esta desalineada, la lesién es la
causa de la desalineacién. Sin embargo, es mas dificil atribuir la desalineacién a un factor particular donde el cambio es insidioso: la
postura de la rodilla en genu varum podria desarrollarse como resultado de una lesién, debido al debilitamiento gradual de los
ligamentos debido a una enfermedad, como resultado de una patologia subyacente, como la hipermovilidad. , debido a un
arqueamiento de la tibia, porque el cliente se encuentra en un grupo demogréfico propenso al genu varo, o porque el cliente se lesioné
el tobillo de la otra pierna cuando era nifio y soporté demasiado peso a través de la rodilla genu varo durante muchos afios. Como
afirman Hertling y Kessler (2006), no existe una causa Unica para la disfuncién articular. Afortunadamente, masajistas, profesionales del
ejercicio y estudiantes de fisioterapia, No se espera que los quiropracticos y osteopaticos a quienes se dirige este libro puedan
diagnosticar irregularidades biomecanicas complejas. Sin embargo, son capaces de identificar el desequilibrio postural general y los
tejidos blandos acortados. Utilice este libro como punto de partida para su exploracién de la correccién postural y tenga en cuenta que
las técnicas descritas en este capitulo no son exhaustivas; se seleccionan en funcién de los que tienen mas probabilidades de estar
dentro de su competencia y porque es probable que sean seguros para su uso con la mayoria de los clientes. y tenga en cuenta que las
técnicas descritas en este capitulo no son exhaustivas; se seleccionan en funcién de los que tienen mas probabilidades de estar dentro
de su competencia y porque es probable que sean seguros para su uso con la mayoria de los clientes. y tenga en cuenta que las técnicas
descritas en este capitulo no son exhaustivas; se seleccionan en funcién de los que tienen mas probabilidades de estar dentro de su

competencia y porque es probable que sean seguros para su uso con la mayoria de los clientes.

Cinco pasos para la correccion postural

Los siguientes cinco pasos se ofrecen como un medio para corregir la postura, y la tabla 2.1
proporciona ejemplos de técnicas que pueden ayudarlo a lograr cada paso. Estas técnicas se
describen mas adelante con mas detalle junto con la justificacion de su uso y las pautas para su
implementacion.

El primer paso es identificar los factores que contribuyen a esta postura y eliminarlos o
reducirlos. Si la postura surgié por una razén obvia, como una lesién o una cirugia, o si se
desarrollé de manera insidiosa, es probable que salga a la luz durante su evaluacidn inicial
cuando le pida a su cliente que proporcione su historial médico. Una evaluacién postural de
todo el cuerpo proporcionara informacion adicional a partir de la cual puede optar por explorar
segmentos del cuerpo con mas detalle mediante palpacién y pruebas de movimiento. Si no esta
seguro de como evaluar la postura, consulte Evaluacion posturafjohnson 2012). La
retroalimentacién subjetiva sobre la ocupacion y la actividad recreativa y deportiva es esencial
para establecer los factores extrinsecos que pueden afectar la postura de un cliente.

Los pasos 2y 3 son dos caras de la misma moneda. El paso 2 es aumentar el rango de movimiento
en los segmentos hipomoviles. La correccién de la alineacién de una articulacién implica aumentar el
rango de movimiento en las articulaciones hipomoviles y disminuir el rango de movimiento en las
articulaciones hipermdviles. La movilidad de las articulaciones puede mejorarse alargando los tejidos
blandos acortados especificos de esa articulacién; utilizando técnicas como estiramiento activo o
pasivo, traccién y masaje; y desactivacién de puntos gatillo. Las técnicas como la liberacién miofascial
son utiles porque facilitan una relajacion general del cuerpo.

El paso 3 es disminuir el movimiento en los segmentos hipermdviles. La disminucién del movimiento en
una articulacién hipermévil ayuda a estabilizar esa articulaciéon. Puede lograr esto acortando los tejidos que
se alargan mediante el uso de ejercicios de fortalecimiento. También se pueden usar vendajes y aparatos
ortopédicos para limitar la movilidad de las articulaciones.

Una vez que disminuya el movimiento en los segmentos hiperméviles, mantener la posicién articular
normal es el paso 4. Una de las técnicas clave para mantener una articulacién realineada es evitar
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factores de perpetuacién, cuando sea posible. Por ejemplo, si la articulacion en cuestién es la rodilla,
debe aconsejar a la clienta que evite sentarse sobre el pie y el tobillo si informa que es un habito,
porque sentarse sobre el pie de esta manera genera una tension desigual en la articulacién de la
rodilla, aunque no hay soporte de peso a través de la propia rodilla en esta posicion.

El paso 5 es reeducar los patrones de movimiento. Las articulaciones que han sido desalineadas tienden a
permanecer asi a menos que los mecanismos neurales responsables de la posicién y el movimiento de las
articulaciones sean reeducados para reconocer la mejor posicion de las articulaciones. Este es un campo
especializado de la terapia que requiere que el movimiento sea controlado bajo la guia de un terapeuta que
puede intervenir para hacer ajustes menores con la esperanza de que esto eventualmente traiga a "recordar"
la posicién original mas correcta de la articulacion.

Tabla 2.1 Técnicas que apoyan la correccion postural

Paso Ejemplo de técnica utilizada
Paso 1: Identificar Tome un historial médico y tome nota de los comentarios subjetivos del cliente. Es
contribuyendo ;existe una patologia subyacente (p. ej., artritis, lesion reciente,
factores a la hipermovilidad, espondilitis anquilosante)? ;Menciona el cliente algo que
posturay pueda contribuir al problema postural? Por ejemplo, dormir en decubito
eliminar o prono puede agravar un aumento de la lordosis lumbar, dejar que las
reducirlos rodillas se bloqueen (hiperextension) al estar de pie agravara el genu

recurvatum; llevar siempre una bolsa pesada en el mismo hombro
probablemente mantendra la elevacién de ese hombro.

Evaluacion postural general de todo el cuerpo. Por ejemplo, ¢tiene el cliente
una postura particular que puede agravar una postura? ;Hay evidencia de
lesiones previas que puedan explicar la postura? ;El cliente usa una ayuda para
caminar?

Evaluacion localizada de articulaciones y tejidos mediante palpacion y evaluacion.

ment de gama conjunta. ;Qué revelan las pruebas de longitud muscular?

Evaluacién de posturas ocupacionales, deportivas o recreativas. Esta ahi
una postura que su cliente mantiene durante periodos prolongados?

Paso 2: Aumentar Alargar los tejidos blandos acortados especificos de esa articulacién utilizando técnicas
Rango de movimiento como estiramiento activo o pasivo, traccién, masaje, desactivacién de
en hipomovil puntos gatillo, liberaciéon miofascial y reposicionamiento.

articulaciones

Movilizacién o manipulacién articular.

Paso 3: Disminuir Fortalecimiento de los musculos alargados especificos de esa articulacién mediante el uso de
Rango de movimiento ejercicios en casa o ejercicios realizados bajo supervisién.
S hlpermowlldad Encintado y arriostramiento.
articulaciones

Paso 4: Mantener Evitar posturas habitualmente anormales.

articulacién normal

Grabacion.
posicion.
Refuerzos y soportes.
Paso 5: Técnicas especificas utilizadas por terapeutas deportivos y fisioterapeutas.
Reeducar

movimienot
patrones.
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Técnicas de Correccidon Postural

Debido a que este libro pertenece a una serie dirigida principalmente, pero no Gnicamente, a los terapeutas
que emplean técnicas practicas, las técnicas seleccionadas son aquellas que se encuentran dentro del ambito
de competencia de los masajistas y profesionales del ejercicio y estudiantes de fisioterapia, osteopatia,
quiropractica y terapia deportiva. . La movilizaciéon y manipulacién articular, el uso de reeducacién neural
especifica y el uso de aparatos ortopédicos se han omitido deliberadamente porque estas técnicas requieren
un entrenamiento especializado que queda fuera del alcance de los lectores para quienes Correccion
Posturake pretende. Las técnicas de este libro estan dirigidas a ayudar a que los tejidos blandos funcionen
de una manera mas 6ptima para reducir las fuerzas de compresion y traccién al alargar los tejidos acortados
y acortando los tejidos alargados. Estas técnicas provocan una alineacion mas normal de las partes del
cuerpo y mantienen esas posiciones:

Identificar y evitar habitos causales
Extension

Masaje

Desactivacion de puntos gatillo
fortalecimiento muscular

Encintado, arriostramiento y yeso

En el mundo de la terapia ha habido un alejamiento de la intervencién pasiva hacia un mayor
énfasis en el autocontrol de las condiciones. Esto es cierto para la correccién postural. Tanto el
cliente como el terapeuta pueden usar muchas de las técnicas descritas aqui y, cuando sea
posible, el énfasis debe estar en el uso del cliente. La razén de esto es que los resultados tienden
a ser mejores cuando los clientes asumen un papel mas activo en su rehabilitacion. También
parece légico que con su consejo, un cliente podra dedicar mas tiempo a la correccion de la
posturay, por lo tanto, puede tener un impacto mayor que el que podria lograr en una o dos
sesiones de tratamiento con semanas de diferencia.

El acortamiento adaptativo ocurre como resultado de que un musculo permanezca en una posicién
acortada (Heslinga et al. 1995; Spector et al. 1982; Herbert y Balnave 1993). La justificacion del estiramiento,
el masaje y la desactivacién de los puntos gatillo es que ayudan a alargar los tejidos acortados y, por lo tanto,
aumentan la movilidad de una articulacion. Algunas de las afirmaciones hechas para el masaje son que
puede restaurar la extensibilidad de los tejidos blandos, promover la relajacién de los musculos, aflojar el
tejido cicatricial, estirar los musculos tensos y la fascia y reducir el espasmo muscular. Tal vez por eso algunos
terapeutas creen que "el masaje de estiramiento tiene un valor incalculable en el tratamiento correctivo del
musculo y la fascia acortados por fallas posturales o inmovilizacién prolongadas" (Kendall et al. 1993, p. 337).

Si el misculo opuesto no contrarresta la tensién en los tejidos blandos, la posicién de reposo de la
articulaciéon cambia y el resultado general es una restriccién en el rango de movimiento. La justificacion del
fortalecimiento es que ayuda a acortar los tejidos y, por lo tanto, ayuda a reducir la movilidad en una
articulacién. Se utiliza para los musculos que se encuentran alargados en las articulaciones hiperméviles.
También puede ayudar a aumentar la extensibilidad en el grupo de musculos opuestos y, por lo tanto, puede
usarse en la correccién de articulaciones hipoméviles (p. ej., contraer romboides para facilitar un
estiramiento en los pectorales).
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Se utilizan vendajes, aparatos ortopédicos y yesos para mantener la alineacién correcta de las articulaciones una
vez que se ha logrado. En algunos casos, estos dispositivos se utilizan para prevenir el empeoramiento de la
alineacion de las articulaciones cuando es poco probable que se produzcan mas avances en el tratamiento. El
fundamento de la ferulizacién es proporcionar un estiramiento prolongado para mantener o promover el cambio en
una estructura corporal (Colegio de Terapeutas Ocupacionales y Asociacién de Fisioterapeutas Colegiados en
Neurologia 2015). En una situacién ideal, los dispositivos se utilizan solo a corto plazo. Pueden ser Utiles como
complemento del tratamiento.

La justificacion de varias técnicas de tratamiento se resume en la tabla 2.2. Es dificil

determinar la frecuencia del tratamiento para la correccién postural. Como demuestran los
ejemplos de clientes proporcionados al final de este capitulo, la frecuencia del tratamiento debe
adaptarse al individuo. Desafortunadamente, no tenemos informacién que respalde una
frecuencia particular de tratamiento para técnicas particulares. Por ejemplo, no sabemos si
tratar a un cliente una vez a la semana con estiramientos pasivos sera mas efectivo, menos
efectivo o lo mismo que tratarlo una vez a la semana con masajes para alargar los tejidos.
Parece razonable que la intervencion frecuente probablemente sea efectiva para corregir la
postura cuando la correccion postural sea posible. Sin embargo, alentar a un cliente a creer que
necesita la opinion de un terapeuta durante periodos prolongados, ya sea de forma regular o
incluso con poca frecuencia, es éticamente cuestionable. En algunos casos, puede ser necesario
programar citas a intervalos especificos, pero en muchos casos, la frecuencia de las citas
dependera del progreso. Inicialmente es innegable que el cliente

Cuadro 2.2 Técnicas de tratamiento, justificacién y utilidad

Técnica Razén fundamental Se utiliza para dirigirse

Identificacion Posturas adoptadas regularmente Actividades en curso que probablemente perpetten

y evitacién base se perpetdan; al evitarlos, uate y agravar la postura en

de habitos causales los pacientes facilitan el cambio cuestién

postural.

Extension Todo ayuda a alargar los tejidos acortados. Hipomovilidad en una articulacién

(todas las formas), demanda y por lo tanto ayudan a aumentar la

masaje movilidad articular.

(tejido profundo),
desactivacién de

puntos de activacion

miofascial Facilita una liberacién general. Hipomovilidad en una articulacion
liberar en la fascia y por lo tanto ayuda a

aumentar la movilidad articular.

Musculo Acorta los musculos y por lo tanto Hiper o hipomovilidad en una articulacion
fortalecimiento reduce la movilidad en una articulacién. dependiendo del objetivo del
tratamiento

Encintado, arriostramiento, Ayuda a mantener la alineacion correcta de las articulaciones. Mantenimiento de una posicién conjunta
yesos ment una vez que se ha logrado, o en
algunos casos evita el empeoramiento
de la alineacion articular existente.
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requieren intervencion terapéutica en la correccion de la postura, pero la intervencién debe orientarse
hacia el apoyo de las actividades que el cliente lleva a cabo por si mismo: cambio en los patrones
habituales, participacion activa en el estiramiento y fortalecimiento de los musculos, voluntad de
adoptar una postura de trabajo diferente o investigar cambiar la forma en que golpea un palo de golf,
por ejemplo. Un resultado deseable podria ser proporcionar de 5 a 10 tratamientos

7

_ DIRECTRICES GENERALES PARA | A CORRECCION POSTURAL

Debe considerar las pautas para la correccién postural antes de realizar cualquier
intervencién. En cada seccién de técnica de tratamiento, encontrara pautas adicionales
especificas para ese tratamiento.

Es habitual instruir a los terapeutas para que utilicen técnicas basadas en la
evidencia, lo que implica el uso explicito y juicioso de la investigacion actual al tomar
decisiones sobre el cuidado de los pacientes (Sackett 1996). Desafortunadamente,
hay poca informacién sobre la mejor manera de corregir la postura.

Adapte cualquier intervencion a las necesidades especificas de su cliente.

Tome medidas de referencia en forma de rango de movimiento, fotografias o
comentarios subjetivos. En una encuesta de intervenciones de medicina
alternativa y complementaria utilizada por investigadores, médicos y
estudiantes, se identificaron 92 medidas de resultado (Verhoef et al. 2006). Estos
incluian medidas fisicas, psicolégicas, sociales, espirituales, de calidad de vida y
holisticas. Recuerde que debe poder determinar si el tratamiento que brinda, ya
sea mediante terapia practica o mediante asesoramiento, es efectivo y, para
hacerlo, debe decidir desde el principio como medira la efectividad.

Considerar contraindicaciones y precauciones. La mayoria de las técnicas descritas en este libro
son seguras para usar con la mayoria de las personas. Sin embargo, debe tener en cuenta
ciertas contraindicaciones y precauciones al tratar a determinados grupos de clientes (consulte
el capitulo 1).

Trabaje siempre dentro de sus competencias profesionales y utilice técnicas en las que
esté capacitado. En caso de duda, siga las pautas establecidas por su 6rgano de gobierno.

Siempre que sea posible, trabaje con su cliente para establecer objetivos de tratamiento SMART:
objetivos que sean especificos, medibles, alcanzables, realistas y de duracién determinada. Hay mas
informacién sobre el establecimiento de objetivos en la seccién Ganar compenetracién y mejorar el

compromiso mas adelante en este capitulo.

Documente todas sus intervenciones y los comentarios de los clientes utilizando datos tanto
cuantitativos como cualitativos.

Si esta de acuerdo en que uno de los problemas resultantes del desequilibrio postural es el
dolor, entonces parece razonable comenzar con la intervencion de tratamiento que tenga mas
probabilidades de reducir el dolor.

Reevaluar la postura después de la intervencion.

Ajustar las intervenciones segun los resultados.
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inicialmente programadas juntas pero gradualmente ocurriendo cada vez mas separadas, de
modo que en la ultima cita, finalmente solo verifica que todo esté bien y que su cliente ahora
estd en el camino hacia el control de su propia condiciéon. En todas las intervenciones
terapéuticas, la intencion es desconectar al cliente de la terapia lo antes posible y es preferible,
aunque no siempre posible, evitar la dependencia del terapeuta para el tratamiento desde el
principio.

No se sabe cuanto tiempo lleva corregir la postura. Troyanovich y colegas (1998) sugirieron
que el tratamiento y la prevencién de las patologias de la columna mas alla de la resolucién de
los sintomas deberian involucrar un programa de rehabilitacion agresivo de 3 a 6 meses, pero
destacan la necesidad de mas investigacion. La remodelacién del tejido conjuntivo ocurre
durante un periodo prolongado y puede ser necesario el estiramiento diario para mantener una
mejora duradera en el rango de movimiento (Jacobs y Sciascia 2011); Cuando se trabaja con
atletas, la correccion postural requiere un programa intenso que abarque varios afios
(Bloomfield et al. 1994).

identificacion y evitacidén de habitos causales

Esto se incluye como técnica porque es muy importante para la correccidn de la
postura. Los beneficios fisioldgicos de la correccién postural pueden ser de corta
duracién si su cliente vuelve a los comportamientos que fueron significativos para
lograr esa postura. ;Su cliente esta realizando alguna actividad en su ocupacion,
deporte o actividad recreativa que contribuye a la perpetuacion de esta postura?
En algunos casos, un cliente puede saber cuales son estos comportamientos. Por
ejemplo, es posible que se haya dado cuenta de que usar tacones altos acorta los
musculos de la pantorrilla porque cuando usa zapatos de tacén plano, siente
dolor o una sensacién de estiramiento en esos musculos. En muchos casos, un
cliente puede no darse cuenta de que un comportamiento esta agravando una
postura en particular. Por ejemplo,

En una seleccién aleatoria de 100 participantes, Guimond y Massrieh (2012) encontraron una
correlacion entre el comportamiento y la postura de una persona (consulte la tabla 2.3), lo que
respalda la idea de que el cuerpo adopta diversas posturas segun el estado mental y emocional
subyacente. Al agrupar a los participantes segun las cuatro posturas descritas por Kendall y
McCreary (1983), utilizaron un indicador de tipo de Myers-Briggs para determinar las
caracteristicas de la personalidad y descubrieron una relacién entre el tipo de postura y dos
aspectos de la personalidad: extroversion e introversién. Por ejemplo, encontraron que el 96 %
de los participantes con una "postura perfecta" eran extrovertidos y solo el 4 % eran
introvertidos, mientras que lo contrario era cierto para los participantes con cifosis-lordosis.

Tabla 2.3 Cuatro tipos de postura correlacionados con dos aspectos de la personalidad

Postura Extrovertido Introvertido
Ideal 96% 4%
Cifosis-lordosis 17% 83%
Espalda plana 42% 58%
Influenciado 26% 74%

Datos de Guimond y Massrieh 2012.
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postura, donde solo el 17% eran extrovertidos y el 83% introvertidos. Esto hace que la lectura
sea un poco incémoda. Si las desviaciones posturales son puramente anatémicas, la correccién
manual de una articulacién o articulaciones por parte del cliente o del terapeuta es un buen
punto de partida para minimizar, erradicar o prevenir una postura indeseable. Hay suficientes
variables para hacer esto desafiante. Agregar la variable de si la personalidad de su cliente
podria estar correlacionada con la postura plantea muchas preguntas. Por ejemplo, al intentar
corregir la postura de cifosis-lordosis de su cliente, que Guimond y Massrieh encontraron que se
correlaciona con el tipo de personalidad introvertida, stendria mas éxito si su cliente accediera a
comportarse de una manera normalmente asociada con la extroversién? ;Se pueden cambiar
los tipos de personalidad de introvertidos a extrovertidos?

Sin embargo, puede haber un vinculo entre la postura y la emocién. Considere lo que le
sucede a su propia postura cuando se siente avergonzado, timido, avergonzado, inseguro
o retraido. ;Flexionas la columna, bajas la cabeza, flexionas los codos, llevas la mano a la
boca o la mandibula o te abrazas, haciéndote fisicamente mas pequefio? Compare esto con
cémo cambia su postura cuando se siente confiado, seguro y euférico. ;Tu columna se
endereza, levantas la cabeza y echas hacia atras los hombros? Cambiar c6mo se siente
afecta el tono muscular y la postura general, por lo que no se puede exagerar la
importancia del papel desempefiado por su cliente para ayudar a corregir su propia
postura, ya sea por medios fisioldgicos o emocionales.

Ayudando a su cliente a identificar, eliminar o reducir los habitos causales

El uso de preguntas pertinentes durante la etapa tematica de su evaluacién ayudara
identifica factores que contribuyen a la postura que necesita correccién. Un cambio en la postura puede ser
agudo (p. ej., una postura alterada de la extremidad superior después de una fractura de codo o una postura
alterada del cuello o la espalda asociada con un espasmo repentino de un musculo) o puede ser insidioso (p.
ej., con artritis progresiva en la rodilla). Preguntele a su cliente si mantiene regularmente una postura en
particular o si realiza una accion repetitiva con regularidad. Es probable que estos sean factores que
contribuyan al desequilibrio en el cuerpo.

Anime a su cliente a tomar parte activa en la correccién de la postura.

Fomente la retroalimentaciéon honesta. Por ejemplo, ¢hizo todos los ejercicios y
se estira?

Evite sobrecargar a un cliente con demasiados estiramientos o ejercicios; en cambio, ayuda
que se concentre en realizar uno o dos correctamente.

Explique que, en algunos casos, la correccion puede llevar semanas o meses, dependiendo
en cuanto tiempo la parte del cuerpo ha estado desalineada. En algunos casos, la correccién
puede lograrse facilmente, pero lo importante essostenidocorreccién. Esperar un progreso
gradual es probablemente una expectativa mas realista que desear resultados inmediatos.

Si cree que algun aspecto del entorno de trabajo de su cliente puede estar contribuyendo
Dependiendo de su postura, es posible que desee remitirlo al departamento de salud ocupacional de
su organizacién, si lo hay, o a un ergonomista. Los factores que afectan las condiciones
musculoesqueléticas relacionadas con el trabajo son complejos, y las intervenciones requieren un
enfoque personalizado (Panel on Musculoskeletal Disorders and the Workplace Commission on
Behavioral and Social Sciences and Education National Research Council and Institute of Medicine
2001). Parece razonable que los problemas posturales que se cree que tienen un componente
relacionado con el trabajo también sean complejos y requieran un enfoque individualizado.
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Si su cliente tiene un trabajo en el que permanece sentado frente a una computadora, una situacion ideal
acion es que usted lo visite y evalie cdmo esta usando la computadora. Proporcione consejos sobre la
configuracién basica de la computadoray, si es posible, siga las pautas establecidas en el apéndice:
Configuracion correcta del equipo de pantalla para minimizar el estrés postural al sentarse. Dé este
consejo a su cliente verbalmente y en forma impresa. Hay muchas fuentes de informacién disponibles
para que su cliente se refiera en caso de que vuelva a caer en malos habitos. Los ejemplos son
Trabajar con equipos de pantalla de visualizacion(Ejecutivo de Salud y Seguridad 2013), Cdmo sentarse
frente a una computadora(Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos 2007), Postura perfecta
(Sociedad Colegiada de Fisioterapeutas 2013) yPrograma de Ergonomia: La Estacion de Trabajo
Informadtica(Institutos Nacionales de Salud 2014).

Desaliente la confianza en su intervencion a largo plazo. Con suerte, lo haras
Trabaje con su cliente para ayudarlo a corregir una determinada postura y, al hacerlo, se dara cuenta de los
malos habitos posturales. Muchas fuentes profesionales estan disponibles para obtener consejos sobre la
correccion postural, como la Asociacion Estadounidense de Quiropractica (2014). Su cliente puede recurrir a
estos para recordarle suavemente las posturas para sentarse, pararse y dormir en general.

Extension

Los musculos que se han acortado y debilitado pueden restringir el rango normal de movimiento en
una articulacion, impidiendo la realineacién. La articulacién puede mantenerse en una posicion tal que
los estiramientos activos sean dificiles de lograr. Entonces, ;estiras y alargas primero los musculos
cortos, o primero acortas y fortaleces los musculos largos? Puede parecer que no importa por dénde
empiece, si primero estira un musculo tenso o confia en fortalecer los musculos debilitados con la
esperanza de que, a través de la inhibicidn reciproca, la contracciéon de un agonista provoque la
relajacién de su antagonista. Sin embargo, existen pruebas clinicas y cientificas que respaldan el
estiramiento y la normalizacién de los musculos tensos antes de que comience el fortalecimiento de
los musculos débiles (Chaitow 2001).

Tanto el cliente como el terapeuta pueden realizar el estiramiento de los tejidos acortados. Para
facilitar el cambio, es probable que una intervencidén que se realiza con regularidad sea mas eficaz que
la misma intervencién realizada con menos frecuencia. Por lo tanto, el estiramiento activo, el realizado
solo por el cliente, puede ser de mayor beneficio para la correccién de la postura que el estiramiento
pasivo. Las ventajas del estiramiento activo son que su cliente puede realizarlo diariamente, mientras
que el estiramiento pasivo se usa durante una sesion de tratamiento, que en muchos casos puede ser
solo una vez por semana. Las desventajas del estiramiento activo son que el cliente puede realizar los
estiramientos incorrectamente o puede perder la motivacién para realizarlos. Cuando se requiere un
estiramiento muy especifico y localizado, es mejor que lo realice un terapeuta, que puede identificar y
tratar los tejidos. En algunos casos, puede ser dificil o imposible que un cliente apunte a estos tejidos
por si mismo. Por ejemplo, en el caso de la espalda plana tordcica (consulte el capitulo 4), un cliente
puede tener tensién en un segmento especifico de la columna, y es probable que flexionar la columna
toracica estire los musculos paraespinales en su conjunto en lugar del drea localizada de tejido.
tensién.

Ao largo de este libro hay ejemplos de los estiramientos activos usados tradicionalmente para alargar
musculos especificos y, en muchos casos, estos estiran mas de un musculo. El estiramiento también ocurre
en los tejidos blandos cuando un cliente descansa. Por lo tanto, las posturas de descanso especificas pueden
ayudar a provocar el alargamiento de los tejidos que ha identificado como acortados.
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La siguiente informacién establece pautas para el uso de estiramientos activos y pasivos, incluidas formas
especializadas de estiramiento como la traccion, la liberacién de tejidos blandos y la técnica de energia
muscular. Las recomendaciones de la tabla 2.4 son las establecidas por el Colegio Americano de Medicina
Deportiva (2011) para los estiramientos cuando se utilizan como parte de un programa de acondicionamiento
fisico para adultos sanos.

Directrices para un programa de estiramiento activo
Deteccién de contraindicaciones.

Limite el nUmero de estiramientos recomendados a uno o dos para empezar. Clientela
es mas probable que se adhieran a un plan que sea simple y eficiente.

Explique la razén de ser de los estiramientos.

Demostrar los estiramientos y comprobar que el cliente los realiza correctamente.
Realice los ajustes necesarios.

Proporcione una ilustracién de cada tramo. Por ejemplo, los clientes a menudo entienden
qué hacer en el momento de la instruccién, pero luego olvidan dénde colocaron los pies, si se
suponia que debian flexionar las rodillas, si se suponia que debian soportar el peso a través de
una extremidad.

Inicialmente, supervisa los estiramientos. Una vez que esté seguro de que su cliente se estd desempefiando

estos correctamente, disminuya la cantidad de supervisién que proporciona.
Anime a su cliente a mantener cada estiramiento durante un minimo de 30 segundos.
Dar consejos sobre seguridad.
Desaliente activamente el enfoque sin dolor, sin ganancias.
Revalorar.

Modifique los estiramientos si resultan demasiado dificiles de realizar para un cliente o si no lo hacen.
parecen ser efectivos para cambiar de postura.

Documente lo que esta tratando de lograr, qué tramos ha proporcionado,
y cualquier comentario proporcionado por sus clientes la préxima vez que los vea. Por ejemplo,
¢qué tan faciles o dificiles encontraron los estiramientos? ;Cuantas veces lograron realizar los
estiramientos? ;Por cuanto tiempo mantuvieron los estiramientos?

Tabla 2.4 Recomendaciones de estiramiento

Componente Recomendacion

Frecuencia 2 0 mas dias a la semana es efectivo para mejorar el rango de movimiento de las articulaciones.
Intensidad Efectivo cuando el estiramiento se mantiene en un punto de tirantez o leve incomodidad.
Tiempo Mantenga los estiramientos durante 10 a 30 segundos; para adultos mayores, aguantando un tramo de 30 a

60 segundos pueden ser mas beneficiosos.

Escribe Realice series de ejercicios para cada una de las principales unidades musculo-tendinosas.
Volumen 60 segundos de tiempo total de estiramiento para cada ejercicio de flexibilidad.

Patrén Repita cada ejercicio de flexibilidad 2 o 4 veces.

Mejorando La efectividad mejora cuando el musculo se calienta usando luz para

ejercicio aerobico moderado o con la aplicacién de calor como compresas
calientes o bafios calientes.
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Un diario de estiramientos puede ser Util.

Desarrolle un portafolio de imagenes e ideas para ayudar a aumentar la variedad de estiramientos
a su disposicion. Hay muchos mas tramos disponibles que los proporcionados aqui. Para mas
informacion, consulteEstiramiento Terapéutico(Johnson 2014).

El estiramiento pasivo puede tomar muchas formas. Atar los tobillos de un cliente que tiene genu valgum bilateral y dejarlos asi durante 10 minutos fue recomendado por Tidy en 1944 como un

medio para estirar suavemente las estructuras de tejido blando de los lados laterales de la rodilla. Aunque es probable que sean Utiles, tales técnicas hoy en dia plantean cuestiones éticas y de seguridad.

Este ejemplo, sin embargo, los enfoques de estiramiento que se han utilizado para corregir problemas posturales. Los 1tos pasivos tradicionales se aplican a una
extremidad o la columna vertebral y estiran més de un musculo. La traccién es una forma menos utilizada de estiramiento pasivo que involucra un tirén suave y sostenido en una articulacién, estirando la
capsula, los ligamentos y los mUsculos asociados y sus tendones. La traccién puede reducir el espasmo muscular y puede reducir las adherencias. Al igual que con el estiramiento pasivo bruto, la traccion
estira més de un mésculo y afecta maltiples tejidos blandos. El estiramiento en seco puede ser una técnica utilizada con mas frecuencia por los terapeutas manuales cuando trabajan en un érea pequefia y
especifica. El terapeuta usa los dedos o los pulgares para eliminar la flacidez de la piel. Sostener la piel en el punto de barrera estimula el alargamiento de los tejidos blandos. La liberacién de tejidos
blandos (STR) es una técnica de pin-and-stretch en la que los tejidos blandos se bloquean suavemente; mientras se mantiene el bloqueo, la parte del cuerpo se estira. La técnica de energia muscular (MET)
implica la contraccién activa de un musculo por parte del cliente contra una fuerza de resistencia proporcionada por el terapeuta antes de realizar el estiramiento. Estos son solo algunos ejemplos de
formas de estiramiento que podrian usarse para alargar tejidos acortados. El estiramiento en seco puede ser una técnica utilizada con mas frecuencia por los terapeutas manuales cuando trabajan en un
4rea pequefia y especifica. El terapeuta usa los dedos o los pulgares para eliminar la flacidez de la piel. Sostener la piel en el punto de barrera estimula el alargamiento de los tejidos blandos. La liberacién
de tejidos blandos (STR) es una técnica de pin-and-stretch en la que los tejidos blandos se bloquean suavemente; mientras se mantiene el bloqueo, la parte del cuerpo se estira. La técnica de energia
muscular (MET) implica la contraccién activa de un msculo por parte del cliente contra una fuerza de resistencia proporcionada por el terapeuta antes de realizar el estiramiento. Estos son solo algunos
ejemplos de formas de estiramiento que podrian usarse para alargar tejidos acortados. El estiramiento en seco puede ser una técnica utilizada con més frecuencia por los terapeutas manuales cuando
trabajan en un 4rea pequefia y especifica. El terapeuta usa los dedos o los pulgares para eliminar la flacidez de la piel. Sostener la piel en el punto de barrera estimula el alargamiento de los tejidos blandos.
La liberacién de tejidos blandos (STR) es una técnica de pin-and-stretch en la que los tejidos blandos se bloguean suavemente; mientras se mantiene el bloqueo, la parte del cuerpo se estira. La técnica de
energia muscular (MET) implica la contraccion activa de un mésculo por parte del cliente contra una fuerza de resistencia proporcionada por el terapeuta antes de realizar el estiramiento. Estos son solo
algunos ejemplos de formas de estiramiento que podrian usarse para alargar tejidos acortados. El terapeuta usa los dedos o los pulgares para eliminar la flacidez de la piel. Sostener la piel en el punto de

barrera estimula el alargamiento de los tejidos blandos. La liberacion de tejidos blandos (STR) es una técnica de pin-and-stretch en la que los tejidos blandos se bloquean suavemente; mientras se mantiene el bloqueo, la parte del cuerpo

Directrices para un programa de estiramiento pasivo

Deteccién de contraindicaciones. Ademas de las contraindicaciones generales, tenga en cuenta que
la traccién no debe usarse con pacientes hipermoviles o con antecedentes de subluxacién
o dislocacién en la parte que se va a traccionar. No se debe usar la traccion cuando es
probable que el amplio agarre necesario para realizar el estiramiento dafie la piel.

Comience con su cliente posicionado cdmodamente. Explica lo que vas a hacer.

Anime a su cliente a respirar normalmente en lugar de contener la respiracion.
anticipacion de ser estirado.

Anime a su cliente a que le avise si tiene molestias o dolor, y trabaje
sélo dentro de niveles tolerables.

Al estirar las extremidades, tenga cuidado con el lugar donde coloca las manos.

Tome su tiempo. Tanto el cliente como los tejidos corporales necesitan la oportunidad de relajarse.
Los terapeutas experimentados pueden sentir cuando esto ocurre. Mantén los estiramientos durante un
minimo de 30 segundos. Solo después de esto debe intentar pasar el tramo mas alla del punto de barrera.

Cuando trate a los clientes por primera vez, trabaje con cautela y haga menos en lugar de
mas. A veces los cambios son inmediatos, pero a veces ocurren con el tiempo. Incluso alteraciones
menores en la posicion de las articulaciones pueden tener efectos dramaticos fisicos y emocionales en
algunos clientes. En algunos casos, un cliente puede tener dolor en los musculos; debe informar al
cliente sobre esto y asegurarle que esto generalmente se resuelve dentro de las 24 horas.

La restauracién de la movilidad en los musculos que muestran una tensién moderada toma varios
semanas (Kendall et al. 1993).
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LIBERACION DE TEJIDO SUAVEEsta forma de estiramiento implica primero acortar y luego
alargar el musculo a estirar mientras se aplica un bloqueo al musculo comenzando lo mas cerca
posible del origen y trabajando hacia la insercién con estiramientos posteriores. La colocacion
de un candado en los tejidos blandos limita la cantidad que pueden moverse y parece localizar el
estiramiento en algunas partes del mdsculo mas que en otras. En muchos casos, esto es util
porque le permite centrar la atencién en areas especificas de tirantez o adherencias. Para mas
informacion, verLiberacion de tejidos blandos(Johnson 2009). La técnica es sencilla:

1. Acortar el musculo que seva a
estirar. Esto puede hacerse de
forma activa o pasiva.

2. Elija un punto cercano al origen
del musculo y fije los tejidos
gue desea estirar con el pulgar,
el pufio, el antebrazo o el codo.
Evite presionar en las
articulaciones o profundamente
en las regiones donde hay
ganglios linfaticos y estructuras
vasculares.

3. Mientras mantiene el

bloqueo, estire el musculo
de forma activa o pasiva.

Figura 2.1Liberacién de tejido blando a la pantorrilla:(a)Aplique un

bloqueo suave al musculo, que ya descansa en una posicion
ligeramente acortada cuando el paciente se acuesta boca abajo con
los pies fuera del borde de la camilla;(b)mantenga el bloqueo

mientras flexiona suavemente el tobillo con el muslo.
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TECNICA DE ENERGIA MUSCULARLa técnica de energia muscular se denomina popularmente
MET. Puede ser particularmente Util para alargar los musculos posturales propensos a
acortarse. Implica la contraccién activa de un musculo por parte del cliente contra una fuerza de
resistencia proporcionada por el terapeuta. La contraccién activa proporcionada por el cliente
podria ser beneficiosa para fortalecer los musculos y disminuir el tono en el grupo muscular
opuesto. No estd claro qué grado de fuerza debe usar el cliente, pero no debe ser mas del 25 %
de la capacidad de fuerza maxima del cliente. Hay muchas variaciones de esta técnica. Un
protocolo sugerido se describe aqui:

1. Coloque al cliente de manera que tanto usted como él estén cémodos. Lleve el musculo a
estirar a una barrera de resistencia, ese punto donde tanto usted como el cliente sienten un
aumento en los tejidos del cliente para una mayor elongacion. Esta barrera es el punto en el
que comenzaras a estirarte. Digale a su cliente que le avise en cuanto llegue a la barrera,
punto en el que puede sentir un estiramiento muy leve. Todo el procedimiento debe ser libre
de dolor.

2. Pida al cliente que contraiga su
musculo (es decir, aquel en el
que siente el ligero
estiramiento) utilizando como
maximo el 25% de su fuerza
muscular mientras usted
resiste esta contraccién.
Mantenga la parte del cuerpo
que se esta estirando en una
posicion estatica para que el
efecto sea una contraccién
isométrica del musculo que
estd a punto de estirar. Es
importante que sea el cliente
quien marque el nivel de
contraccion contra el que se
resiste, no al revés. Es decir,
los clientes nunca deben
resistirse a tu fuerza; deberias
resistirte a los de ellos.

3. Después de unos 10 segundos, pidale
al cliente que se relaje; dentro de los
préximos 3 a 5 segundos, suelte
suavemente la parte del cuerpo mas
adentro del estiramiento para

encontrar una nueva posicién de

barrera. Mantén esta posicién
durante unos segundos antes de

Figura 2.2Técnica de energia muscular a la pantorrilla:(a) MET a la

repetir el procedimiento hasta dos . . . .
| pantorrilla con el cliente boca abajo, y(b)MET a la pantorrilla con el
veces mas. ) - )
cliente en decubito supino.
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Masaje

Si el grado de tono muscular es un factor que determina el alargamiento del musculo, entonces una
reduccién en el tono puede resultar en una mayor capacidad para alargar un musculo, ya sea por
estiramiento o por masaje. El masaje reduce el tono muscular y aumenta la flexibilidad general. El
masaje de tejido profundo puede mejorar el rango articular y los componentes de estiramiento y
compresién utilizados como parte de la desactivacién de los puntos gatillo. La disminucién del tono
muscular resultante de algunos tipos de masaje podria ser Util antes del estiramiento, y las técnicas de
tipo stripping pueden ayudar con la adherencia del tejido cicatricial. Las técnicas de golpeteo también
podrian estimular los musculos antes de los ejercicios de fortalecimiento. Independientemente del
estilo de masaje que se utilice, cuando se aplica con fines de correccién postural, podria considerarse
terapéuticomasaje—Ila 'manipulacién de los tejidos blandos del cuerpo por parte de un terapeuta
capacitado como componente de una intervencién terapéutica holistica' (Holey y Cook 2003, p. 6).

No se sabe con qué firmeza, durante cuanto tiempo en una sola sesién o con qué frecuencia se
debe usar el masaje para facilitar el alargamiento de los tejidos blandos con el fin de corregir la
postura, como se ve en la tabla 2.5. Algunos estudios revelan una mejora en el rango articular debido
a un aumento en la longitud del musculo después del masaje, pero los protocolos de masaje han
variado, lo que dificulta las comparaciones y dificulta la formulaciéon de un protocolo de masaje para el
alargamiento muscular. Para obtener mas informacion sobre el uso del masaje de tejido profundo,
consulteMasaje de tejido profundo(Johnson 2010).

Tabla 2.5 Sugerencias para la frecuencia y el momento del masaje para alargar los
musculos

Componente Recomendacion

Profundidad Se desconoce si el masaje disefiado para alargar los musculos es mas efectivo.
tivo cuando se aplica usando presion ligera o presién profunda.

Técnica Se desconoce qué técnicas—effleurage o petrisage, por ejemplo—son
mas eficaz en el alargamiento de los musculos. No todos los musculos se pueden
masajear tan facilmente usando la misma técnica, y las variaciones en el tipo de técnica
utilizada son inevitables.

Duracién Se desconoce por cuanto tiempo se debe aplicar el masaje a un determinado
musculo con el fin de ser eficaz en su alargamiento.

Frecuencia Se desconoce con qué frecuencia se requiere masaje como tratamiento para ayudar
alargar un musculo.

Progresion Se desconoce cuantas sesiones de tratamiento se requieren para el uso de mas-
salvia para ayudar a alargar un musculo. Es probable que esto dependa del
estado existente del tono muscular y del grado en que se requiera alargarlo,
asi como de si existe alguna patologia subyacente y si el masaje se combina
con otras técnicas (p. ej., estiramiento o desactivacidn de puntos gatillo). ).
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Directrices para usar el masaje para alargar los tejidos acortados
Evalle a su cliente en busca de contraindicaciones.

Identificar los tejidos a alargar. Tome medidas de referencia antes de la
tratamiento.

Explique su tratamiento propuesto al cliente.
Si es necesario, use calor antes del tratamiento para aumentar la extensibilidad de los tejidos.

Comience con movimientos generales y lentos como lo haria con cualquier masaje y gradualmente
construir trazos mas y mas profundos.

Fomentar la retroalimentacién de su cliente. Anime a su cliente a que le haga saber si
ella tiene molestias o dolor, y trabaja solo dentro de niveles tolerables.

Resista el exceso de trabajo en un area porque esto puede inducir dolor. Donde sea posible,
une toda la extremidad, masajeando partes arriba y abajo. Por ejemplo, cuando intente alargar los
isquiotibiales, masajee la pantorrilla distalmente y las nalgas y la espalda superiormente; al masajear
los flexores de la cadera, masajee el cuadriceps y el tibial anterior en la parte distal, asi como el
abdomen en la parte superior.

Cuando trate a los clientes por primera vez, trabaje con cautela y haga menos en lugar de

mas.
Vuelva a probar la longitud del muisculo después del tratamiento.

Documente cualquiera de las reacciones adversas del cliente (p. ej., hematomas) en su préxima sesién.

Desactivacién de Puntos Gatillo

Los puntos gatillo son areas palpables de tensién que remiten el dolor a otras regiones y representan
areas localizadas de hipersensibilidad dentro de un musculo. Se consideran representativos de la
disfuncion en el musculo; también se asocian con deficiencias posturales (Huguenin 2004). Los
musculos que contienen puntos gatillo pueden mostrar tensiédn que limita el alargamiento del
musculo. Por lo tanto, se cree que la desactivacion del punto gatillo ayuda a restaurar un
funcionamiento muscular mas normal y puede ayudar a abordar la hipomovilidad en las articulaciones
asociadas con ese musculo. Se han descrito muchas técnicas Utiles en el tratamiento de los puntos
gatillo, incluida la puncién seca, la inyeccién con un bloque anestésico, el masaje con cubitos de hielo,
el estiramiento después de enfriar con spray refrigerante, el masaje profundo, la manipulacién
miofascial, inhibicién del reflejo después de la contraccién isométrica y la terapia con laser. Para un
tratamiento eficaz de los puntos gatillo, parece probable que se necesite un enfoque multifacético
(Hertling y Kessler 2006). La técnica descrita aqui es para el masaje de tejido profundo porque se ha
encontrado que es una de las formas mas efectivas de tratamiento para los puntos gatillo (Chaitow
2001), y cae dentro del ambito de competencia de los masajistas.

No se sabe cuantas veces se debe presionar un punto gatillo usando liberacién de presién del
punto gatillo para desactivarlo, ni qué tan frecuentes deben ser las sesiones de tratamiento (ver tabla
2.6). Tampoco se sabe qué grado de presion se debe aplicar, porque los umbrales de dolor varian
entre los individuos. Sin embargo, es probable que una presién excesiva sea contraproducente,
porque los puntos gatillo son mas susceptibles a traumatismos mecanicos que los musculos libres de
gatillo, y si se produce dolor, esto puede provocar espasmos musculares y que el paciente
permanezca tenso.
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Tabla 2.6 Sugerencias para la frecuencia y los tiempos de liberacidn de presion del punto de

activacion

Componente Recomendacién

repeticiones Se desconoce cuantas veces se debe presionar un punto de activacién para
para liberarlo En algunos casos, el musculo puede responder de inmediato;
en otros, la técnica puede ser ineficaz y los repetidos intentos de aplicacion
de presion no lograran una reduccién de los sintomas.

Intensidad La presion puede ser incomoda pero no debe causar dolor.

Tiempo Se desconoce cuanto tiempo debe durar una sesién de tratamiento para que sea
eficaz. En la practica, es probable que esto esté restringido por el tiempo habitual
asignado a las sesiones de tratamiento, como 1 hora. Sin embargo, puede que no
sea necesario ni deseable intentar usar la liberacién de presion del punto gatillo
durante ese periodo de tiempo en un musculo. En algunos casos, el misculo puede
responder de inmediato y el tratamiento es completo; en otros, la técnica puede ser
ineficaz y, por lo tanto, ninguin periodo de tiempo lograra una reduccion de los
sintomas.

Progresion Desconocido. Puede ser que se requieran 10 sesiones de tratamiento para

aliviar los signos y sintomas asociados con los puntos gatillo. Sin embargo, esto
variara dependiendo de la cronicidad del musculo y de cdmo responda al tratamiento.
Otros factores pueden dificultar la resolucién de los sintomas y el alargamiento del
musculo: si el cliente se esta automedicando y no logra estirar los tejidos musculares
después del tratamiento; si el cliente realiza una actividad fisica que perpetuda el punto
gatillo; Debido a que la formacién de los puntos gatillo no esta clara, las sustancias
alimenticias o los medicamentos podrian ser factores contribuyentes, al igual que
otras cosas que afectan la fisiologia muscular (p. €j., estrés emocional, hormonas,
hidratacién).

Técnica para tratar los puntos gatillo mediante la liberacion del punto de presion
1. Coloque a su cliente de modo que el musculo a tratar esté alargado y relajado.

2. Utilizando la palpacién, identifique la banda de tejido palpable en la que se
encuentra el punto gatillo a tratar. Estos son métodos de palpacién descritos por
Lavelle y colegas (2007):

La palpacién plana implica empuijar la piel sobre el musculo afectado hacia un lado y
deslizar la yema del dedo a través del musculo, primero en una direccién y luego en la
direccién opuesta. Luego se utiliza la palpacién con chasquidos, como si se tocara un
instrumento de cuerda, para identificar un punto gatillo especifico.

La palpacién de pinza consiste en pellizcar un rollo de piel entre el indice y el
pulgar y enrollarlo para ubicar la banda tensa.

La palpacién profunda se utiliza para identificar los puntos gatillo que son menos
superficiales. Se aplica presién en un punto fijo a la vez hasta que se provoca la
reproduccién de los sintomas del cliente; esto indica la presencia del punto gatillo.

3. Aplique presién suavemente en el punto de activacién. Aumente gradualmente la presién hasta que
haya una liberacién palpable de la tensién. La presién suele provocar una molestia leve, pero no
debe ser excesivamente dolorosa. Se cree que la reduccin de la tensin palpable se corresponde con
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sponds con igualacién de la longitud del sarcdmero en el musculo y que esto puede
comprobarse observando si hay un rango de movimiento aumentado (Simons 2002).

4. Repita este proceso en la siguiente banda de tejido tenso.

5. Después del tratamiento, estire el musculo que ha estado trabajando.

La técnica puede modificarse a la técnica de masaje de puntos gatillo. Esto podria implicar movimientos
suaves y cortos sobre el punto usando presién alternativa con el pulgar. Alternativamente, la técnica podria
combinarse con el método de bloqueo y estiramiento utilizado para la liberacién de tejidos blandos descrito
en la seccion sobre estiramiento. En lugar de seleccionar un punto al azar para bloquear los tejidos, puede
seleccionar un punto de activacién y aplicar un estiramiento suave mientras mantiene la presién en el lugar
en cuestién, combinando asi ambas técnicas. El cliente también podria desempefiar un papel activo en la
desactivacién de los puntos de activaciéon. Se ha encontrado que un programa domiciliario que consiste en la
compresion isquémica de los puntos gatillo (como se describié anteriormente) y el estiramiento sostenido es
efectivo para reducir los puntos gatillo (Hanten et al. 2000). Aconseje a su cliente sobre el uso de una pelota
de tenis, por ejemplo, presionar suavemente en los puntos gatillo, evitando presionar en las propias
articulaciones, directamente sobre el hueso o durante demasiado tiempo. Recuerde que los puntos gatillo
son un sintoma. Es probable que persista la mayor tension con la que estan correlacionados si no se abordan
los factores causales. La clave para un tratamiento exitoso es abordar los factores precipitantes y
predisponentes para su cliente (Huguenin 2004).

Fortalecimiento Muscular

Los tipos de fortalecimiento muscular utilizados en la correccién postural son muy especificos en
comparacién con el fortalecimiento general que podrias imaginar cuando alguien asiste a un
gimnasio para usar pesas libres o equipos multigimnasio. Al corregir la postura, es necesario
que el cliente se concentre en un musculo especifico y practique la contraccion del musculo.

Las técnicas de masaje conocidas como técnicas de tapotement promueven un aumento del
tono muscular. En las etapas iniciales, el tapote puede ser util para fortalecer los musculos al
ayudar al cliente a centrar la atencién en el musculo que necesita activacion. El tapote consiste
en un golpe corto y repentino de la piel, que puede ser muy suave o enérgico, como en el caso
de las técnicas de pirateria, aplausos y golpes. Este tipo de movimientos son de naturaleza
estimulante, destinados a aumentar la vasodilatacion, hacer vibrar los tejidos y estimular los
reflejos cutaneos.

No existen protocolos consensuados sobre el uso del fortalecimiento muscular con el objetivo especifico
de corregir la postura. El Colegio Americano de Medicina del Deporte (2011) tiene algunas recomendaciones
basadas en la evidencia (consulte la tabla 2.7) para el ejercicio de fuerza cuando se usa como parte de un
programa de acondicionamiento fisico para adultos sanos; estas directrices se pueden utilizar como punto de
partida. Cuando el entrenamiento de fuerza muscular se usa para corregir la postura, el tipo de
entrenamiento que probablemente sea mas efectivo es el entrenamiento de resistencia (es decir, entrenar
los musculos para realizar el mismo movimiento durante un periodo prolongado). Para el estado fisico
general, se recomiendan ejercicios de resistencia que involucren a cada grupo muscular principal. Sin
embargo, para el entrenamiento postural es importante ser altamente selectivo en cuanto a qué musculos se
entrenan; aumentar la resistencia de los musculos acortados o hiperténicos serd contraproducente.
Similarmente, no sabemos cémo progresar mejor el ejercicio de resistencia muscular cuando se usa
especificamente para ayudar a la correccién postural. Puede ser beneficioso aumentar el nUmero de
repeticiones por serie o aumentar la frecuencia. La evaluacion postural regular es necesaria para monitorear
el cambio y ajustar qué musculos deben entrenarse.
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Cuadro 2.7  Recomendaciones basadas en la evidencia sobre el ejercicio de fuerza
Componente Recomendacion
Frecuencia El musculo debe entrenarse 2 o 3 dias a la semana.

Intensidad Menos del 50% del maximo de 1 repeticién (intensidad ligera a moderada) para
mejorar la resistencia muscular.

Tiempo Se desconoce la duracién mas efectiva del entrenamiento.

Escribe Para el estado fisico general, use ejercicios de resistencia que involucren cada musculo principal
grupo.

repeticiones 15 a 20 repeticiones mejoran la resistencia.

Conjuntos 2 0 menos series mejoran la resistencia muscular.

Patron Descansa de 2 a 3 minutos entre cada serie de repeticiones. Descanso 48 horas o mas

entre sesiones para un solo grupo muscular.

Progresién Para el estado fisico general, progrese gradualmente con mayor resistencia 0 mas repeticiones.
eticiones por juego, o mayor frecuencia.

Uno de los problemas de tratar de corregir la postura es que los musculos que se
han alargado y debilitado pueden permanecer débiles, proporcionando menos
estabilidad alrededor de una articulacion. Por lo tanto, los ejercicios de
fortalecimiento, que pueden implicar soportar peso o cargar una articulacién, deben
realizarse con precaucién. La debilidad por estiramiento se debe a que los musculos
permanecen en una posicién alargada mas alla de la posicion neutral de descanso
pero dentro del rango normal de longitud muscular. Los musculos a menudo
afectados por la debilidad por estiramiento son el gluteo medio, el gluteo menor, el
iliopsoas, los rotadores externos de la cadera, los muUsculos abdominales y el trapecio
inferior (Kendall et al. 1993). Cuando el alargamiento del musculo es el resultado de
una contraccién excéntrica, no puede reducirse mediante la remodelacién de las
fibras o el entrenamiento fisico debido al dafio estructural de las fibras.

Directrices para ensefiar a los clientes a fortalecer los musculos
Aborde primero cualquier tension en el musculo opuesto.
Ayude a su cliente a identificar el musculo a fortalecer tocandolo.
Utilice técnicas de golpeteo enérgicas, evitando el hueso, para estimular el mudsculo.

Pidale a su cliente que contraiga el musculo dandole instrucciones en términos sencillos. Por
ejemplo, en lugar de indicarle que retraiga los romboides, pidale a su cliente que junte
suavemente los omoplatos. Palpe el misculo a medida que su cliente lo contrae, asegurandose
de que esté realizando el ejercicio correctamente.

El objetivo del fortalecimiento es acortar los musculos alargados para que mantengan una
articulacién en una posicién mas éptima de forma permanente. Por lo tanto, el objetivo final es
que su cliente acumule resistencia en el ejercicio hasta que la nueva postura se vuelva habitual.
Una forma es animar a su cliente a que practique aguantar la contraccién durante periodos
cada vez mas largos. En muchos casos, un cliente se fatigara rapidamente. disur-
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envejecer el uso de contracciones maximas. En su lugar, sugiere practicar poco y con frecuencia.

Advierta a su cliente que, como con la mayoria de las formas de fortalecimiento, es
posible que inicialmente tenga algo de dolor muscular, que generalmente se resuelve en
24 horas.

Cuando sea necesario, use vendaje o aparatos ortopédicos para mantener la alineacién hasta que un musculo débil
recupere la fuerza. Los musculos afectados por la debilidad por estiramiento deben inmovilizarse en la posicién de

reposo fisiolégico durante el tiempo suficiente para que se produzca la recuperacién (Kendall et al. 1993).

Aconseje a su cliente que, para retener la ganancia de fuerza, necesita evitar trabajar en exceso
ese musculo en particular o volver a caer en malos habitos posturales u ocupacionales.

La participacién en una actividad fisica para todo el cuerpo, como la natacién, es beneficiosa
para muchos clientes con ocupaciones sedentarias. Fomente esto a menos que agrave la
postura que esta tratando de corregir. Por ejemplo, disuadir a los clientes con lordosis cervical
aumentada (ver capitulo 3) de mantener la cabeza erguida mientras nadan a braza; remar
podria agravar una postura cifética (ver capitulo 4) y es menos adecuado para clientes con
flexores de cadera acortados (lea la informacién sobre aumento de la lordosis lumbar en el
capitulo 5 e inclinacién pélvica anterior en el capitulo 7).

grabacién

El vendaje puede corregir la postura aliviando la tensién en los tejidos demasiado estirados y guiando
los tejidos blandos a una nueva posicién, o la tensién puede usarse como un recordatorio del
comportamiento (Hertling y Kessler 2006). Existe el peligro de que los clientes se vuelvan
dependientes de la aplicacién de la cinta, creyendo que es esencial para corregir la postura. La
autocorreccién de las articulaciones es preferible al vendaje porque la autocorreccién fortalece los
musculos debilitados que se necesitan para mantener las articulaciones alineadas, mientras que el
vendaje es Util, pero solo a corto plazo. Los dos tipos de cinta son rigidos y elasticos. Se recomienda el
uso de cinta elastica en la correccién postural porque no limita completamente el movimiento y es
mas cédmoda que la cinta rigida. El uso de cinta elastica es una practica mas nueva que el uso de cinta
rigida, y falta evidencia para su uso en la correccién postural. Sin embargo, la cinta elastica es popular
entre muchos médicos que reportan resultados beneficiosos para sus clientes. Hay varios textos
disponibles para ampliar la informacién, como el de Langendoen y Sertel (2011). Las pautas
proporcionadas aqui son generales. Siga siempre las recomendaciones del fabricante para el tipo de
cinta elastica que esté utilizando.

Directrices para la grabacion
Vuelva a alinear la articulacién que se va a encintar en una posicién neutral, ya sea de forma pasiva o activa.
Asegurese de que el drea esté libre de cabello, aceite y sudor.

Estire la cinta ligeramente antes de la aplicacién. La cinta se retraera en la aplicacion,
tirando de la piel y ayudando a mantener la articulacién en la posicién neutral.

La cinta elastica se puede usar hasta por una semanay se debe usar por un minimo de tres
dias. Aconseje al cliente que retire la cinta cuando esté mojada, tal vez al ducharse, retirando
suavemente la cinta en la direccion del crecimiento del vello.
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Liberacién miofascial

La tensién en la fascia restringe el
movimiento y puede agravar las
posturas anormales. Cuando la fascia
se sobrecarga constantemente, se
traba, lo que crea un mayor
desequilibrio postural y restringe no
solo las estructuras fisicas, sino
también los pensamientos, la
memoria y las reacciones que pueden
haber ocurrido en el momento de la
lesién (Duncan 2014). La liberacion

miofascial es una terapia distinta que

actla sobre la fascia y puede ser
significativa para ayudar a corregir la

Flgura 2.3 Posicién para soltar con las manos cruzadas hacia el lateral

postura al facilitar una mayor zona de la espalda baja.

posicion de descanso 6ptima para los tejidos. Durante esta técnica, hay una especie de
relajacion de los tejidos, una liberacién en el patrén de sujecién de la fascia, y como resultado,
los musculos pueden realinearse mejor. Hay muchos tipos de masajes y caricias, asi como
formas de liberacién miofascial. Aqui se describe una técnica muy basica de cruce de manos.
Para informacién mas detallada, incluyendo una mayor variedad de técnicas en esta disciplina,
verLiberacion miofasciafpor Ruth Duncan (2014), en el que se basan estas directrices.

Directrices para la técnica de liberacion miofascial con las manos cruzadas

Con las manos cruzadas, coloque suavemente las palmas de las manos sobre la piel del cliente y aplique una presién

suave y sostenida.

Sienta la resistencia debajo de sus palmas hasta que el simple peso de sus manos resulte
en una cesion de la fascia.

Espere nuevamente en este punto, sintiendo la barrera de tejido, y con el tiempo sus manos deberian
hundirse un poco mas en ella.

Mientras se inclina suavemente sobre el cliente, mantenga la presion de la palmay separe las manos,
eliminando la holgura de los tejidos blandos.

Esta técnica requiere un minimo de 5 minutos y la liberacién de la fascia puede ocurrir
en uno, dos o tres planos.

cuidado por los convalecientes

Al tratar a un cliente para la correccidn postural, es probable que el tiempo entre las sesiones de
tratamiento aumente. Cuando el tratamiento ha llegado a una etapa en la que se ha corregido la
mala alineacién o en la que no parece probable que haya mas cambios en la postura, debe
asegurarse de que el cliente no vuelva a caer en los malos habitos. Vale la pena reiterar los
puntos de la lista mencionada anteriormente Ayudando a su cliente a identificar,
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Eliminar o Reducir Habitos Causales y quizas ofrecerle a su cliente un chequeo en 6 meses. Es
posible que ya haya ayudado al cliente a identificar los principales factores contribuyentes; a
menudo, la nueva conciencia corporal de un cliente puede hacer que se pregunte si un tipo
particular de asiento de oficina, deporte o actividad recreativa afectara negativamente a la
postura. Para cuando dé de alta a la clienta, la esperanza es que ya no necesite su opinién para
controlar la postura. La educacién sobre la condicién del cliente es primordial desde el principio.
En algunos casos, es posible que no haya nada mas que pueda hacer; por ejemplo, su cliente
puede tener un tobillo progresivamente artritico y esperar una cirugia de reemplazo de tobillo.
Es posible que haya ensefiado al cliente sobre estiramientos para los musculos de las
extremidades inferiores y como superar los calambres compensatorios en las pantorrillas.

En los capitulos subsiguientes notara que las ideas de tratamiento se enumeran de acuerdo con lo que el
terapeuta puede hacer y lo que el cliente puede hacer. El cliente puede participar en la correccion postural de
las siguientes maneras:

Identificar los factores que contribuyen a la postura

Modificar el comportamiento para eliminar o reducir estos factores cuando sea posible
Siguiendo sus consejos para el estiramiento activo de musculos especificos
Siguiendo sus consejos para fortalecer misculos especificos

Usar una pelota de tenis u otro dispositivo para desactivar los puntos gatillo con el fin de
alargar los musculos

Siguiendo otros consejos que hayas comentado con el cliente (p. ej., adoptar una
postura de descanso especifica, evitar cierto tipo de calzado, cambiar la forma de
llevar la mochila, trabajar con otro profesional como un terapeuta deportivo o un
poddlogo)

Muchas de las sugerencias sobre lo que el cliente puede hacer podrian llevarse a cabo una vez que
hayan terminado las citas cara a cara con usted. De hecho, es probable que muchos clientes necesiten
continuar con un programa regular de estiramiento o desactivacién de puntos gatillo o
fortalecimiento para contrarrestar los efectos de un deporte o actividad fisica regular que podria estar
perpetuando una postura particular.

Obtener rapport y mejorar el compromiso

Asegurarse de que su cliente lleve a cabo el programa de atencién domiciliaria que disefie es importante
para lograr un cambio postural. Por ejemplo, cuando el cumplimiento del ejercicio prescrito por un
quiropractico es alto, los resultados tienden a ser positivos y se alcanzan los objetivos terapéuticos. Cuando
el cumplimiento es bajo, los resultados terapéuticos pueden estancarse o revertirse (Milroy y O'Neil 2000).
Desafortunadamente, el cumplimiento de la fisioterapia es deficiente y las razones de esto son extensas y
variadas. Las razones del incumplimiento del ejercicio supervisado encontradas por Sluijs, Kok y van der Zee
(1993) fueron las barreras percibidas por los pacientes (como la falta de tiempo), la falta de retroalimentacion
positiva y los sentimientos de impotencia (donde el cliente cree que puede hacer poco para ayudarse a uno
mismo). Estos autores recomiendan que no asumamos que conocemos la razén del incumplimiento, ni
debemos pasar por alto la

39



40

Correccién Postural

problemas que enfrentan las personas cuando intentan hacer cambios en los habitos. Se
desconoce si los hallazgos de Sluijs y colegas pueden atribuirse a que los clientes prescribieron
ejercicio como parte del tratamiento para la correccién postural. Los clientes de correccion
postural pueden estar mas motivados para adherirse a sus programas. O, como la mayoria de
los pacientes, pueden carecer de motivacién para participar en un programa de ejercicios en el
hogar. Obtener y mantener una buena relacién son primordiales. Al realizar una evaluaciéon
postural inicial, notar las caracteristicas que nonolo que necesita ser cambiado (es decir, sefialar
las caracteristicas positivas de su cliente) es probable que ayude a construir una buena relacién
(Earls y Myers 2010). Ademas, es util animar a su cliente a tomar notas sobre los logros en lugar
de los fracasos porque es probable que esto mejore el programa de tratamiento. Por ejemplo,
ademas de admitir haber perdido algunos dias de estiramiento o fortalecimiento, ;qué podria
reportar su cliente?hizoslograr? ;Cambié su silla de oficina? ;Record6 evitar bloquear las rodillas
en hiperextensién mientras esperaba el tren? ;Se las arreglé para dormir boca arriba en lugar
de boca arriba durante parte de la semana?

Puede aumentar la probabilidad de compromiso al establecer objetivos centrados en el paciente. La
atencién centrada en el paciente aboga por que la comprensién de la perspectiva del paciente sea la base de
las buenas practicas en una relacién terapéutica igualitaria (Kidd et al. 2011). Es mas probable que las
personas obtengan resultados positivos en el tratamiento si las metas son significativas para ellos y pueden
creer que lograrlos generarad un cambio positivo en sus vidas. Randall y McEwen (2000) recomiendan los
siguientes pasos para el establecimiento de objetivos:

1. Determinar el resultado deseado de la terapia por parte del paciente.
2. Desarrollar una comprension de las actividades de autocuidado, trabajo y ocio del paciente.

3. Establecer metas con el paciente que se relacionen con los resultados deseados.

Los profesionales de la salud pueden mejorar la probabilidad de que un cliente mantenga una conducta
de ejercicio brindando retroalimentacién de apoyo e instruyendo a los clientes sobre el autocontrol y el
establecimiento de metas (Woodard y Berry 2001). Es probable que se necesiten muchos mas métodos
ademas del asesoramiento y el tratamiento cara a cara para involucrar completamente a los clientes. La
tecnologia de la informacién proporciona un medio diverso y en constante crecimiento para comunicar
informacioén a los clientes y puede ayudar a algunos a adherirse a los programas de tratamiento. En
Tecnologia de informacion de salud personal: paradigma para proveedores y pacientes para transformar la
atencion médica a través de la participacion del paciente, Sarasohn-Kahn (2013) brinda una variedad de
ejemplos de tecnologia de informacién de salud personal, que incluyen Skype, aplicaciones méviles, correo
electrénico y redes sociales para el apoyo de pacientes entre pares. Con una confianza cada vez mayor en
que los clientes asuman la responsabilidad de su propia rehabilitacién, podria considerar cémo podria
adaptar la tecnologia de la informacién para su uso con la correccién de la postura. ;Cémo podria aumentar
la probabilidad de que sus clientes participen plenamente en el programa de correccién postural que usted y
él idearon?

Referencia a otro médico

A veces, todos los terapeutas necesitan derivar a los clientes a otros profesionales de la salud, ya sea
porque el terapeuta considera que el tratamiento de los factores que causan o contribuyen a
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la postura en cuestién esta fuera de su competencia profesional o porque el cliente no esta
respondiendo al tratamiento como cabria esperar. En algunos casos, puede ser mas apropiado
que un cliente reciba primero un tratamiento de otro tipo para lograr un resultado mas exitoso.
Por ejemplo, si un cliente obeso con una postura de rodilla genu valgum tenia mucho dolor en la
rodilla y durante la consulta informé que deseaba reducir el peso pero que tenia dificultades
para hacerlo, podria beneficiarse mas con el asesoramiento y el apoyo de un dietista que con un
masaje. a los tejidos tensos alrededor de la articulacién de la rodilla. Por el contrario, un cliente
con muy bajo peso con una rodilla hiperextendida, también con dolor de rodilla, que informa
que le resulta dificil comer de manera saludable, también podria beneficiarse de la opinién de
un dietista; pero en este caso, vendar la parte posterior de la rodilla podria proporcionar
inmediato, aunque temporal, alivio del dolor que facilitaria al cliente caminar antes de la cita con
el dietista. En estos ejemplos, el enfoque no esta inicamente en el indice de masa corporal del
paciente, y la intencion no es implicar que una persona obesa deba ser tratada por un dietista
antes de la terapia practica, mientras que una persona con bajo peso no necesita recibir
asesoramiento de un un dietista Mas bien, un paciente obeso con este tipo especifico de postura
de la rodilla puede beneficiarse mas si primero pierde peso, ya que es probable que el
tratamiento de los tejidos blandos o el vendaje solo brinden un alivio a muy corto plazo; el peso
del cuerpo obligara a la rodilla a adoptar una postura de genu valgum nuevamente al soportar
el peso. Si un paciente obeso tenia una rodilla en hiperextensién, entonces es posible que el
vendaje, como una forma de correccién postural temporal, podria ser eficaz porque es mas facil
evitar conscientemente la extension de la rodilla al soportar peso y caminar que evitar el genu
valgum. No existen reglas estrictas sobre cuadndo remitir, y cada caso debe decidirse de forma
independiente. La Unica excepcidn a esto es si sospecha que su cliente tiene una patologia
grave, como un cancer no diagnosticado, en cuyo caso debe derivar al cliente de inmediato a un
médico interno.

La Tabla 2.8 contiene una lista de algunos proveedores de atencién médica junto con ejemplos de
cuando se puede indicar la remision. La lista de proveedores no es exhaustiva; se podrian incluir
muchos mas ejemplos para cada uno de ellos como motivos de remisién. A quién elija derivar puede
depender de a quién conoce, o puede estar trabajando en una prdctica donde existen vias claras de
derivacién establecidas, con pautas con respecto a la derivacién a profesionales especificos. Si trabaja
como terapeuta independiente, es Util establecer una red de profesionales con ideas afines a quienes
pueda referir a sus clientes.

La creacién de redes con otros terapeutas en la misma linea de trabajo que la suya también puede ser
util, porque es probable que esos terapeutas tengan contactos que estén dispuestos a compartir con usted.
Incluso cuando tiene una variedad de contactos a los que puede referirse, puede ser dificil saber a quién se
adapta mejor su cliente. Por ejemplo, la distincién entre las habilidades utilizadas por un podélogo y un
dentista es clara, mientras que la distincién entre las habilidades de dos terapeutas de tejidos blandos puede
no serlo: los terapeutas practicos generalmente comienzan a capacitarse en masaje sueco, pero a menudo
amplian su repertorio para convertirse en competente en mas de un tipo de terapia practica. Ademas, hay
mucha superposicion en las habilidades utilizadas por algunos proveedores de atencién médica. Por
ejemplo, el masaje deportivo puede ser proporcionado por un masajista deportivo o por un terapeuta
deportivo, y algunos fisioterapeutas, Es probable que los oste6patas y los quiropracticos también estén
capacitados en esta habilidad. Un terapeuta de masaje experto en técnicas de liberacién miofascial no tiene
el conjunto de habilidades de un fisioterapeuta, sin embargo, algunos fisioterapeutas estan capacitados en
técnicas de liberacién miofascial y pueden estar usando este
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Cuadro 2.8 Profesionales de la salud y motivos de derivacion

Profesional Razones para la remision

POdé|OgO, Cuando observe que los dedos de los pies o las ufias de los pies de su cliente pueden
podélogo afectar negativamente la postura del pie; donde su cliente tiene una patologia
subyacente como artritis o diabetes que afecta a los pies; donde se puede indicar
el uso de ortesis; donde los callos, callos o verrugas dolorosas afectan el soporte

de peso.

Fisioterapeuta- Estos profesionales diagnostican, tratan y manejan condiciones que se deben a
terapeuta, problemas con musculos, articulaciones, ligamentos, tendones y nervios. La
quiropractico, derivacion a un quiropractico, osteépata o fisioterapeuta puede depender de la
ostedpata preferencia personal o, en algunos casos y paises, puede estar determinada por

cuestiones de seguro (donde el tratamiento terapéutico lo paga una agencia de
seguros). Los fisioterapeutas en particular tienen conocimientos avanzados de
rehabilitacion y pueden especializarse en un campo particular (p. €j., salud de la
mujer, cuidado de ancianos, neurologia), por lo que la referencia podria basarse en
si su cliente se encuentra en una de estas categorias. La remisién puede ser
apropiada cuando su cliente tiene una afeccién subyacente y mal controlada que
probablemente afecte la correccién postural (p. ej., una afeccién neurolégica como
la esclerosis multiple). O cuando la deformidad postural resulte de una lesién o se
requiera intervencién quirdrgica y rehabilitacién; donde es probable que la
movilizacién o manipulacién de las articulaciones sea beneficiosa como parte del
tratamiento; donde se justifica la movilizacién del tejido neural.

Consejero Cuando la postura en cuestidn cause verguenza a su cliente o
donde hay otras preocupaciones sobre la imagen corporal; donde un problema emocional esta

obstaculizando la correccién postural.

Dentista Cuando un cliente con una postura de la cabeza hacia adelante informa temporomandibular

dolor en las articulaciones.

Médico Cuando el dolor limita la correccién postural, un médico es el mejor indicado para aconsejar
sobre el manejo del dolor; cuando se necesita derivacién a un especialista adicional;
en el Reino Unido, es habitual que un paciente sea derivado a un médico, quien
luego evalla si la derivacién a un especialista (como un fisioterapeuta o un
poddlogo) es el curso de accién mas favorable; cuando se sospecha de una
patologia grave.

Attt Donde usted y su cliente deciden que él se beneficiaria de recibir
instructor, supervision personalizada cuando se lleva a cabo un programa personalizado de
personal estiramiento o fortalecimiento muscular; donde usted y su cliente acuerdan que la
entrenador participacién en un programa de pérdida de peso contribuira a la correccién postural.

Masaje Donde discierne que la hipertonicidad en los musculos se debe en parte al estrés
terapeuta y considere beneficioso el masaje de relajacién general no especifico; donde la

liberaciéon miofascial puede ser beneficiosa.

Deportes Donde no tienes las habilidades adicionales utilizadas por muchos masajes deportivos.
masaje terapeutas para disminuir el tono muscular y alargar los tejidos y creen que esto
terapeuta puede ser beneficioso (p. ej., uso de técnicas de energia muscular, liberacién de

tejidos blandos, desactivacion de puntos gatillo, masaje de tejidos profundos).

terapeutadeportivo ~ Cuando el cliente necesite practicar deporte recreativo o profesional
la actividad y la postura en cuestion lo impiden; donde se requiera asesoramiento
en biomecanica deportiva.
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habilidad con un grupo de clientes diferente. Si sabe que su cliente esta interesado en practicar
deporte o ya realiza actividad fisica regular, seria conveniente derivarlo a un especialista. La
Asociacion Estadounidense de Fisioterapia tiene un grupo de interés especial llamado Seccion de
Fisioterapia Deportiva, y los miembros se especializan en la prevencion, evaluacién, tratamiento,
rehabilitaciéon y mejora del rendimiento de personas fisicamente activas y realizan
observaciones posturales desde todos los angulos como parte de sus exdmenes ( Sanders y
otros, 2013). En el Reino Unido, este grupo se denomina Asociacién de fisioterapeutas
colegiados en medicina deportiva y del ejercicio. Este tipo de intervencién especializada también
la brindan en el Reino Unido terapeutas deportivos, considerados una profesién por derecho
propio. Cada uno de estos grupos puede aconsejar sobre actividades deportivas que puedan
agravar el desequilibrio postural e incluso pueden recomendar deportes que mejoren la
postura. Es muy beneficioso concentrarse en lo que mejor sabe hacer y colaborar con
profesionales de otras disciplinas. Cada una de las organizaciones rectoras proporciona
definiciones y descripciones de los profesionales que representan; esto puede ayudarlo a
determinar qué profesional puede ser de mayor ayuda. Por ejemplo, la Sociedad de Terapeutas
Deportivos (2013) compara el papel de un terapeuta deportivo con el papel de un fisioterapeuta,
y el Grupo de Trabajo Conjunto de la Sociedad Colegiada de Fisioterapeutas y la Asociacién de la
Industria del Acondicionamiento Fisico (2011) proporciona pautas para elegir entre derivar a un
fisioterapeuta y derivacién a un instructor de fitness. Ninguna de las organizaciones da
recomendaciones de derivacién relacionadas especificamente con la correccién de la postura.
Tenga en cuenta también que la remisién no tiene por qué ser a un practicante de una disciplina
diferente a la suya. En algunos casos puede ser util discutir el caso del cliente con un colega.
Cuando y a quien se refiera, necesitara el consentimiento firmado de su cliente.

Adaptando sus Tratamientos

Las posturas descritas en este libro son variadas y algunas son mas corregibles que otras. Los
factores que influyen en si una postura es corregible incluyen la causa subyacente de la postura,
los factores contribuyentes en curso y la voluntad de su cliente de participar en el proceso de
correccion (es decir, la voluntad de seguir los consejos y realizar el ejercicio, los estiramientos o
los tratamientos que usted recomienda). Cuando el deseo de cambio lo impulsa el cliente, es
probable que los resultados sean mas favorables. Es probable que la motivacién intrinseca a
diferencia de la extrinseca sea mas duradera. La frecuencia con la que brinde tratamiento
depende en Ultima instancia de la motivacién intrinseca de su cliente para participar en el
cambio postural y su capacidad cognitiva para hacerlo.

A continuacién se describen cinco clientes con la misma postura, una curva cifética demasiado
desarrollada, que se utiliza para ilustrar cémo puede modificar y adaptar su tratamiento para
adaptarse a cada cliente. Hay muchos ejemplos que podrian ilustrar las variaciones en los enfoques de
tratamiento. En contraste con estos ejemplos, el deseo de cambio de postura a menudo se deriva del
terapeuta que, como protagonista, ha evaluado que un cambio de postura reducird los sintomas
existentes o reducird la probabilidad de que se desarrollen. En todos los casos, el deseo de correccién,
en la medida de lo posible, debe ser una meta con la que tu cliente esté de acuerdo. Para conocer las
técnicas reales que puede utilizar para corregir una postura cifética, consulte el capitulo 4.
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7

_ ESTUDIOS DE CASO QUE INVOLUCRAN LA CURVA CIFOTICA

Cliente 1Mide 190,5 cm (6 pies y 3 pulgadas), esta en buena forma fisica y participa
regularmente en el remo (un pasatiempo que ha mantenido desde la universidad). Informa que
tiende a encorvarse cuando habla con la gente. Ha tenido un poco de dolor en la parte superior
de la espalda y tenia la intencién de venir para un masaje de todos modos. A pesar de estar muy
ocupado en el trabajo, se le pidié que hiciera la cita porque, al mirar algunas fotos recientes de
una fiesta en la oficina, se sorprendié de lo encorvado que parecia en comparacién con cémo se
veia en las fotos de hace unos afios. Estd muy interesado en saber si su postura se puede
cambiar o si es demasiado tarde. Acostumbrado a hacer ejercicio, esta feliz de aceptar cualquier
programa de estiramiento o fortalecimiento que le proporcione. El espera verlo para tantas
sesiones como sea necesario para recibir tratamiento o asesoramiento y verificar el progreso.

Después de la cita inicial, este cliente informa que desea evitar la postura encorvadayy,
siguiendo su sugerencia, accede a pedirles a sus colegas que le recuerden cuando se
deslice hacia su habito de encorvarse. Esta de acuerdo en que reunirse con un terapeuta
deportivo para hablar sobre la técnica de remo podria ser Util y podria arrojar mas luz
sobre lo que puede hacer para corregir su postura cifética. Cuando ve al cliente para su
segunda y tercera cita, hace preguntas y quiere estar seguro de que esta realizando los
estiramientos correctamente. Es capaz de demostrarlos e informa haberlos practicado con
regularidad. El est3 feliz de recibir un tratamiento préctico. Ha buscado los musculos que
usted describié en la primera cita y comprende la justificacion de su tratamiento. En
general, participa activamente en el proceso de su correccién postural.

Cliente 2no esta fisicamente en forma y ha notado que su postura se ha deteriorado desde
gue comenzd su nuevo trabajo hace unos afios en un centro de llamadas. Ella admite que lucha
con la confianza en si misma y dice sentir que esta es una de las razones por las que su postura
es mala, porque tiende a encorvarse un poco cuando habla con personas con las que se siente
cohibida. Usted discute las opciones de tratamiento; informa sentirse muy incémoda con la idea
de recibir un tratamiento practico, pero esta dispuesta a hacer algunos estiramientos.

Cuando ve a esta clienta para su segunda cita, no ha realizado los estiramientos
que le indicé y admite que no ha cambiado mucho su postura durante el dia. Ella
informa que se siente demasiado avergonzada para pararse derecha cuando habla
con la gente en la oficina y que se siente demasiado cansada para estirarse cuando
llega a casa. Durante algunas preguntas exploratorias, descubre que este cliente esta
dispuesto a comprometerse a realizar cambios de comportamiento, pero siente que
necesita mas orientacién al respecto. Usted le proporciona una hoja de diario de 7
dias con imagenes de los musculos que se estiraran y casillas para que marque
cuando haya completado el estiramiento. A ella le gusta esto y siente que al
mantener el diario en la cocina lo vera todos los dias y lo usara para monitorear su
progreso. Aceptas verla semanalmente, en el horario que ella prefiere. hariasentirse
seguro de pie alto para tener una conversacion: una familia



¢miembro? ;Un amigo? ¢El recolector de boletos en la estacién de autobuses? ;La
persona que entrega el correo? Ella acepta identificar la cantidad de
oportunidades cada dia que tiene para entablar una conversacion con alguien
con quien se sienta comoda para hablar y documentar esto.

Cuando su cliente regresa la semana siguiente, informa que ha mejorado
conscientemente su postura de pie tres o cuatro veces desde su sesién anterior y
que ha hecho el esfuerzo de sentirse menos cohibida. Habla sobre lo que ella
necesitaria hacer para continuar con esto de manera mas frecuente. Ha
realizado los estiramientos en cinco ocasiones y trae su diario en el que lo ha
documentado. Tiene un par de preguntas sobre los estiramientos.

En las semanas siguientes, esta cliente se vuelve mas segura con los estiramientos e informa
gue mejora su postura al menos una vez al dia. Ella aun preferiria no recibir ningun tratamiento
practico, por lo que acepta que su programa de cambio postural incluira el autocontrol
mediante estiramientos y luego algunos ejercicios de fortalecimiento. En este momento, no se
siente lo suficientemente segura como para asistir a un gimnasio o ver a un entrenador
personal. Sin embargo, le gusta su sugerencia de preguntarle a su gerente sobre la evaluacion
de su estacion de trabajo y comprende que la altura de la pantalla de su computadora y su
forma de sentarse todo el dia en el trabajo podrian estar obstaculizando la correccién de su
postura cifética.

Cuando la vea la semana siguiente, su cliente habra recibido una evaluacién por parte del
asesor de DSE (equipo de pantalla de visualizacién) de la empresa y se habran implementado
los ajustes. Aparentemente, su silla estaba colocada demasiado alta y su pantalla demasiado
baja, y estaba encorvada mientras escribia en un intento de ver la pantalla.

Varios meses mas tarde, después de haberlos practicado contigo en varias
ocasiones, estaba realizando algunos ejercicios de fortalecimiento muy simples en
casa (nuevamente anotando estos en un diario), que preferia a asistir a un gimnasio
publico. Esta cliente carecia de confianza e inicialmente requirié mas apoyo
terapéutico, pero finalmente se alegré de reducir la frecuencia de sus citas.

Cliente 3tiene sindrome de Down y acude a la cita con su cuidador porque durante una
reunién de bienestar manifesto su interés por mejorar el aspecto de su espalda. Se ha
dado cuenta de que muchos de los residentes de la residencia de ancianos donde vive
tienen la espalda redonda y cree que a él le estan dando la espalda y no le gusta. Ya esta
participando en una clase de ejercicio grupal en un centro de salud local una vez por
semana, dirigida por un instructor de ejercicio especializado, y lo disfruta. Las hojas de
estiramientos y ejercicios que sueles dar a los clientes con cifosis no son adecuadas para
este cliente porque el tamafio de letra que has seleccionado es bastante pequefio y tiene
cierta dificultad para verlo. Usted, su cliente y el cuidador practican un estiramiento de
pecho, una vez de pie y otra vez en posicién supina. Su cliente le dice que hace algunos
estiramientos durante su clase de ejercicios. Juntos deciden que una opcién es
preguntarle al instructor de ejercicios si consideraria agregar algunos estiramientos de
pectorales al programa, asi como algunos ejercicios de retraccion de romboides, si el
instructor pensara que esto es apropiado para la clase en general.

(continuado)

45



46

Estudios de casos relacionados con la curva cifética(continuado)

Su cliente quiere saber si hay algo mas que le ayude a evitar que tenga la espalda redonda.
Usted explica que los estiramientos de pecho pueden ser Utiles cuando los proporciona un
terapeuta. Con el permiso del cuidador del cliente, usted demuestra una técnica de estiramiento
de energia muscular en el cuidador. Su cliente desea recibir el estiramiento pero encuentra
dificultad para relajarse y usted se da cuenta de que sus instrucciones no fueron lo
suficientemente claras porque una vez en la posicion de estiramiento, el cliente intenta estirarse
tden lugar de recibir el estiramiento él mismo. El cuidador le pregunta si consideraria visitar el
hogar para participar en la sesion de bienestar mensual; cada mes hay un temay una
demostracién diferente y ella pregunta si podria contribuir con los temas de postura, masaje y
estiramiento. Usted esta de acuerdo con su cliente en que esta seria una buena manera de
continuar su tratamiento, ya que podria tener sus citas de revisién en el hogar de ancianos en
lugar de que venga a su clinica.

Cliente 4trabaja muchas horas como mozo de cuadra, lo que implica la descarga
periddica de equipos y una gran limpieza de los establos. Ella le dice que sus amigos se
han dado cuenta de que le esta saliendo una "joroba" en la espalda, algo que nunca solia
tener. Recientemente se ha dedicado a la doma porque cree que podria mejorar su
postura. Ella solicita que revise su postura completamente para asegurarse de que la
joroba no sea nada grave y para hacer las recomendaciones necesarias. Sus evaluaciones
revelan un aumento en la curva cifética de la parte superior del térax con musculos
abdominales y flexores de la cadera acortados y romboides hiperténicos en un hombro.
Los musculos aductores de su hombro (en particular, el dorsal ancho) estan
particularmente tensos. Su cliente dice que le gustaria recibir consejos sobre cémo
corregir estos desequilibrios por si misma y admite que no esta dispuesta a
comprometerse con un tratamiento regular. La razén es que ella trabaja muchas horas y
vive lejos de tu consultorio. Ademas, se supone que un terapeuta de masaje abrira una
practica en el pueblo donde vive, por lo que es probable que vea a ese terapeuta en lugar
de viajar a su oficina. Sin embargo, esta feliz de volver para un chequeo Unico en unos 3
meses si fuera necesario; durante ese tiempo trabajara en todos los estiramientos y
ejercicios que le ha proporcionado. Usted tranquiliza a su cliente y le brinda los consejos
necesarios sobre la correccién de una postura cifética. Ademas, usted menciona que tal
vez desee considerar incorporar algunos estiramientos del flexor de la cadera y del
aductor del hombro en su programa en el futuro, y explica la razén de ello. Usted
recomienda que su cita de revisién sea en 6 semanas en lugar de 12 porque es importante
verificar que esté realizando los estiramientos correctamente. Ella acepta y termina
regresando para otras tres citas, cada una con un mes de diferencia, durante las cuales
usted vuelve a evaluar su posturay le brinda masajes y estiramientos pasivos. Ha notado
una marcada mejoria en su postura. No esta claro si esta mejora es el resultado de su
intervencion practica, sus estiramientos activos o su participacion regular en clases de
doma.

Cliente 5tiene la enfermedad de Parkinson y asiste a sus citas con su esposa,
quien esta preocupada por el deterioro de la postura y el equilibrio de su esposo. Su



Cambio de postura

El cliente esta dispuesto a practicar los estiramientos que usted describe,
pero se olvida. Explica que ély su esposa solian vivir en el extranjeroy
recibian masajes semanales durante muchos afios, los cuales encontraba
beneficiosos y relajantes. Parece dispuesto a la correccidén postural, pero en
la cita inicial no se puede estar seguro de si estd motivado para realizar los
ejercicios o si preferiria recibir solo masaje. Explicas que en el consultorio
donde trabajas hay un fisioterapeuta y un ostedpata y que cualquiera podria
orientarte sobre ejercicios especificos para mantener o mejorar el equilibrio.
Usted explica que es probable que el cambio de postura esté asociado con la
enfermedad de Parkinson y que la cifosis puede volverse mas exagerada con
el tiempo, pero es probable que ciertos ejercicios y estiramientos retrasen
este proceso.

En una cita posterior, su cliente informa sentirse fatigado después de sus sesiones de
entrenamiento del equilibrio con el fisioterapeuta. En sus propias sesiones de tratamiento,
ha intentado realizar estiramientos activos con su cliente y realizar algunos estiramientos
pasivos. Pero su cliente admite preferir recibir un masaje de relajacion general, por lo que
acepta que el masaje sera el objetivo de su tratamiento a partir de ahora. Sin embargo, te
enfocas un poco mas en reducir la tension en los musculos acortados mientras lo
incorporas a una rutina de masaje general. Su cliente continda practicando sus
estiramientos diariamente en casa bajo la guia de su esposa.

La tabla 2.9 ilustra el caso de un cliente con rotacién del cuello. Este ejemplo ilustra cdmo se puede
tratar la correccion postural para una parte particular del cuerpo en el transcurso de cinco sesiones.
En este ejemplo particular, los sintomas del cliente pueden deberse a la tensién en los musculos que
se utilizan para provocar esta rotacién. La forma en que se registra la informacién varia entre los
terapeutas. Es posible que esté acostumbrado a utilizar los encabezados Factores agravantes o
Factores atenuantes para documentar los sintomas subjetivos, y el registro de los sintomas puede
realizarse en una escala o diagrama corporal. En este ejemplo, se utilizan notas SOAP. Las notas SOAP
son un medio para registrar informacién clinica:

Subjetivo: Lo que dice su cliente sobre el problema o la intervencién

Objetivo: sus observaciones objetivas y pruebas de tratamiento

Evaluacién: Su analisis de los diversos componentes de la evaluacion
Plan: Como se desarrollara el tratamiento para alcanzar las metas u objetivos

Solo se proporcionan detalles resumidos. En este ejemplo hay cinco sesiones repartidas en 8
semanas.
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Tabla 2.9 Notas de SoaP tomadas en una serie de cinco tratamientos

notas de SOAP Sesion 1

Subjetivo Problema:Historia de cuatro meses de dolor de cuello insidioso en el lado derecho desde el cambio.
ing posicion de escritorio en el trabajo. Dolor descrito como doloroso, inicialmente intermitente pero
ahora constante, alrededor de 5 0 6 en una escala de 10, que a veces empeora cuando esta en el
escritorio durante una hora. El tiempo de aparicién del dolor de cuello en el trabajo esta disminuyendo
gradualmente; ahora tiene dolor después de estar sentado durante unos 40 minutos. El dolor empeora a
medida que avanza el dia; un episodio de dolor en el brazo derecho después de un dia de trabajo de 8

horas y se resolvié tomando un bafio caliente, pero ahora el dolor de cuello persiste hasta la noche.

Tratamiento hasta la fecha:El médico diagnosticé tensién postural y prescribié dolor-
asesinos y descanso. El calor antes ayudaba pero ya no ayuda. Los analgésicos alivian
el dolor pero no lo resuelven. Por lo demds bien; sin otros problemas médicos.

Expectativas del paciente:Quiere saber si hay algo mas que analgésicos-

ers y descanso que se puede hacer para aliviar el dolor de cuello.

Objetivo - Ligera rotacion de la cabeza y el cuello hacia el lado derecho cuando se ve tanto anterior como
posteriormente, posiblemente de 2 a 5 grados.
Rango activo de movimiento del cuello completo pero con sensacién de tirén en el lado derecho del
cuello con la rotacién hacia la izquierda y con la flexion lateral izquierda.
Hipertonicidad en escalenos derechos y trapecio superior con presencia de puntos
gatillo.
Acortamiento del elevador de la escéapula derecho.
Cierta sensibilidad a la palpacién del esternocleidomastoideo izquierdo.

Rango de movimiento del hombro normal.

Evaluacién - Dolor en el lado derecho del cuello debido al desequilibrio muscular de los rotadores cervicales,
posiblemente agravado por la postura de trabajo.
Metas:Reduzca la severidad y la intensidad del dolor de cuello de 5 o 6 constantes
de 10 a 2 de 10 intermitentes dentro de los 7 dias usando masaje inicialmente y un
programa de estiramientos diarios.
Evaluacién del puesto de trabajo a realizar y ajustes en caso de ser
necesario.
Tratamiento:justificacién del tratamiento explicada y tratamiento acordado con el
paciente.
5 minutos de roce de grado 1 en la parte superior del trapecio y el elevador de la
escapula, seguido de petrissage firme durante 5 minutos. Ternura reportada por el
cliente. Sensacién de tirén reducida al volver a probar el rango activo de movimiento del
cuello. El dolor de cuello se redujo a 2 o 3 de 10. Dio consejos sobre posibles dolores
posteriores al masaje.
Ensefié al cliente estiramiento del elevador de la escépula, estiramiento del trapecio superior. Dio una
ilustracién de cada uno con pautas.

Se explicé cémo realizar la desactivaciéon de los puntos gatillo usando una pelota de tenis.

Plan - Cliente para solicitar evaluacién de puesto de trabajo.
Cliente para realizar estiramientos diarios durante 1 semana segun las pautas.
El cliente debe practicar la liberacién de los puntos gatillo segun las pautas.
Cita de revisién en 1 semana.



Subjetivo

Objetivo

Evaluacién

Plan

Sin reacciones adversas después del masaje de cuello en la cita 1. Dolor de cuello

reducido a 2 sobre 10 la noche del primer tratamiento. Sin embargo, el dolor de cuello en el lado
derecho volvié al dia siguiente y continda siendo alrededor de 5 0 6 de cada 10 después de estar
sentado durante unos 40 minutos en el escritorio. Ha logrado estirarse en ocasiones durante el dia
y tiene una reduccién temporal del dolor a aproximadamente 2 de cada 10 después durante
aproximadamente 10 minutos hasta que vuelve el dolor. El dolor todavia empeora a medida que
avanza el dia. Continda tomando analgésicos segun prescripcién médica. Todavia no se logré
practicar la autoactivacién de los musculos afectados. Ha solicitado una evaluacién de la estacién

de trabajo y el gerente acordé organizarla.

Hallazgos sin cambios:

Ligera rotacién de la cabeza y el cuello hacia el lado derecho cuando se ve tanto anterior como
posteriormente.

Rango activo de movimiento del cuello completo pero con sensacién de tirén en el lado derecho del
cuello con la rotacién hacia la izquierda y con la flexién lateral izquierda.

Hipertonicidad en escalenos derechos y trapecio superior con presencia de puntos
gatillo.

Acortamiento del elevador de la escapula derecho.

Cierta sensibilidad a la palpacién del esternocleidomastoideo izquierdo.

Dolor continuo en el lado derecho del cuello debido al desequilibrio muscular de los rotadores cervicales,
posiblemente agravado por la postura de trabajo. El paciente requiere apoyo adicional para ayudar a
desarrollar el autocuidado.

Metas:Reduzca la gravedad y la intensidad del dolor de cuello de 50 6
constantes de 10 a 2 de 10 intermitentes en 7 dias.

Evalle la estacién de trabajo y haga ajustes si es necesario.

Tratamiento:justificacién del tratamiento explicada y tratamiento acordado con el
paciente.

5 minutos de roce de grado hasta el trapecio superior y el elevador de la escapula, seguido de
petrissage firme durante 5 minutos. Ternura reportada por el cliente. Tres puntos gatillo
identificados en el elevador de la escapula derecho y tratados. Estiramiento pasivo del elevador de
la escépula aplicado en decubito supino; Estiramiento pasivo del trapecio superior en dectbito
supino. No mas sensacién de tirén al volver a probar el rango activo de movimiento del cuello.
Dolor de cuello 0 de 10 después del tratamiento.

Valor discutido de la autodesactivacion de los puntos gatillo. El cliente estuvo de acuerdo con

la utilidad en la reduccién del dolor.

Cliente elogiado por haber intentado estiramientos.

Elogié al cliente por haber solicitado una evaluacién de la estacién de trabajo.

Cliente para realizar estiramientos durante 2 semanas.
El cliente debe intentar activarse por si mismo en 3 ocasiones cada semana.
Cita de revisién en 2 semanas.

(continuado)
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Tabla 2.9(continuado)

Subjetivo Sin reacciones adversas tras masaje de cuello o estiramientos en cita 2.
Tuve 2 de cada 10 dolores de cuello esa noche, muy reducidos de lo normal. El dolor
de cuello del lado derecho volvié al dia siguiente y continué siendo alrededor de 50 6
de cada 10 después de estar sentado durante unos 40 minutos en el escritorio; ha
logrado hacer estiramientos con mas regularidad, unas dos veces al dia, y sigue
experimentando una reduccién temporal del dolor de aproximadamente 2 de cada 10
después, durante unos 10 minutos hasta que vuelve el dolor. El dolor todavia
empeora a medida que avanza el dia. Se llevé a cabo una evaluacién de la estacion de
trabajo y el evaluador recomend6 mover el monitor de la computadora del lado
derecho del escritorio para que esté centralizado. La gerencia de las instalaciones
hizo este cambio a mitad de semana. A partir de mitad de semana, dolor de cuello
intermitente. Alivio mas duradero del estiramiento, hasta 30 minutos donde el dolor
se redujo a 2 de 10. Practicé la activacién automética durante el fin de semanay
estuvo libre de dolor durante este tiempo. Ha dejado de tomar analgésicos.

Objetivo Hallazgos posturales sin cambios:

Ligera rotacion de la cabeza y el cuello hacia el lado derecho cuando se ve tanto anterior como
posteriormente.

Otros hallazgos:
Rango de movimiento activo del cuello completo con una leve sensacién de tirén en el lado derecho del
cuello al rotar hacia la izquierda; en la flexién lateral izquierda, el cliente informa que tira menos de lo
normal.
Hipertonicidad en escalenos derechos y trapecio superior.
Acortamiento del elevador de la escapula derecho.
Se informé que la sensibilidad a la palpacién del esternocleidomastoideo izquierdo se redujo

con respecto a las semanas anteriores.

Evaluaciéon Dolor en el lado derecho del cuello debido al desequilibrio muscular de los rotadores cervicales que reducen
En g. Es probable que la postura de trabajo sea un factor contribuyente. Reduccién de los sintomas pero sin
cambios en la postura.

Metas:Reducir la severidad y la intensidad del dolor de cuello de 3 o0 4 intermitentes
de 10 a 0 de 10 intermitentes en 7 dias.
Tratamiento:justificacién del tratamiento explicada y tratamiento acordado con el
paciente.
5 minutos de roce de grado hasta el trapecio superior y el elevador de la escépula,
seguido de petrissage firme durante 5 minutos. Ternura reportada por el cliente.
Sensacién de tirén reducida al volver a probar el rango activo de movimiento del cuello.
Dolor de cuello reducido a 1 de cada 10.
Se observé al cliente realizar estiramientos del elevador de la escapula y del trapecio superior.
Estos se han hecho correctamente. Se discutié cémo construir mas estiramientos en el dia. El
paciente accedié a intentar estiramientos por la mafiana, al mediodia y por la tarde.
El paciente observado demuestra el uso de una pelota de tenis para desactivar los puntos
gatillo en el elevador de la escépula y el trapecio. Reiteré la importancia de esto y volvié a
dar la razén.
Ensefiado a descansar con la cabeza girada hacia la izquierda, utilizando un libro para apoyarse y
estirarse.
Cliente elogiado por haber tenido una evaluacién de la estacion de trabajo. Se discutié la
importancia de la centralizacién de la pantalla de la computadora. El paciente informa que tiene
la television colocada a un lado de la habitacién en casa. Se desaconseja ver la televisién con la
cabeza girada hacia la derecha. El paciente accedié a considerar el cambio de asiento o mover la

television.



Plan

Cliente para realizar estiramientos durante 1 semana.

El cliente intenta auto desencadenarse en 3 ocasiones a la semana.

El cliente debe reposicionarse a si mismo o la televisién en casa cuando ve la television.
Cita de revisién en 2 semanas.

Subjetivo

Objetivo

Evaluaciéon

Plan

Sin reacciones adversas tras masaje de cuello o estiramientos en cita 3. No
dolor de cuello por la noche. No ha tenido dolor de cuello hasta las ultimas horas del dia leve, 1
0 2 de cada 10. Practica estiramientos 3 veces al dia. Logré activarse automaticamente 2 veces
por semana durante 2 semanas. Disfruta el estiramiento del cuello usando el libro y siente que
esto ayuda. Ha cambiado de asiento en casa, por lo que ve la televisién de manera centralizada

en lugar de mirar hacia la derecha.

Hallazgos posturales sin cambios:
Ligera rotacion de la cabeza y el cuello hacia el lado derecho cuando se ve tanto anterior como
posteriormente.
Otros hallazgos:
Rango de movimiento activo y completo en el cuello y sin sintomas.
La hipertonicidad previa en escalenos derechos y trapecio superior se siente
reducida.
La longitud del elevador de la escapula es igual bilateralmente.

Palpacién de esternocleidomastoideo izquierdo sin dolor.

Dolor de cuello del lado derecho debido al desequilibrio muscular de los rotadores
cervicales muy reducido, de 5 o0 6 constantes de 10 a intermitente 1 o 2 de 10. El paciente
ha realizado cambios en el estilo de vida que parecen contribuir a la reduccién de los
sintomas. Paciente feliz con el progreso continuo. Entiende que la rotacién del cuello puede
haber estado causando sintomas. Deseoso de mantener la alineacién correcta del cuello.

Metas:Reducir la severidad y la intensidad del dolor de cuello de 1 0 2
intermitentes de 10 a 0 en 7 dias.

Tratamiento:justificacién del tratamiento explicada y tratamiento acordado con el
paciente.

Liberacion de tejidos blandos realizada 3 veces a escalenos derechos después de roce durante 5
minutos; liberacién del punto gatillo a 3 puntos en el elevador de la escdpula derecho.
Estiramiento pasivo del elevador de la escapula.

Ensefié a palpar los propios escalenos para determinar la tonicidad. Justificaciéon explicada.
Ensefid la liberacién activa de los tejidos blandos de los escalenos.

Discutié la importancia de tomar micro-descansos en el trabajo, lejos del equipo con
pantalla de visualizacién.

El cliente debe continuar con los estiramientos del elevador de la escapula, la parte superior del trapecio y el

cuello en reposo segun lo guiado, ademas de continuar con la liberacién del punto gatillo segtn lo guiado.

Cliente para practicar liberacién de tejidos blandos a escalenos.
Cliente para incorporar microdescansos en la rutina diaria.
Cita de revisién en 4 semanas.

(continuado)
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Correccién Postural

Tabla 2.9 (continuado)

Subjetivo

Objetivo

Evaluaciéon

Plan

Sin reacciones adversas tras masaje de cuello o estiramientos en cita 4. No

mas dolor de cuello en el trabajo. Ha entrado en la rutina de realizar estiramientos por la mafiana y por la
tarde y tomar micro-descansos. Continia usando la pantalla de la computadora centralizada. ContinGia
sentado frente a la televisién cuando mira. Continla realizando la liberacién de los puntos
desencadenantes los lunes, miércoles y viernes, pero ya no puede sentir los desencadenantes. Ha
intentado liberar los tejidos blandos a los escalenos, pero no le gusta la sensacién de estiramiento en la
parte anterior del cuello, por lo que ha interrumpido esta actividad. Porque libre de dolor, no siente la

necesidad de un tratamiento posterior.

La postura cervical parece normal.

El rango de movimiento cervical activo es completo y sin dolor.
Reduccién de la tonicidad del trapecio superior y del elevador de la escapula.
La longitud del elevador de la escapula izquierda y derecha es igual bilateralmente.

Sin dolor esternocleidomastoideo.

El dolor de cuello del lado derecho debido al desequilibrio muscular de los rotadores cervicales
ahora se resolvié con un programa de autocontrol y 4 sesiones de tratamiento durante 8
semanas. El paciente ha realizado cambios en el estilo de vida y esta feliz de continuar de esta

manera, junto con los estiramientos y la liberacién de los puntos gatillo.

Paciente libre de sintomas y feliz por el alta.

Palabras de cierre

En este capitulo se proponen cinco pasos para facilitar la correccion postural. Ha aprendido
por qué la identificacion de los factores causales y perpetuadores es tan importante para la
correccion de la postura y por qué la correccion dirigida por el cliente puede tener un
mayor impacto que las técnicas correctivas utilizadas por un terapeuta. Se analiza la
justificacion del uso de estiramientos, masajes, fortalecimiento, desactivacion de los
puntos gatillo y vendajes, y se proporcionan pautas para cada una de estas técnicas. Se
cubre la importancia de lograr una buena relacién y mejorar el compromisoy la
adherencia a la terapia. Ha aprendido ejemplos de cuando puede ser util la derivacion a
otro profesional de la salud. Los miniestudios de casos de cinco clientes, todos con la
misma postura de espalda, demuestran como se necesitaban enfoques de tratamiento
Unicos para cada cliente.



Cotreceidnrdg 18 coldmnae

En la parte II, aprenderd acerca de 10 posturas especificas para varias regiones de la columna
vertebral y descubrird cémo se interrelacionan. Las posturas cubiertas en el capitulo 3, Columna
cervical, son lordosis aumentada, flexién lateral del cuello, postura de la cabeza hacia adelante y
rotacién de la cabeza y el cuello. El capitulo 4, Columna toracica, incluye cifosis, espalda plana y térax
rotado. El Capitulo 5, Columna lumbar, cubre tanto el aumento de la lordosis como la disminucién de
la lordosis. El capitulo 6 esta dedicado a la postura escoliética; esto afecta multiples secciones de la
columna y es mas dificil de tratar que las otras posturas.
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Columnaicéryicak

Los resultados del aprendizaje

Después de leer este capitulo, deberia ser capaz de hacer lo siguiente:

Enumere cuatro posturas comunes a la regién cervical de la columna.

Describe las caracteristicas anatémicas de cada una de estas posturas.

Reconocer estas posturas en un cliente.

Dé ejemplos de las consecuencias anatémicas de cada postura.

Nombra los musculos que se acortan y los que se alargan en cada postura.

Dar ejemplos de tratamientos adecuados para la correccién de cada postura.

Indique la justificacién de tales tratamientos y, cuando corresponda, indique para qué clientes esta
contraindicado un tratamiento en particular y por qué.

Dé ejemplos de los tipos de estiramientos, ejercicios y actividades que pueden ser adecuados
para los clientes con posturas especificas de la columna cervical e indique para qué clientes
estas herramientas de autocontrol podrian estar contraindicadas.

as cuatro posturas descritas en este capitulo son aumento de la lordosis cervical del
cuello, cuello en flexidn lateral, postura de la cabeza hacia adelante y postura de cabezay
cuello rotados. No se incluyen aqui otras posturas observadas con menos frecuencia (como

un aplanamiento de la lordosis cervical sin la postura de la cabeza hacia adelante asociada). Al
observar a los clientes, sin duda descubrira que las cuatro posturas presentadas en este capitulo
no ocurren de forma aislada; puede descubrir un cliente con una combinacién de flexién lateral
y rotacion del cuello, por ejemplo.
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LordoSIS INCREMENTADO

Vista desde atras, la columna cervical es vertical. Visto de lado, es convexo anteriormente y
céncavo posteriormente, creando una curva lordética. Esta lordosis normal mejora la resistencia
de la columna cervical a la compresidn axial. Con un peso aproximado de 10 libras (4,5 kg), la
cabezay las fuerzas asociadas con el movimiento de la cabeza se transmiten a través de los
cuerpos de las vértebras cervicales, sus discos asociados y sus articulaciones facetarias. La
posicion de la cabeza influye en gran medida en la posicién de la columna, y es probable que las
alteraciones prolongadas en la postura normal de la columna cervical afecten la capacidad de
carga del cuello. La postura no neutral de la columna también puede fatigar los musculos del
cuello y la estabilizacion de los hombros. Los cambios en la postura de la cabeza y el cuello
también pueden afectar el funcionamiento de la columna toracica y los hombros. Se han
encontrado vinculos claros entre la postura toracolumbar al sentarse y la postura de la cabeza 'y
el cuello (Caneiro et al. 2010). La implicacién es que para lograr el cambio, es probable que se
necesiten ajustes en el térax y las regiones lumbares ademas de los de la cabeza y el cuello que
se describen en este capitulo.

Lordosis aumentada

Un aumento en la curva lordética normal de la columna cervical aparece como una especie de
aplastamiento del cuello, como si hubiera una compresién de las vértebras entre si. A veces, el
aumento de la lordosis se evidencia por un pliegue en la parte posterior del cuello cuando
observa a su paciente en la parte posterior.

Figura 3.1(a)Un aumento en la curva lordética normal de la columna cervical puede aparecer como un
aplastamiento del cuello cuando se observa al paciente desde un lado;(b)en algunos casos hay un pliegue
horizontal en la parte posterior del cuello, como en este paciente que también muestra rotacién de la cabeza
en el sentido de las agujas del reloj.

Tabla 3.1 Longitudes musculares asociadas con aumento de la lordosis cervical

Mdusculos acortados musculos alargados

Area Cuello posterior Cuello anterior

Superficial Fibras superiores del esternocleidomastoideo
trapecio Levator scapulae escalenos

Profundo Colli semiespinoso Largo de la cabeza
Semiespinal de la cabeza Colli Iargo
Esplenio colli

esplenio de la cabeza



LordoSIS INCREMENTADO

. ias del le la lordosi

En esta postura se comprimen los tejidos blandos posteriores del cuello y se alargan los
tejidos anteriores. Se ejerce una mayor presion sobre la cara posterior de los discos
intervertebrales que sobre la anterior, y cambia la orientacidn de las articulaciones facetarias.
Los ligamentos longitudinales posterior y anterior se ven afectados: el ligamento longitudinal
posterior se comprime y el ligamento longitudinal anterior se alarga. El ligamento posterior
suele ayudar a controlar la flexion del cuello y cubre las arterias, las venas y los vasos
linfaticos a medida que pasan al hueso esponjoso de los cuerpos de las vértebras cervicales.
En flexién, normalmente se tensa, atrapando liquido en los cuerpos esponjosos y tal vez
facilitando la capacidad del hueso para soportar la compresién. ;Podria la compresion
prolongada de este ligamento que ocurre en la postura lordoética del cuello afectar la
vascularizaciéon de estos huesos? El ligamento longitudinal anterior suele limitar la extension
del cuello. Juntos, estos ligamentos ejercen ligeras fuerzas de compresién sobre las
vértebras, estabilizandolas durante los movimientos de la cabeza y el cuello. Teéricamente,
alargar un lado de este mecanismo tipo cuerda de sujecién y acortar el otro podria afectar
negativamente esta funcién.

También se postula que el aumento de la curva lordética del cuello da como resultado una
disminucion de la fuerza en los flexores profundos del cuello. A menudo se observa que los pacientes con
dolor de cuello tienen una mala postura cervical con un aumento de la actividad de los flexores cervicales
superficiales y una disminucion de la actividad de los flexores cervicales profundos cuando realizan la
flexion craneocervical (Falla, Jull y Hodges 2004).

Hay compresién de la fascia y la piel en la cara posterior del cuello. La protuberancia, a veces
denominada joroba de viuda, que a menudo se puede ver en la union cervicotoracica, puede
indicar tension en los tejidos del esternon y un diafragma que descansa bajo (en relacion con
su posicion de reposo 6ptima). La tensién en la fascia del diafragma y el pericardio, que se une
al esternén y sube hasta el cuello, podria causar un tirén en el esternocleidomastoideo, lo que
daria como resultado esta postura inusual del cuello. Por lo tanto, podria estar justificado
abordar la tensién en el pecho y el abdomen.

También es importante examinar y abordar la postura toracolumbar.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Comience animando a su cliente a corregir la postura cuando esté sentado o de pie, prestando
especial atencién a la columna vertebral. Para darle a su cliente una idea de lo que se siente al
tener una postura de cuello alargada y mas normalizada, puede aplicar un estiramiento pasivo
suave en el cuello. Algunos terapeutas hacen esto manualmente colocando suavemente una mano
debajo de la barbilla y una mano en la cabeza mientras el cliente descansa en posicién supina. Sin
embargo, esta forma de tracciéon puede ser incdmoda y debe tener cuidado para no estirar
demasiado los tejidos, comprimir las glandulas submandibulares o extender la cabeza y el cuello.
Una alternativa es enganchar suavemente una mano debajo del occipucio y colocar la otra sobre el
hombro. A continuacién, aplique una traccién suave en la cabeza, una depresién suave en el
hombro o ambas (figura 3.2).4).
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Otra alternativa es usar una toalla, enganchando el borde dobladillo de la toalla debajo
del occipucio y aplicando una traccidén suave (figura 3.2).b). Esto requiere practica porque a
veces la posicion de la toalla hace que la cabeza y el cuello se extiendan, y eso es
contraproducente. Con la experimentacion, descubrird qué ubicacién de toalla facilita la
posicidon mas neutral del cuello a medida que aplica la traccién.

Masajea los tejidos acortados, en este caso los musculos extensores del cuello. Esto podria hacerse en
posiciones supinas o propensas. A medida que pasa las manos desde la base del cuello hasta la cabeza,
anime a su cliente a notar cémo se siente el alargamiento del cuello. Descansando con las yemas de los
dedos en la base del craneo, pidale a su cliente que haga un movimiento de cabeza muy pequefio porque
esto ayuda a alargar los extensores cortos del cuello (figura 3.2).(). Tenga en cuenta que este
movimiento de asentimiento es pequefio, diferente a la flexién del cuello.

En decubito prono, también puede fomentar este suave movimiento de cabeza y el estiramiento de
los tejidos posteriores aplicando una suave traccién en la base del crdneo. Pedirle a su cliente que realice
un movimiento de flexion del mentén le ayuda a obtener acceso a la parte posterior del cuelloy es
especialmente Util cuando trata a clientes con aumento de tejido adiposo en esta regién.

Aborde los puntos gatillo en los musculos suboccipitales. A medida que masajea y estira suavemente
los tejidos posteriores, es probable que identifique puntos desencadenantes. Estos pueden abordarse
con una presién suave (figura 3.24).

Figura 3.2Las técnicas del terapeuta para la lordosis cervical incluyen estiramiento suave y pasivo de los

tejidos posteriores del cuello usando(a)Tu mano,(bJuna toalla,(C)Masaje a los pequefios musculos
extensores del cuello y(dJpresién suave para desactivar los puntos gatillo.
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Aplicar técnicas de liberacién miofascial en la parte posterior del cuello. Una técnica es
colocar una mano debajo del occipucio (como en la figura 3.1) y la palma de la mano opuesta
contra la piel del esternén y esperar a que se suelte, permitiendo que sus manosy la cabeza
del cliente se muevan segun sea necesario.

Enséfiele a su cliente cémo estirar los musculos de la parte posterior del cuello.
Ensefie a su cliente cémo realizar retracciones activas de cabeza y cuello.

Pruebe la fuerza de los flexores del cuello de su cliente. Si encuentra que estos son débiles,
brinde asesoramiento sobre el fortalecimiento adecuado. Se ha encontrado poca resistencia
de los musculos flexores cervicales cortos en pacientes con aumento de la lordosis cervical
(Grimmer y Trott 1998); una forma de probar esto es colocar a su paciente en posicién
supinay pedirle que levante la cabeza de la camilla de tratamiento. La mayoria de las
personas pueden levantar la cabeza contra la gravedad y mantener la posicién, pero a un
paciente con flexores del cuello débiles le resultara dificil. Jull et al. (2008) han propuesto y
revisado varios enfoques para la evaluacién de estos musculos.

Aconseje a su cliente sobre la posicidén correcta para sentarse para usar el equipo DSE
(ver apéndice), conducir, leer, mirar television, etc.

Aborde la postura de la regién toracolumbar usando la informacién de los capitulos 4y 5. Se ha
encontrado un aumento en la activacién de los extensores cervicales del cuello al sentarse
encorvado, una posicién en la que la pelvis se rota hacia atras y el térax se relaja mientras se mira
al frente (Caneiro et al. otros 2010). El aumento de la activacién de los musculos extensores del
cuello es perjudicial para los pacientes con aumento de la lordosis cervical.

Derive a su cliente a un fisioterapeuta, ostedpata o quiropractico cuando lo considere
oportuno.

Lo que su cliente puede hacer

Identifique cualquier actividad que pueda contribuir al mantenimiento de un cuello lordético y evitela
cuando sea posible. No todos los factores que contribuyen pueden ser evitables. Por ejemplo, la
degeneracién de la columna cervical podria ser un factor contribuyente inevitable, mientras que la
mayoria de las personas pueden corregir una mala postura del cuello cuando usan una computadora o
conducen.

Corrija la postura del cuello cuando esté sentado o de pie, prestando especial atencién a la columna
vertebral. Para contrarrestar el aumento de la lordosis, es util darle a su cliente una imagen para
ayudarla a visualizar un alargamiento del cuello. Una de esas imagenes es imaginar el cuerpo como una
marioneta con una cuerda atada a la parte superior de la cabeza. Cuando esta en reposo, la cabeza de la
marioneta puede descansar sobre el esternén o los hombros, aplastada por la gravedad contra el cuerpo
de la marioneta arrugado; cuando el titere estd en uso y la cuerda esta tensa, tira de la cabeza hacia
arriba y con ella del cuello, elevando el pecho y alargando la columna. Los brazos de la marioneta pueden
colgar hacia abajo, hundiendo los hombros y balancedndose a los lados de la marioneta. De manera
similar, se puede alentar a los clientes a que dejen que sus hombros y brazos se relajen, aumentando la
distancia entre los hombros y la cabeza.

Estirar los musculos superficiales de la nuca. Esto podria ser tan simple como realizar
la flexion del cuello con regularidad. Hay dos maneras de mejorar este tramo.
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Una vez en flexion, el cliente coloca una mano en la parte posterior de la cabeza y aplica una
sobrepresiéon muy suave. Esto facilita un aumento en el rango y estira los tejidos posteriores del
cuello. Sin embargo, esto debe hacerse con cuidado porque genera mayor tensién en las vértebras
cervicales superiores y esta contraindicado en pacientes con osteoporosis. Es una precaucion para
los clientes con condiciones que afectan la arteria vertebral. Una alternativa es ensefiar a sus
clientes a bajar los hombros una vez en la posicion de flexién. La activacion de los depresores del
hombro alarga las fibras superiores del trapecio y el elevador de la escapula. Otra forma de estirar
los musculos de la nuca es descansar con la cabeza sobre una toalla doblada o un libro (figura 3.3).
a). Una vez en esta posicidn, un cliente puede usar los talones o las nalgas para mover el cuerpo
caudalmente, alargando el cuello mientras la cabeza permanece quieta.

Un cliente puede estirar los musculos extensores profundos del cuello realizando retracciones de
cabezay cuello. Pida a su cliente que imagine la barbilla apoyada en un estante y que deslice la barbilla
hacia si misma, evitando la extension de la cabeza y el cuello (figura 3.3).6). Lo es a veces

Figura 3.3Las técnicas del cliente para la lordosis cervical incluyen(ajusando una toalla debajo del occipucio,(
b)realizar un ejercicio de retraccion de cabezay cuello,(Cjidentificar y masajear los musculos suboccipitales y
(d)pasar suavemente los dedos por el cuello combinado con la rotacién de la cabeza y el cuello para lograr

un estiramiento transversal.
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util pedirle al cliente que se enfrente a un espejo y que haga una papada, que es el mismo
movimiento. Si a su cliente le resulta dificil cualquiera de estos movimientos, coléquela en
decubito supino, deslice su dedo debajo de su cuello y la camilla de tratamiento, y pidale que
presione la parte posterior del cuello contra su dedo. Mientras su cliente hace esto, retire
suavemente su dedo del cuello y hacia el sofa. Esto también fomenta la retraccién de la
cabezay el cuello. Tenga en cuenta que al practicar la retraccién, algunos pacientes
extienden la cabeza y el cuello. La extension es provocada por los mismos musculos que esta
animando a su cliente a estirar y, por lo tanto, es contraproducente. En la posicién supina, es
mas probable que el paciente realice el movimiento deseado porque la extensién esta
limitada por la camilla.

Masajea la nuca. Experimentar con formas de ensefiarle a su cliente cémo masajear la parte
posterior del cuello puede ayudarlo a identificar el aumento de tensién aqui. Observe que si coloca
los pulgares debajo del occipucio de su propio craneo (figura 3.3C), puede palpar los musculos
extensores del cuello e incluso puede sentir que se relajan cuando se realiza la retracciéon del
cuello, mientras que si se realiza la extension del cuello, se contraen. Por lo tanto, esta posicién
puede ayudarlo a ensefiar a su cliente a identificar si estd realizando ejercicios de retraccién del
cuello correctamente o simplemente como un medio para masajear la regién suboccipital. Pasar
suavemente las yemas de los dedos por el cuello se puede combinar con la rotacién de la cabeza
para facilitar un masaje o estirar los tejidos transversalmente. Intente esto usted mismo: Coloque
los dedos de su mano derecha detrds de su cabeza en el lado izquierdo de su cuello, luego paselos
por la parte posterior de su cuello, moviendo sus dedos de izquierda a derecha, mientras gira su
cabeza hacia la derecha ( figura 3.34). Esto funciona porque al girar la cabeza hacia la derecha, la
parte posterior del cuello se mueve hacia la derecha.izquierday tus dedos se deslizan
transversalmente por la piel. También puede usar una pelota de terapia o una pelota de tenis para
comprimir y masajear suavemente los tejidos blandos.

Fortalecer los flexores del cuello. Una forma de hacerlo es practicar la flexién isométrica del cuello.
Descansando en posicién supina, su cliente simplemente levanta la cabeza de la camilla de tratamiento
de la misma manera que se usaria para probar la fuerza de los musculos flexores del cuello. Respirando
normalmente, el cliente intenta mantener la cabeza fuera del sofd mientras cuenta hasta cinco,
realizando asi una contraccién isométrica. La resistencia puede desarrollarse diariamente y medirse en
segundos, con un cliente tratando de aumentar el tiempo manteniendo la posicién de 3 segundos a 7
segundos a 12 segundos, por ejemplo. Esto requiere bastante esfuerzo y los pacientes con hipertension
deben evitarlo.

Abordar la postura toracolumbar. Es probable que la correcciéon de una mala postura en la
regién toracolumbar, como una postura sentada encorvada, tenga un efecto beneficioso en la
correccién de la postura del cuello.

Flexion lateral del cuello

Una columna cervical flexionada lateralmente puede ocurrir por varias razones. Puede ser habitual, debido a
una postura ocupacional o recreativa prolongada. O podria deberse a una discrepancia en la longitud de las
piernas o una escoliosis en la que la curvatura lateral de la columna vertebral en la regién toracica requiere
una curvatura compensatoria en direcciéon opuesta en la columna cervical. La flexién lateral a menudo se
puede observar tanto en la parte posterior como en la anterior.
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a b

Figura 3.4Una columna cervical flexionada lateralmente se puede observar tanto(aJposteriormente y(b) previamente.

Este paciente estd flexionado lateralmente hacia la derecha.

- ias de la flexion | |

Con la flexion lateral, los tejidos blandos del lado hacia el que se flexiona lateralmente la cabeza
se comprimen y los del lado opuesto del cuello se alargan. Los discos intervertebrales se
comprimen en el lado hacia el que se flexiona la cabeza en mayor medida que en el lado
opuesto, al igual que las articulaciones facetarias. La compresién prolongada de las
articulaciones facetarias en un lado del cuello podria ser perjudicial para el funcionamiento de
estas articulaciones con el tiempo. Los 0jos ya no estan paralelos al horizonte, por lo que podria
haber consecuencias para la visién. Dado que los tejidos blandos abarcan tanto el cuello como
el hombro, es probable que, con el tiempo, dicha postura también afecte negativamente la
funcién del hombro.

Observe las claviculas de un cliente con el cuello flexionado lateralmente. Por lo general, la clavicula se levanta del
lado hacia el que se flexiona el cuello. Por lo tanto, podria estar indicado el tratamiento de los tejidos blandos
alrededor de la clavicula de ese lado.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Reconocer que las intervenciones pueden ser limitadas cuando la flexién lateral es el resultado
de una discrepancia en la longitud de las piernas, escoliosis o térax en flexion lateral. Si este es el
caso, su tratamiento puede resultar Util para disminuir sintomas como el dolor, pero es posible
que no corrija esta postura del cuello.

Ayude a su cliente a identificar los tipos de actividades que podrian contribuir a esta postura. A
menudo, se trata de actividades que implican la elevacién del hombro (del lado hacia el que se
flexiona el cuello), como llevar una bolsa pesada sobre un hombro, apoyar el brazo (del lado
acortado) en el alféizar de la ventana de un vehiculo mientras conduce o usando
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tabla 3.2 Longitudes musculares asociadas con la columna cervical flexionada lateralmente hacia la

derecha
Musculos acortados musculos alargados
Area flexores laterales del cuello flexores laterales del cuello
posteriormente Elevador de la escapula derecho Elevador de la escapula izquierda
Fibras superiores derechas del trapecio Fibras superiores izquierdas del trapecio
Previamente escalenos derechos escalenos izquierdos
esternocleidomastoideo derecho esternocleidomastoideo izquierdo

un cabestrillo para el brazo demasiado corto. Algunas personas tienden a mantener la cabeza hacia un
lado cuando piensan o trabajan.

Ayude a su cliente a comparar cémo se sienten los lados izquierdo y derecho del cuello cuando
se estiran suavemente, y asi identificar qué tejidos estdan mas tensos en un lado que en el otro. Hay
dos formas simples de hacer esto. Una forma es pedirle a su cliente que adopte una postura
sentada normal y que relaje los hombros. Mientras presiona suavemente un hombro y luego el
otro, pidale a su cliente que compare la sensacién en cada lado. Aunque se requiere muy poca
fuerza para deprimir el hombro de esta manera, evitelo si su cliente tiene escoliosis o sufrié un
traumatismo reciente en el disco, ya que cualquiera de los dos podria verse agravado por la
presion unilateral a través de la columna. El otro método es realizar los mismos movimientos pero
con su cliente en posicidn supina: en cuclillas o de rodillas en la cabecera de la camilla de
tratamiento, presione suavemente un hombro y luego el otro (vea la seccién de la escapula
elevada, figura 9.11). En esta posicién se transmite muy poca presion a través de la columna'y, por
lo tanto, esta posicién es segura para la mayoria de los clientes. Sintonizarse uno mismo con la
ubicacion de la tension en el cuello es Util porque luego ayuda al cliente a monitorear el progreso
cuando realiza estiramientos activamente.

Anime a su cliente a corregir la postura cuando esté sentado o de pie. Una vez que el cliente es
consciente de que mantiene la cabeza flexionada lateralmente, puede corregir esta postura.

Estire pasivamente los tejidos acortados. Puede comenzar utilizando cualquiera de las técnicas
descritas anteriormente para ayudar a su cliente a comparar los lados izquierdo y derecho del
cuello, sentado o en decubito supino, manteniendo la posicién de final de rango durante
aproximadamente 12 a 15 sequndos. O puede realizar un estiramiento con asistencia pasiva
aplicando una traccion suave en la extremidad superior del lado acortado. Comience con su cliente
descansando con la cabeza en una posicién neutral. Aplique una traccién muy ligera en el hombro
del lado hacia el que se flexiona el cuello, teniendo cuidado de colocar las manos por encima de la
articulacion del codo. Mientras mantiene esta traccion, pidale a su cliente que realice lentamente
la flexion lateral del cuello lejos de usted. En la figura 3.5ala paciente esta siendo tratada por
flexion del cuello hacia la derecha. O puede aplicar una sobrepresién suave en el hombro, en la
cabeza o en ambos, ya sea sentado (figura 3.5).5) o posiciones supinas.

Aplique la liberacion de tejido blando en el lado acortado, centrandose en estructuras mas
especificas: escalenos en la parte anterior y elevador de la escapula y trapecio en la parte
posterior. Por ejemplo, para estirar el trapecio superior con esta técnica, presione suavemente los
tejidos del costado del cuello, teniendo cuidado de no presionar demasiado la clavicula.
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o articulacién acromioclavicular. Algunos terapeutas usan los dedos para deprimir los tejidos; otros usan

un antebrazo. Cuando los tejidos son flexibles, otros terapeutas prefieren sujetar suavemente los tejidos.
Una vez que haya creado un bloqueo en los tejidos, pidale a su cliente que flexione la cabeza hacia el lado
opuesto, creando asi un estiramiento suave (figura 3.50).

Cuando haya identificado que los escalenos estan palpablemente apretados, se puede
usar la misma técnica, fijando suavemente los tejidos con uno o dos dedos en el lado
concavo del cuello mientras su cliente esta en la posicidn neutral, y luego pidale que se
flexione lateralmente. al lado opuesto. Algunos clientes encuentran dificil la flexion lateral y
pueden encontrar mas facil rotar la cabeza lejos de usted.

Figura 3.5Las técnicas del terapeuta para una columna cervical flexionada lateralmente incluyen(a)tracciéon pasiva

suave de la articulaciéon glenohumeral combinada con flexion lateral del cuello;(b)flexiéon pasiva controlada del
cuello con depresién del hombro;(C)liberacién de tejido blando a musculos acortados; (d) estiramiento pasivo con su

cliente en la posicién de decubito lateral.



FLEXION LATERAL DEL CUELLO

Masajee los tejidos acortados, en este caso en el lado céncavo del cuello en posicién
prona, supina o de costado.

Aplique un estiramiento pasivo al cuello con su cliente en la posicién de decubito lateral en el
lado hacia el que se flexiona el cuello descansando hacia arriba, la cabeza del cliente descansando
sobre una almohada. De pie o arrodillado junto a su cliente, ponga sus manos sobre la parte
superior del hombro del cliente y bajelo suavemente. Evite ahuecar las manos sobre las fibras
superiores del trapecio de su can. A medida que tira suavemente del hombro hacia usted,
presionandolo, el peso de la cabeza evita que la cabeza se muevay, por lo tanto, facilita un
estiramiento controlado de los tejidos blandos en el lado lateral del cuello (figura 3.5).d). Si su
cliente desea un mayor estiramiento, no utilice almohada. Observe también cémo su cliente puede
localizar los tejidos en los que siente el estiramiento alterando ligeramente la posicién de la
cabeza, girandola hacia usted, por ejemplo.

Enséfiele a su cliente cdmo estirar los musculos del lado del cuello hacia el que esta
flexionado.

Utilice la técnica de liberacion miofascial de un tirén longitudinal del brazo en el lado del
cuello que se acorta (es decir, el lado hacia el que se flexiona el cuello).

Pruebe la fuerza de los flexores laterales del cuello; si los flexores son débiles, aconseje a su
cliente que considere fortalecerlos.

Remita a su cliente a un fisioterapeuta, ostedpata o quiropractico cuando lo considere
apropiado.

Lo que su cliente puede hacer
Identifique y evite los factores causales, especialmente al cargar cosas o al sentarse.

Estirar los musculos acortados. Estos estan en el lado hacia el que se flexiona el cuello. Para ello, el
cliente simplemente realiza una flexion lateral hacia el lado opuesto. La aplicacién de una sobrepresién
suave con una mano mejora este estiramiento, al igual que la depresién del hombro (figura 3.6).4).
Ademads, llevar el brazo detras del cuerpo es una variacién de este estiramiento (figura 3.6b). Tenga en
cuenta que en esta posicién algunos clientes informan que sienten tensién en la parte anterior del cuello,
como consecuencia de la tensién de los tejidos anteriores del cuello por una ligera extensién del hombro.

Si se ha encontrado que los flexores laterales del cuello son débiles, una forma simple de fortalecerlos
es descansar con el lado mas débil hacia arriba y simplemente levantar la cabeza del piso, tratando de
mantenerla en una posicion neutral. Cada dia, el cliente podria intentar mantener la cabeza
isométricamente asi durante unos segundos mas hasta que el cliente pueda mantener esta posicién
igualmente bien, ya sea descansando sobre el lado izquierdo o derecho. O bien, el cliente podria
simplemente realizar una contraccién isométrica de los flexores laterales del cuello presionando contra
una mano mientras esta sentado o de pie (figura 3.6).0).

Considere la posicién para dormir. Dormir de lado con el cuello flexionado lateralmente también
podria ser un factor que contribuya al desequilibrio postural. Las almohadas excesivamente gruesas o
con demasiadas almohadas dejan los tejidos blandos en la parte superior del cuello en una posicién mas
corta y los del lado del colchén en una posicién alargada. Las almohadas demasiado delgadas o con muy
pocas almohadas dejan los tejidos blandos del lado del colchén del cuello en una posicién mas corta y los
de la parte superior del cuello se alargan. Rellenar correctamente el espacio entre el hombro y la cabeza
ayuda a que el cuello permanezca en una posicién mas neutra y alineada para que los tejidos no se
alarguen ni se acorten a ambos lados del cuello.
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Figura 3.6Las técnicas del cliente para una columna cervical flexionada lateralmente incluyen(a)la aplicacion
de una sobrepresion suave en la cabeza o la depresién del hombro, que puede mejorarse con(b)tomando el
brazo del lado de los musculos acortados detras del cuerpo, ademas(C)ejercicios isométricos para fortalecer
los flexores laterales donde se ha encontrado que son débiles.
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Postura de la cabeza hacia adelante

En esta postura se pierde la curva lordética normal del cuello y la columna cervical aparece recta en la
radiografia. No existe una descripciéon definitiva de la postura de la cabeza hacia adelante pero, como
sugiere el nombre, es aquella en la que se observa que la cabeza esta hacia adelante (anterior) a la
linea vertical imaginaria que divide el cuerpo en el plano sagital (figura 3.7b).

Al medir la relacion entre la cabeza, los hombros y la columna toracica, Raine 'y
Twomey (1994) brindan una ilustracién que ayuda a visualizar la postura de la cabeza
hacia adelante. En el plano sagital, imagina una linea horizontal que pasa por el trago
de la oreja (esta linea pasa a llamarse plano de Frankfurt) y otra que pasa por el disco
C7. Luego Unete a C7 y el trago. La linea contigua representa la relacion entre la
cabezay el cuello (figura 3.7a). Observe que a medida que la cabeza avanza (anterior)
con respecto al cuerpo, el angulo formado entre la linea horizontal C7 y la linea
contigua disminuye (figura 3.7).b).

Para mantener la posicion frontal de las cuencas de los ojos, la cabeza se inclina
hacia atras en C1y la regién atlanto-occipital del cuello se considera hiperextendida. El
grado de extensién a veces se denomina angulo de excursion (figura 3.8). Al
superponer esta linea en una fotografia o al mirar a su cliente, puede juzgar mejor si
el cliente tiene una postura de cabeza hacia adelante.

En casos raros, la postura de la cabeza hacia adelante es una postura temporal controlada
adoptada por un paciente para aliviar el dolor. Un ejemplo de cuando esto ocurre es con la bursitis
interespinosa cervicotoracica, quizas como resultado de la extensién prolongada de la cabeza y el
cuello, como podria ocurrir al mirar hacia arriba para pintar un techo (Waldman 2008).

Francfort
plano

Francfort
plano

Linea
en C7

Linea
en C7

Figura 3.7(a)Postura neutra de la cabeza y(b)postura de la cabeza adelantada con respecto a la linea vertical que
biseca el cuerpo en el plano sagital, mostrando una disminucién del angulo a medida que la cabeza se mueve hacia

delante.

7
esternén
cleidomastoideo b

BN esternén
\ . cleidomastoideo
Figura 3.8Los &ngulos de excursién superpuestos a estas fotografias con la postura de la cabeza adelantada revelan

que(a)el paciente masculino tiene un dngulo de excursién mas pequefio que(b)a paciente mujer.
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. ias d | hacia adel
Hay un debilitamiento de los musculos flexores cortos cervicales profundos. Grimmer y Trott
(1998) encontraron que esto era cierto solo para las posturas de cabeza sobre cuello donde
habia grandes angulos de excursién en la parte superior de la columna cervical. A medida que
la cabeza y el cuello se mueven hacia adelante, hay una tendencia a extender la cabeza,
aumentando el dangulo de excursion. Tal postura alarga los musculos flexores profundos
localizados en ese punto, apoyando la idea de que estan debilitados.

La paciente femenina en la figura 3.8 btiene un dngulo de excursién mayor
que el del paciente masculino de la figura 3.8ay, por lo tanto, es mas probable
que tenga flexores profundos del cuello mas débiles. Esto se evidencia por la
hipertrofia de su musculo esternocleidomastoideo (SCM), que se puede ver en el
lado derecho de su cuello en la foto. El debilitamiento de los flexores profundos
del cuello es importante porque estos musculos también contribuyen a la
estabilizacion del cuello y proporcionan propiocepcion. El longus colli no solo es
un flexor de la columna cervical, sino que la gran cantidad de husos musculares
gue contiene sugiere que también es importante para la propiocepcion. También
es un estabilizador del cuello al hablar, toser y tragar. Las consecuencias de la
debilidad en el largo del cuello son una menor capacidad para flexionar el cuello,
especialmente contra la gravedad (p. €j., levantar la cabeza de una almohada) y
una menor estabilidad del cuello al hablar, toser y tragar.

Hay otras consecuencias de esta postura. Los escalenos pueden hipertrofiarse y sufrir
espasmos en la posicién adelantada de la cabeza, comprimiendo la arteria y la vena subclavias y
las raices nerviosas ventrales del nervio raquideo C5-T1 cuando pasan entre el escaleno anterior
y el escaleno medial y por encima de la primera costilla. Tal compresién da como resultado
dolor y disfuncién que se ha denominado sindrome del desfiladero toracico. Hay un efecto
adicional sobre el musculo esternocleidomastoideo. Para que SCM flexione el cuello cuando se
trabaja bilateralmente, los sinergistas deben estabilizar la columna cervical. Cuando esto no
ocurre, como en el caso de la postura de la cabeza hacia adelante y el debilitamiento del largo
del cuello y los escalenos, la contraccion bilateral del SCM produce extensién (en lugar de
flexion) del cuello y un aumento de la curva lordética.

También hay una mayor activacion en el esplenio de la cabeza y el trapecio en personas
con esta postura (Noh et al. 2013), y esto puede estar relacionado tanto con el dolor en el
cuello como en el hombro.

Por ultimo, el aumento de la extensién de las vértebras cervicales superiores puede afectar a los
musculos responsables de este movimiento, los suboccipitales. Se cree que estos contribuyen a la
propiocepcién y, por lo tanto, una postura de la cabeza hacia adelante puede tener un efecto negativo
en el equilibrio.

Considere que esta postura puede estar asociada con el reposicionamiento de la mandibula y un aumento

en la actividad de los mudsculos de la masticacion.

La compresién de los nervios asociados con C1y C2 en la parte posterior (como en una excursién

exagerada) podria provocar dolor craneofacial.
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tabla 3.3 Longitudes musculares asociadas con la postura de la cabeza hacia adelante

Area Musculos acortados musculos alargados
Cuello anterior Largo de la cabeza infrahioideo
Collilargo

suprahioideo
Cuello posterior  suboccipital Elevador de la escépula

Estos musculos se acortan con la excepcién de su relacién con las vértebras cervicales superiores: los flexores cervicales
profundos se alargan donde hay una mayor excursion en las vértebras cervicales superiores.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Aconseje a su cliente sobre ejercicios correctivos para reposicionar la cabeza. Mire la figura 3.9y
considere el efecto de sentarse con la cabeza hacia adelante. En cada una de las tres posiciones de
asiento, observe que el peso de la cabeza es anterior a la columna vertebral, pero en la figura 3.9C
la tendencia a estirar la cabeza y el cuello hacia adelante es mayor. Observe a su cliente sentado en
la postura cominmente adoptada para el trabajo, la conduccién o un pasatiempo sentado. ;Cé6mo
se podria animar al cliente a sentarse en una postura mas erguida? Un consejo es usar un
pequefio cojin colocado en la columna lumbar. Observe que el térax, y posteriormente la cabeza y
el cuello, cambian de posicién y se elevan cuando se inserta el uso del cojin (o soporte lumbar).
Puedes probar esto por ti mismo. Siéntese hundido, tomando nota de la postura de su cuello, y
luego coloque un cojin detrds de su espalda baja. ;Qué ha pasado con la posicién de tu cuello? Si
cree que la forma en que se sienta su cliente puede estar contribuyendo a la postura de la cabeza
hacia adelante, brinde asesoramiento sobre la posicién correcta para sentarse para usar el equipo
DSE (consulte el apéndice), conducir, leer y mirar television.

Masajee los tejidos acortados, en este caso los musculos extensores de la parte superior del
cuello. Esto podria hacerse en decubito supino (figura 3.2C) o posicién prona. La posicién supina es
util porque a medida que lleva las manos desde la base del cuello hasta la cabeza, puede animar a
su cliente a realizar un suave movimiento de asentimiento. Descansando con las yemas de los
dedos en la base del craneo, este movimiento ayuda a alargar los extensores cortos del cuello.

Figura 3.9  Posturas sentadas:(a)sentarse erguido forzado;(b)sentado neutral;(Cjsentado encorvado.
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y requiere la activacién de los flexores profundos del cuello, ayudando a fortalecerlos. Tenga en cuenta
que este movimiento de cabeceo es diferente de la flexién bruta del cuello.

En decubito prono, también puede fomentar este suave movimiento de cabeza y el estiramiento de
los tejidos posteriores aplicando una suave traccién en la base del créneo (figura 3.10).a), aunque el
movimiento de cabeceo es mas dificil de realizar para el cliente. Pedirle a su cliente que realice una
abdominoplastia es una forma de estimular la contraccién de los flexores profundos del cuello y una
reduccion del tono en los extensores de la parte superior del cuello. La posicién de flexiéon del mentén es
especialmente Util cuando se trata a clientes con aumento de tejido adiposo en la parte posterior del
cuello, donde el alargamiento del tejido blando a veces puede ser dificil en la posicién prona.

Trate cualquier punto gatillo que encuentre en los suboccipitales y en otros musculos. Estos
pueden abordarse con una presién suave (figura 3.24)

Enséfiele a su cliente cémo estirar los musculos de la parte posterior del cuello.
Ensefie a su cliente cdmo realizar retracciones activas de cabeza y cuello (figura 3.35).

Pruebe la fuerza de los flexores del cuello de su cliente; si encuentra que estos son débiles,
brinde asesoramiento sobre el fortalecimiento apropiado. Una forma de probar la fuerza de los
flexores del cuello es colocar a su cliente en posicidn supina y pedirle que levante la cabeza de la
camilla de tratamiento. La mayoria de las personas pueden levantar la cabeza contra la gravedad
de esta manera. A un paciente con flexores del cuello débiles le resultara dificil mantener una
posicion de flexion. Esta es la prueba de flexién craneocervical, que se ha investigado
extensamente (p. e]., Falla et al. 2004; Jull et al. 2008).

Considere la posibilidad de vendar como un dispositivo correctivo. Podria ser que la tensién utilizada
con la aplicacién de la cinta proporcione un efecto mecanico que impida la postura de la cabeza hacia
adelante y pueda ser Util para los pacientes que luchan con los ejercicios de retraccién del cuello como
medio de correccién postural (Yoo 2013). Experimente con varios disefios de cinta, como el que se
muestra en la figura 3.105.

Aborde las posturas toracica y lumbar porque las posturas toracolumbar no éptimas estan
asociadas con la postura auditiva hacia adelante.

Figura 3.10Las técnicas del terapeuta para una postura de la cabeza hacia adelante incluyen(a)masaje a los
extensores cortos del cuello en posiciones prona y(b)grabando
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Examine los musculos de la masticacion, como el temporal, que puede causar dolor de cabezay
mandibula debido a la hipertonicidad.

Derive a su cliente a un fisioterapeuta, ostedpata o quiropractico cuando crea que es
apropiado.

Lo que su cliente puede hacer

Identifique cualquier factor que pueda contribuir al mantenimiento de una postura de la cabeza
hacia adelante y evitelo cuando sea posible. Preste especial atencién a la postura de la cabeza y el
cuello cuando use una computadora, mire televisién o conduzca. Llevar una mochila pesada
aumenta esta postura (Chansirinukor et al. 2001), asi que evitela.

Corrige la postura del cuello al estar sentado o de pie. Una forma de visualizar la tensién que una
postura de la cabeza adelantada ejerce sobre los musculos de la parte posterior del cuello es imaginar
que cuando esta en la posicién adelantada, los musculos posteriores del cuello necesitan trabajar como
las riendas de un caballo para tirar de la cabeza hacia atras. torso. Cuanto mas hacia adelante sostenga la
cabeza, mas fuerza se requiere para mantener la posicién. Una postura de la cabeza hacia adelante a
menudo se asocia con un tdrax cifético. Es probable que evitar una posicién encorvada y prestar atencién
a la posicién de las escapulas y el térax sea un factor importante para corregir esta postura. Sentarse
erguido, retrayendo y deprimiendo los hombros, es un buen punto de partida. Para obtener mas
sugerencias sobre la correccién de una postura cifética, consulte esa seccién en el capitulo 4.

Estire los tejidos superiores posteriores del cuello descansando con la cabeza sobre una toalla doblada
o un libro (figura 3.3a). Esta también es una posicién Util para practicar la retraccién de la cabeza que se
analiza en el siguiente punto.

Estire los musculos extensores profundos del cuello mientras fortalece los musculos flexores
profundos aprendiendo a realizar retracciones de cabeza y cuello. Gupta y colegas (2013) sugieren
que esto es mas importante para ayudar a corregir la postura de la cabeza hacia adelante que el
entrenamiento isométrico convencional. Pida a su cliente que imagine la barbilla apoyada en un
estante y que deslice la barbilla hacia si mismo (figura 3.356), evitando la extensién de cabezay
cuello. A veces es til pedirle a su cliente que se mire frente a un espejo y que haga una papada,
que es el mismo movimiento. Si a su cliente le resulta dificil cualquiera de estos movimientos,
coléquelo en decubito supino, deslice su dedo debajo del cuello y la camilla de tratamiento, y
pidale a su cliente que presione la parte posterior del cuello contra su dedo. Mientras hace esto,
retire suavemente su dedo del cuello y hacia el sofa. Esto también fomenta la retraccion de la
cabezay el cuello. Tenga en cuenta que al practicar la retraccién, algunos pacientes extienden la
cabezay el cuello. La extension es provocada por los mismos musculos que estd animando a su
cliente a estirar y, por lo tanto, es contraproducente. En la posicién supina, es mas probable que el
paciente realice el movimiento correcto porque la extensién del cuello esta restringida por la
camilla.

Fortalecer los flexores globales del cuello. Una forma de hacerlo es practicar la flexién isométrica del
cuello. Descansando en decubito supino, su cliente simplemente levanta la cabeza de la camilla de
tratamiento de la misma manera que se usaria para evaluar la fuerza de los musculos flexores del cuello
y sostiene la cabeza fuera de la camilla mientras cuenta hasta cinco. La resistencia puede desarrollarse
diariamente y medirse en segundos, con un paciente tratando de mejorar el tiempo de mantenimiento
de la posicion de 3 segundos a 7 segundos a 12 segundos, por ejemplo. Aunque no esta claro qué
ejercicios son mejores para la correccién de la postura cervical,
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hay pruebas que indican que el entrenamiento tanto de los flexores profundos del cuello (largo del cuello

y largo de la cabeza) como de los flexores superficiales (esternocleidomastoideo y escalenos) es util para
reducir el dolor de cuello (Falla 2004). Si cree que el dolor de su cliente se debe a una mala postura
cervical, los ejercicios de fortalecimiento del cuello podrian ser beneficiosos.
Masajea los musculos suboccipitales. Una forma de hacerlo es con los pulgares (figura 3.30).
Al'igual que con un aumento de la lordosis cervical, es importante abordar la postura
toracolumbar porque es probable que tenga un efecto beneficioso en la correccién de la postura
del cuello hacia adelante.

rotacion de la cabeza v el cuello

Al ver a un cliente desde atras, a veces se puede observar mas la mandibula de un lado de la cabeza
que del otro. En este ejemplo, el cliente demuestra la rotacién en sentido contrario a las agujas del
reloj (figura 3.11b). La rotacién puede ser el resultado de muchos factores y puede corresponder con
la rotacién en parte del térax, la rotacién de una clavicula y la protraccién de una escapula.

a b

Figura 3.11Rotacion de la cabeza en sentido antihorario.

[LIES La rotacion antihoraria de la cabeza (hacia la izquierda), por ejemplo, podria corresponder con la rotacién
anterior de la clavicula derecha, la rotacion posterior de la clavicula izquierda, la rotacién anterior de la
segunda y tercera costillas a la derecha, pero la rotacién posterior de la segunda y tercera costilla. tercera
costilla a la izquierda. Habra cambios en los tejidos blandos asociados con estos huesos y articulaciones.
Este es solo un ejemplo de una posible combinacién de factores, y cada individuo es Unico.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Pidale a su cliente que realice rotaciones de la cabeza para ayudar a identificar los tejidos
tensos. Una forma de hacer esto es pedirle a su cliente que mire por encima de cada hombro tanto
como pueda y observe de qué lado siente la restriccién. Si al rotar hacia la derecha siente
restricciéon en el lado izquierdo del cuello, entonces es hacia la derecha donde debe practicar los
estiramientos.
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Consecuencias de la rotacién

La rotacién de la cabeza tiende a ser menor y quizas sea la menos problemética de todas las posturas de
la cabezay el cuello. Al igual que con las otras posturas descritas en este libro, hay un acortamiento
mecanico de algunos musculos y un alargamiento de otros, como se indica en la tabla 3.4. Los musculos
escalenos y la insercion del elevador de la escédpula suelen estar adoloridos en el lado hacia el que se gira
la cabeza; el esternocleidomastoideo suele estar hiperténico en el lado contralateral. Mientras que la
posicién de las estructuras vasculares cambia una con respecto a la otra en la rotacién de la cabeza (Wang
et al. 2006), es poco probable que esto tenga algin impacto cuando el grado de rotacién es menor, como
se describe en esta postura. La postura del cuello a la que se refiere esta seccion es diferente de lo que se
observa en la distonia cervical. La distonia cervical puede implicar una marcada rotacién involuntaria de la
cabeza y requiere tratamiento especializado. Consulte el Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos y
Accidentes Cerebrovasculares (2014) para obtener mas informacion.

tabla 3.4 Longitudes musculares asociadas con cabeza y cuello rotados

Area Musculos acortados musculos alargados
En rotacién Esternocleidomastoideo izquierdo Esternocleidomastoideo derecho
Ala derecha Escalenos izquierdos Escalenos derechos
(agujas del reloj Elevador de la escépula derecho Elevador de la escapula izquierda
rotacion) Esplenio capitis izquierdo Esplenio capitis derecho
esplenio cervical izquierdo Esplenio cervical derecho
En rotacion a Esternocleidomastoideo derecho Esternocleidomastoideo izquierdo
la izquierda (anti- Escalenos derechos Escalenos izquierdos
agujas del reloj Elevador de la escapula izquierda Elevador de la escapula derecho
rotacién) Esplenio capitis derecho Esplenio capitis izquierdo
Esplenio cervical derecho esplenio cervical izquierdo

Tenga en cuenta que el grado de acortamiento o alargamiento asociado con esta postura es menor.

Anime a su cliente a corregir la postura, prestando especial atencién a cualquier actividad o
posicién que pueda contribuir a la rotacién de la cabeza. A veces se encuentra que los clientes con
esta postura pasan largos periodos usando una computadora o viendo televisién donde el monitor
o la pantalla del televisor no estan en el centro de la linea de visién del cliente sino colocados a un
lado. Estos clientes también pueden ser conductores que siempre miran por encima del mismo
hombro cuando dan marcha atras.

Estire pasivamente los tejidos acortados usando estiramientos gruesos. Tenga cuidado al
realizar la rotacién pasiva del cuello hacia el final del rango o cuando los tejidos se sientan tensos.
Un estiramiento seguro es usar una toalla para girar suavemente la cabeza del paciente de
izquierda a derecha (figura 3.12).a). La ventaja de esta técnica es que es menos probable que los
tejidos se estiren demasiado porque usted, como terapeuta, tiene menos palanca cuando usa una
toalla que cuando sostiene la cabeza con las manos. Otra ventaja es que muchos clientes relajan la
cabezay el cuello mas facilmente que cuando usted, el terapeuta, sostiene la cabeza con las
manos, quizas porque pueden sentir la camilla de tratamiento.
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debajo de su cabeza, facilitando asi un estiramiento. Debido a que este es un estiramiento grueso,
en lugar de especifico, no necesariamente se enfoca en areas localizadas de tensién. Tenga
cuidado al realizar este movimiento en un cliente con la enfermedad de Méniére.

Usando la tabla 3.4 como guia, estire areas especificas de tensién localizada usando
masajes, recordando dirigirse a los rotadores cervicales tanto en la parte posterior
(figura 3.2d) y anterior (figura 3.1256) del cuello.

Trabaje para alargar musculos especificos utilizando técnicas como la liberacién de tejidos
blandos. Si trabaja en los escalenos, todo lo que necesita para bloquear los tejidos es una presién
suave con uno o dos dedos antes de pedirle a su cliente que gire lentamente la cabeza hacia el
lado opuesto (figura 3.12).0). Mostrada aqui con un cliente sentado, la técnica es igualmente
efectiva cuando se realiza con un cliente en posicién supina. Al trabajar este
region, evite la presion sobre las
estructuras vasculares; retire el dedo
si siente el pulso. Observe que el
estiramiento mejora si aplica traccién
a la piel tirando suavemente de su
dedo hacia abajo antes de pedirle a su
cliente que gire la cabeza.

Enséfiele a su cliente cobmo estirar
los musculos apropiados. En este
caso, es tan simple como alentar a su
cliente a realizar una rotacion cervical
activa.

Figura 3.12Las técnicas del terapeuta para una postura de cabeza rotada incluyen(aj)estiramientos pasivos,
(b)masaje a los rotadores cervicales en la parte anterior del cuello, y(CJ)estiramientos especificos
utilizando técnicas como la liberacién de tejido blando a, por ejemplo, escalenos donde se aplica un
bloqueo suave a las fibras y se mantiene mientras el cliente estira activamente el musculo.
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Derive a su cliente a un fisioterapeuta, ostedpata o quiropractico cuando crea que es
apropiado.

Lo que su cliente puede hacer

Identifique cualquier factor que pueda contribuir al mantenimiento de una cabeza o cuello
rotados y evitelos cuando sea posible. Por ejemplo, asegurese de centrar el equipo de la
estacién de trabajo, alterne los lados hacia los que gira la cabeza al dar marcha atras y evite
dormir boca abajo con la cabeza girada hacia el mismo lado todas las noches.

Estire los rotadores del cuello girando la cabeza y el cuello lejos del lado hacia el que
gira. Una forma de fomentar un aumento en el rango es pedirle a su cliente que realice
el estiramiento en la misma posicién sentada todos los dias y que trate de mirar mas
alla del hombro cada dia, observando qué es lo que puede ver al hacer esto. Otro
método es sugerir que el cliente agregue una sobrepresién suave con una mano (figura
3.13).q), siempre que el cliente no tenga contraindicaciones como artritis reumatoide o
espondilosis cervical.

Adopte posiciones de descanso para contrarrestar la postura rotada. Por ejemplo, si se rota a un paciente en
sentido contrario a las agujas del reloj (hacia la izquierda), animelo a que descanse con la cabeza hacia la
derecha, ya sea en posicion prona o supina. Si descansa en decubito supino, use un libro o una toalla para
ayudar al cliente a lograr una posicién de traccién suave del cuello al mismo tiempo (figura 3.13).5).

Una vez que el cliente ha sentido la liberacion de tejido blando en la parte anterior del cuello (figura 3.120),

puede aprender a realizar esta técnica por si misma.

Figura 3.13Las técnicas para una postura de cabeza girada incluyen(ajestiramientos activos de los tejidos
acortados, quizas con sobrepresion suave; y(b)descansar en posturas que alienten el estiramiento de estos
tejidos, lo que puede incluir el uso de un libro para ayudar a la traccién suave del cuello al mismo tiempo.
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Correccién Postural

Palabras de cierre

En este capitulo aprendié sobre cuatro posturas comunes del cuello: aumento de la lordosis cervical,
flexién lateral del cuello, postura de la cabeza hacia adelante y rotacion de la cabeza y el cuello. Las
caracteristicas anatémicas de cada uno se indican junto con ejemplos fotograficos e ilustraciones. Se
describen las consecuencias de cada posturay, para cada patologia, una tabla contiene listas de
musculos acortados y alargados que pueden ayudar a planificar sus tratamientos. Se proporcionan
ideas de tratamiento con sugerencias sobre lo que usted podria hacer como terapeuta y lo que su
cliente podria hacer para ayudar a corregir cada una de las posturas descritas.



Colonmna tordcicas

Los resultados del aprendizaje

Después de leer este capitulo, deberia ser capaz de hacer lo siguiente:

Enumere tres posturas comunes a la regidn toracica de la columna.

Describe las caracteristicas anatémicas de cada una de estas posturas.

Reconocer estas posturas en un cliente.

Dé ejemplos de las consecuencias anatémicas de cada postura.

Nombra los musculos que se acortan y los que se alargan en cada postura.

Dar ejemplos de tratamientos adecuados para la correccién de cada postura.

Proporcione la justificacién de dichos tratamientos y, cuando corresponda, indique para qué pacientes

estd contraindicado un tratamiento en particular y por qué.

Brinde ejemplos de los tipos de estiramientos, ejercicios y actividades que pueden ser
adecuados para clientes con posturas especificas de la columna toracica e indique para qué
clientes estas herramientas de autocontrol podrian estar contraindicadas.

as tres posturas descritas en este capitulo son cifosis, espalda plana y térax rotado. Vista

desde atras, la columna tordcica es vertical. Vista desde un lado, es c6ncava en la parte

anterior y convexa en la parte posterior. Junto con las regiones cervical y lumbar, esta
cifosis normal mejora la resistencia de la columna toracica a la compresién axial. El centro de
gravedad de la cabeza se encuentra en el lado cédncavo de la columna toracica, por lo que no
sorprende que la exageracion de la curvatura posterior sea una postura que se observa con
frecuencia en la practica clinica. Por el contrario, la pérdida de la curva, flatback en esta region,
es menos frecuente. Puede ser mas comun en pacientes que son hipermoviles, donde el
aumento de la movilidad de las articulaciones en el térax permite una postura mas erguida que
en la poblacién general. Cada una de estas posturas puede estar asociada con el dolor. Ademas,
la postura cifética se asocia con una mecanica anormal del hombro y una carga anormal de los
discos intervertebrales. Una cuarta postura, la curvatura lateral en la regidn toracica, se trata en
el capitulo 6, Escoliosis, porque es una postura compleja asociada con cambios en otras partes
del cuerpo.
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cifosis

Cuando se observa que un paciente tiene un aumento en la curvatura
normal de la columna torécica, se describe que el paciente tiene una
postura cifética. Tal postura se observa mas facilmente cuando se ve a su
cliente de lado. A menudo se presenta un crecimiento excesivo de tejido
adiposo en la unioén cervicotoracica, tal vez como respuesta a esta
posturay al desequilibrio asociado de los tejidos blandos. La cifosis es
una postura asociada al envejecimiento y se observa con frecuencia en
pacientes de edad avanzada. Hay un marcado aumento en el angulo
cifético después de la quinta década (O'Gorman y Jull 1987). La
hipercifosis es un angulo cifético superior al 40%. Los resultados de salud
asociados con esta postura incluyen dolor de espalda toracico, rango
restringido de movimiento de la columna, limitaciones funcionales,
compromiso respiratorio y fracturas osteoporoéticas (Greendale et. al.
2009).

Se ha investigado la relacién entre la posicién de la cabeza y el térax, y
algunos investigadores han descubierto que a medida que la cabeza se
mueve mas hacia delante, aumenta la curvatura de C7 a T6 (Raine y
Twomey 1994). Las personas que mantienen posturas de trabajo estaticas
cuando estan sentadas en escritorios o cuando conducen, o cuando
realizan tareas que fomentan el estiramiento de la cabeza, a menudo
muestran espinas ciféticas.

En muchos casos de cifosis también hay una postura de la cabeza hacia

adelante, por lo que es importante abordar el desequilibrio muscular . .
Figura4.1 cifético

postura con un aumento en

asociado. También puede haber rotacién interna del himero, ya que las
escapulas se protruyen y la cabeza humeral cambia su posicién de reposo

dentro de la fosa glenoidea. Para ideas de tratamiento para estas posturas, la curva normal de la
vea el capitulo 9. columna toracica.

- 25 de | ot

Hay compresién del ligamento longitudinal anterior y alargamiento del ligamento
longitudinal posterior y compresién de la cara anterior de los discos intervertebrales.
Los musculos y tejidos blandos de la parte posterior del cuerpo (extensores de la
columnay las fibras medias e inferiores del trapecio) se alargan, mientras que los de la
parte anterior del cuerpo (pectorales y abdominales) se acortan. Se ha postulado que el
aumento significativo de la carga en el disco intervertebral L5-S1 podria ser un factor
contribuyente en las patologias del disco lumbar, la progresién de las deformidades de
la espondilolistesis L5-S1 y los malos resultados después de la cirugia (Harrison et al.
2005). El aumento de la actividad en los extensores de la columna toracica podria
contribuir a la fatiga de estos musculos y al dolor toracico. Es probable que esta postura
afecte el movimiento del hombro. Por ejemplo,



cifosis

Tabla 4.1 Longitudes musculares asociadas con una postura cifotica

Musculos acortados musculos alargados

Pectoral mayor Fibras medias e inferiores del trapecio
Pectoral menor Iliocostalis thoracis
Recto abdominal

Antes del tratamiento, tenga en cuenta que se necesita precaucién al intentar abordar una postura
cifética en ciertos grupos de clientes:

Clientes con o en riesgo de tener osteoporosis (p. €j., clientes de edad avanzada o anoréxicos o clientes
antesanoréxicos o bulimicos). Esto se debe a que algunas actividades que fomentan la extension de la
columna ejercen presion sobre las vértebras y, por lo tanto, son potencialmente dafiinas en pacientes
con huesos fragiles.

Clientes que recientemente se han sometido a una cirugia en el térax o el abdomen. La extensién de la

columna alarga los tejidos en la parte anterior del cuerpo y podria afectar la cicatrizacién de heridas.

Clientes cuyas posturas son de naturaleza protectora, adoptadas consciente o
inconscientemente en respuesta a la sensibilidad emocional (p. ej., miedo, ansiedad, timidez,
depresién). La extension de la columna es una apertura fisica de la parte anterior del cuerpoy
puede hacer que algunos clientes se sientan emocionalmente expuestos.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Reconozca que las intervenciones pueden ser limitadas cuando la cifosis es el resultado de
cambios degenerativos en lugar de la mala postura asociada con las posiciones encorvadas.

Ayude a su cliente a identificar los factores causales y corregir su propia postura. Los tipos de
actividades que podrian contribuir a esta postura son encorvarse durante mucho tiempo cuando
se trabaja en el jardin, sentarse en un escritorio, conducir, remar, jugar juegos de computadora y
hacer trabajos de cerca como dibujar, bordar o ilustrar.

Estire pasivamente los tejidos acortados (en este caso, los pectorales). Puede ponerse de cara al cliente para
realizar este estiramiento o, para lograr una mayor influencia, puede ponerse de espaldas, como en la figura 4.
2a. Tenga cuidado de no estirar demasiado la columna vertebral de su cliente; concéntrese en extender los
brazos del cliente en lugar de arquear la espalda. La extensién de la columna es importante, pero tratar de
facilitar esto mientras se estiran los pectorales corre el riesgo de estirarse demasiado. Una forma de disminuir
las posibilidades de que esto suceda y de hacer que el estiramiento sea mas coémodo es colocar una almohada
detrés del cliente. Tenga cuidado de no extender demasiado el hombro.

Si se estiran los tejidos con el cliente en decubito supino, la adicién de un travesafio o almohada
colocada longitudinalmente contra el térax permite extender ligeramente los hombros y asi
facilitar un mayor estiramiento a aquellos clientes que lo toleren. Tenga cuidado de apoyar
también la cabeza y el cuello, como se muestra en la figura 4.2b. Si el almohadén es demasiado
firme, puede ser dificil para el cliente permanecer descansando sobre él cdmodamente porque
hay una tendencia a rodar hacia un lado a menos que se aplique la misma presién en ambos
hombros.

Cuando se trata a un cliente con una afeccién del hombro en la que la depresién del hombro afectado
puede ser incémoda o incluso contraindicada, el estiramiento del térax en decubito supino
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Figura 4.2Las técnicas del terapeuta para la postura cifética incluyen el estiramiento pasivo de los musculos
pectorales en(aj)sentado o(b)posiciones supinas,(CJestirando pasivamente un lado del pecho solamente,

(d)masajear los tejidos blandos del pecho yfmi)aplicando liberacién de tejido blando a los pectorales.
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podria realizarse unilateralmente. Para hacer esto, su cliente debera colocarse en
diagonal a través de la camilla de tratamiento para que pueda extender el hombro del
lado del pecho que se va a estirar. En este ejemplo particular, el cliente colocé sumano
detras de su cabeza y descubrird que al alterar la posicién del brazo, el estiramiento se
localiza en una porcién diferente del musculo pectoral (figura 4.2).0).

Usando las mismas posiciones que usa para estirar los musculos pasivamente, podria aplicar la
técnica de energia muscular.

Masajea los tejidos acortados. Muchos clientes se sienten cémodos recibiendo un masaje
en la porcién clavicular del musculo pectoral. El cliente puede estar en decubito supino, una
posicién en la que tiene mayor influencia sobre este tejido. Cuando el masaje de todo el
pecho sea aceptable, concéntrese en estirar los tejidos desde el esternén hasta el hombro
utilizando menos medio de masaje de lo normal (figura 4.2).d).

Para mejorar el estiramiento de los tejidos del pecho, puede utilizar la liberacién de tejidos
blandos. Sosteniendo el brazo de su cliente de modo que el hombro esté flexionado a unos 90
grados, bloquee el tejido toracico con los dedos o el pufio, empujando suavemente los tejidos lejos
de usted. Manteniendo la presién, abduce lentamente el brazo de tu cliente, estirando
pasivamente los tejidos. Ver figura 4.2mj, en el que el terapeuta abduce pasivamente el brazo del
cliente. Esta técnica funciona igualmente bien si el cliente abduce su propio brazo, moviéndolo de
tal manera que localice el estiramiento en diferentes partes del musculo pectoral variando el
grado de abduccién.

Aborde las alteraciones de la posicién de otras partes de la parte superior del cuerpo que estan
asociadas con la postura cifética, en este caso, la postura de la cabeza hacia adelante (capitulo 3), las
escapulas prolongadas y la rotacién interna del humero (capitulo 9).

Pega la parte superior de la espalda. Un método que ha demostrado producir una disminucién
de la cifosis tordcica es el utilizado por Lewis et al. (2005), descrito en el recuadro siguiente.

Lo que su cliente puede hacer

Identifique cualquier factor que pueda contribuir al mantenimiento de una postura ciféticay
evitelos cuando sea posible. No todos los factores que contribuyen pueden ser evitables. Por
ejemplo, donde hay cambios degenerativos en las vértebras. Preste especial atencién a la postura
cuando vea la televisién y evite encorvarse. Evite encorvarse sobre un volante o un escritorio.
Cuando use una computadora portétil, coléquela para evitar una postura encorvaday, siempre
que sea posible, use un teclado extraible. Siga los consejos para la correcta puesta a punto de los
equipos electrénicos con pantalla de visualizacién (ver anexo).

Estire activamente los musculos acortados, en este caso los pectorales. Contraccion de los
romboides (figura 4.4a) es un método sencillo para estirar los pectorales y tiene la ventaja de
que se puede realizar de forma subrepticia en casi cualquier lugar.

Cuando los estiramientos del térax resulten incémodos, el cliente puede descansar en decubito supino
con un almohadén colocado longitudinalmente a lo largo del térax (figura 4.4).b), permitiendo que los
brazos se relajen. A medida que las escapulas se relajan en una posicion neutra o retraida, los tejidos de
la pared toracica anterior se estiran. Los clientes con cifosis pronunciada pueden tener dificultades para
adoptar esta posicion de descanso e incluso pueden encontrarla incémoda porque fomenta tanto la
extension de la columna (desde la posicién normal o exagerada)
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1. Demuéstrele a su cliente cémo
extender la columna toracica y déjelo
practicar esto varias veces.

2. Con la columna en extensidn, aplique una
tira de cinta bilateralmente desde T1 a
T12 (figura 4.3). Lewis y sus colegas

& B
usaron Leukotape de 3,8 cm (1,5 g i
pulgadas) de ancho. 4 :
3. Pidale a su cliente que retraiga completamente
y presione las escapulas y, en esta posicion,
aplique la cinta bilateralmente desde el centro
de la espina de las escapulas hasta la ap6fisis '
espinosa de T12, formando asi una forma de V
(figura 4.3). ; L=

Lewis y sus colegas hicieron el importante Figura 4.3  Vendaje toracico. tiras de cinta
comentario de que, si bien su protocolo de aplicado bilateralmente de T1 a T12 y desde el
; - a S centro de la espina de la escapula a T12 para

vendaje extendia y retraia la columna, deprimia

N . a a formar una forma de V.
e inclinaba hacia atras las escapulas, en algunos
esto tuvo un efecto perjudicial en el rango del hombro, lo que respalda una de sus
conclusiones, que fue que la correccién mecanica de la postura no produce
necesariamente una mejora en la funcién o una disminucién del dolor.

Considere si, a largo plazo, es mejor animar a sus clientes a facilitar la correccién
postural mediante el fortalecimiento de sus propios musculos que fomentar la confianza
en la cinta, cuyos efectos pueden ser de corta duracién. Ensefie a su cliente ejercicios para
fortalecer los musculos debilitados utilizando ejercicios como la retraccién del romboide
prono y dardo para fortalecer las fibras medias e inferiores del trapecio y asi ayudar a
retraer las escapulas.

curva cifética) y retraccion de las escapulas. En tales casos, el simple hecho de descansar en decubito
supino en el suelo estimulara la correccién de la columna, a menos que esté fijada anatomicamente.

A algunos clientes les resulta Util sostener una toalla pequefia, estirando asi también la parte anterior de la
articulacién del hombro (figura 4.4).0).

Una pared o el marco de una puerta pueden facilitar un estiramiento del pecho cuando un cliente
tiene un problema en el hombro y no puede estirar ambos hombros y ambos lados del pecho
simultdneamente. Prueba esto por ti mismo. Tenga en cuenta que si coloca la mano contra una pared,
con el codo extendido y luego aparta el cuerpo de la pared, el estiramiento puede localizarse en varias
regiones de su pecho cuando levanta el brazo, deslizdndolo hacia arriba de la pared antes de comenzar el
estiramiento. . Algunos clientes encuentran esto demasiado fuerte. Sostener una barra vertical (en lugar
de tocar una pared) reduce el estiramiento porque cuando se sostiene una barra, el



Figura 4.4Las técnicas del cliente para la postura cifética incluyen(a)estirar los pectorales contrayendo los

musculos romboides, (b)descansando sobre un almohadén, (Cjutilizando una toalla y(d)aumentar la extensién
tordcica por cualquier medio, incluido el uso de un rodillo de espuma.
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los dedos estan flexionados y la mufieca es mas neutra, mientras que con la palma contra la pared
la mufieca y los dedos estadn en extension.

Fortalezca las fibras medias e inferiores del trapecio y los musculos romboides para ayudar a retraer los
omoplatos, usando ejercicios como el dardo (ver recuadro) y la retraccion del romboides en decubito prono.
Intente aumentar la duracién en que el cliente puede mantener la posicién en cada pose de ejercicio. Para la
retracciéon del romboides en decubito prono, pidale a su cliente que descanse boca abajo y que abduca los
brazos a unos 90 grados. A continuacién, pidale que levante suavemente los brazos del suelo y coloque el
antebrazo en supinaciéon de modo que los pulgares apunten hacia arriba.

Use un rodillo de espuma para facilitar la extension de la columna (figura 4.44). Tenga mucho cuidado
porque estos rodillos estan hechos de espuma de poliestireno firme; utilizados de esta manera, ejercen
una presion considerable sobre las vértebras individuales. Esto estaria contraindicado para cualquier
persona con osteoporosis o antecedentes de patologia de la columna toracica (como subluxacién
articular o hernia de disco). Los clientes con condiciones inflamatorias deben tener precaucion.

Practique sentarse derecho cuando realice tareas sentado. No es sorprendente que muchas personas
se encorven, lo que aumenta la curvatura de la columna toracica, porque sentarse erguido requiere mas
esfuerzo, como lo demuestra un aumento en la activacién de los extensores de la columna toracica en
comparacién con otras posturas sentadas (Caneiro et al. 2010).

Aborde cualquier lordosis cervical (capitulo 3) y rotacién interna del himero (capitulo
9) si estas areas del cuerpo del cliente estan afectadas.

Realizar yoga puede ayudar a corregir la cifosis. Se ha encontrado que los pacientes que
adoptan la postura de la montafia en yoga tienen una postura mas correcta, es decir, una
postura mas simétrica (tanto en el plano frontal como transversal) que cuando estan en la
postura relajada. No es sorprendente que aquellos que han estado practicando durante mas
tiempo y con mayor frecuencia demuestren una mayor simetria (Grabara y Szopa 2011). La
postura de la montafia es aquella en la que el paciente intenta alargar la columna en el plano
sagital, reduciendo las curvas lumbares y ciféticas normales mediante la participacién de los
musculos para extender la columna verticalmente. El angulo de cifosis se redujo en
pacientes de 60 aflos o0 mas con hipercifosis de inicio en adultos (un angulo cifético mayor de
40 grados) que participaron en un estudio de 6 meses en el que realizaron yoga durante 1
hora 3 dias a la semana durante 24 semanas,

EJERCICIO DE DARTE

1. Con su cliente sentado o de pie, localice las fibras inferiores del trapecio
palpando el angulo inferior de la escapula y aproximando la ubicacién de las
fibras inferiores.

2. Pida a su cliente que se concentre en esta parte de la espalda mientras golpea suavemente las fibras.

3. Luego pidale a su cliente que retraiga suavemente y luego presione las escapulas.
Realizar esto en decubito prono es mas dificil porque las escapulas tienen que
retraerse contra la gravedad.
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Espalda plana

El términoespalda planageneralmente describe una pérdida de
la curva lordética en la regién lumbar. Sin embargo, a veces
también se puede observar una reduccién de la curva normal
en el torax. Esto es dificil de ilustrar fotograficamente pero se
presenta como un aplanamiento del espacio entre los bordes
mediales de las escapulas, quizas con procesos espinosos
menos prominentes en la regidn toracica (ver figura 4.5).

En algunos casos, un aplanamiento de la regién toracica es el
resultado de haber tenido varillas insertadas quirdrgicamente para el
tratamiento de la escoliosis. Las varillas que se usan hoy en dia son mas
flexibles que las versiones anteriores (llamadas varillas de Harrington)
que reducian la curvatura lateral pero provocaban una pérdida de la
curva toracica en el plano sagital y una disminucién de la fuerzay la

movilidad en la columna. Los avances en el tratamiento de la escoliosis
significan que un paciente con varillas in situ podria tener una curva Figura 4.5  espalda plana.

toracica mas normal que un paciente con este mismo tratamiento.

a principios de la década de 1960, cuando era popular insertar varillas rigidas. Sin embargo, las barras de
Harrington aun se utilizan para reparar fracturas de columna (ver Gertzbein et al. 1982), en cuyo caso el térax
puede parecer plano después de la operacion, con disminucién de la masa muscular, y es probable que las
técnicas correctivas descritas aqui sean ineficaces.

. ias del flatbacl . .

Con esta postura hay un alargamiento del ligamento longitudinal anterior y un aflojamiento
del ligamento longitudinal posterior junto con la compresién del disco intervertebral en la
parte posterior. Dado que tanto los discos como los ligamentos longitudinales son
importantes para brindar estabilidad a las articulaciones intervertebrales, esto es
significativo. Los musculos del térax anterior se alargan y los de la parte posterior se acortan.
A menudo se encuentra que los pacientes con hiperlaxitud pierden la curva cifética normal
debido a su capacidad para hiperextender la columna. Estos pacientes parecen tener una
buena postura erguida, pero a menudo les resulta doloroso estar de pie y pueden flexionar
ligeramente el tronco como una postura para evitar el dolor. La postura toracica de espalda
plana puede estar asociada con dolor en la columna toracica, quizas porque a medida que
una persona se para cada vez mas erguida, extiende la columna,

Tenga cuidado al trabajar con clientes hipermdviles. Si bien estos clientes pueden presentar regiones
localizadas de tension en los tejidos blandos, es importante recordar que tienen un exceso de laxitud en las
articulaciones que se benefician de ser mas estables mediante el endurecimiento en lugar de ser menos
estables mediante el aflojamiento. Si bien las técnicas de masaje y de tejidos blandos pueden ser
beneficiosas como medio para controlar el dolor, es importante no sobrecargar ninguna regién. Ademas,
hay evidencia que sugiere que este grupo de pacientes puede tener una densidad ésea mas baja que la
poblacién general (Gulbahar et al. 2006), por lo que se debe evitar la presién estatica profunda localizada en

la columna.
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Tabla 4.2 Longitudes musculares asociadas con espalda plana

Musculos acortados musculos alargados

Tordacico iliocostal Abdominales

Lo que puedes hacer como terapeuta

Si bien las técnicas sugeridas aqui son Utiles para reducir la tensién en el iliocostal y reducir
el dolor, no alteraran una postura de espalda plana en la region toracica.

Estire pasivamente los tejidos acortados, en este caso iliocostal. Para estirar este musculo, el
paciente puede simplemente flexionarse hacia adelante y la mayoria puede hacerlo sin problemas.
Por lo tanto, estirar los tejidos dentro de regiones especificas del térax puede ser mas beneficioso.
Una forma de hacerlo es aplicar un estiramiento en forma de S a los tejidos blandos cerca de la
linea media. Estos se realizan usando los pulgares o las yemas de los dedos para empujar la piel en
direcciones opuestas a cada lado de la columna (ver figura 4.6).a).

Use la liberacién de tejido blando para estirar el iliocostal con su cliente sentado. Presionando con la
punta de los dedos o con los nudillos, bloquee suavemente el musculo y luego pidale a su cliente que
flexione lentamente la cabeza y el cuello, logrando asi un estiramiento suave (consulte la figura 4.6).b).

Masaje iliocostal con su cliente semi sentado. En esta posicién los tejidos ya estan en una
posicion alargada (ver figura 4.6 (). Para los clientes que no deseen recibir masajes mientras
estan sentados, se puede utilizar la posicion de decubito lateral como alternativa, ya que esto
permite que el paciente flexione ligeramente el tronco. En esta posicion, se pueden aplicar
trazos transversales al iliocostal.

Mecer suavemente las apdfisis espinosas puede ayudar a relajar los tejidos blandos y aliviar el
dolor. Para hacer esto, coloque los pulgares suavemente al lado de las ap6fisis espinosas mas
cercanas a usted y aplique una presién suave con un movimiento oscilante tres o cuatro veces,
trabajando varias veces hacia arriba y hacia abajo en un lado del térax antes de repetir en el lado
opuesto (ver figura 4.64).

Lo que su cliente puede hacer

Evite una postura militar. Los pacientes con dolor toracico a menudo evitan pararse erguidos
porque esto agrava su malestar. En cambio, tienen una tendencia a adoptar una postura espinal
ligeramente flexionada.

Estirar activamente el iliocostal. Un estiramiento popular es el estiramiento del gato que se usa en el yoga.

Evite dormir sobre la parte delantera del cuerpo porque en esta posicién la gravedad extiende
aun mas las articulaciones vertebrales, disminuyendo (en lugar de aumentar) la curva cifética
normal.

Considere el fortalecimiento general de la espalda. El ejercicio como la natacién es una
excelente actividad de acondicionamiento y fortalecimiento integral, y se debe alentar a los
clientes a experimentar para determinar qué brazadas son tolerables. Si los abdominales son



Figura 4.6Las técnicas del terapeuta para la postura de la espalda plana incluyen(ajestiramientos localizados de los tejidos

blandos paraespinales, (b)liberacién del tejido blando con la presién de la yema del dedo, bloqueando suavemente los
tejidos mientras el cliente flexiona lentamente la cabeza y el cuello,(C)Jmasajear el iliocostal acortado al sentarse y
(d)aplicando presién transversal a la columna vertebral y balanceando suavemente las apdfisis espinosas.

podria considerarse un fortalecimiento abdominal débil y regular. Si bien el ejercicio para la
espalda y el abdomen no cambiara la postura de la espalda plana tordcica, es importante para
mantener la fuerza de la columna y puede disminuir la probabilidad de lesiones. Cuando se sabe
que un cliente con una columna toracica aplanada es hipermdvil, se necesita un cuidado especial
con los tipos de ejercicios realizados.
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torax girado

La rotacion del térax a menudo se observa cuando se observa a un paciente en sentido anterior o
posterior, donde un lado del cuerpo aparece mas cerca del examinador y el otro mas alejado.
Posteriormente, a menudo es el omoplato el que sobresale y alerta al observador sobre la posibilidad
de rotacién toracica. Con la rotaciéon del térax, no solo la escapula es mas prominente, sino que todo el
hombro estd mas cerca del examinador, como en la figura 4.7.b, que ilustra la rotacion en el sentido
de las agujas del reloj. En una vista anterior, se esperaria que la imagen de este pacienteizquierda
hombro para aparecer mas cerca del examinador, quizas con una clavicula izquierda mas prominente.
La rotacion toracica pronunciada es una caracteristica de la escoliosis, una postura que se trata en el
capitulo 6. En este capitulo, la atencion se centra en la rotaciéon de menor grado en pacientes que no
se consideraria que tienen una postura escoliética. Dicha postura podria ser consecuencia de la
rotacién habitual durante una actividad deportiva, como el golf o el remo unilateral. O bien, podria
encontrarse igualmente en aquellos cuyas ocupaciones impliquen una rotacién repetitiva o fija hacia
un lado, como los operadores de caja en la caja de un supermercado, o trabajadores de escritorio cuyo
equipo esta colocado a un lado (por ejemplo, un teclado y la pantalla de la computadora frente a ellos,
pero el bloc de notas a un lado).

a b

Figura 4.7  Untérax girado, ilustrado con(ajrotacién en el sentido de las agujas del reloj y(b)isto posteri-
orly con el hombro derecho del paciente que aparece mas cerca del examinador que el izquierdo.

La rotacién del térax tiene un efecto significativo en el resto del cuerpo, incluidos el cuello y la columna lumbar, los hombros,
la pelvis, las caderas, las rodillas, los pies y los tobillos. Intente girar el térax en el sentido de las agujas del reloj (hacia la
derecha) y observe lo que le sucede a su hombro izquierdo: gira en el sentido de las agujas del reloj y existe una mayor
probabilidad de rotacion interna del humero en el hombro izquierdo. Tenga en cuenta también que incluso con una rotacion
leve en el sentido de las agujas del reloj de unos pocos grados, para mantener los ojos mirando hacia adelante, es necesario
girar la cabeza en el sentido contrario a las agujas del reloj, contrayendo los musculos de la rotacién cervical en el sentido

contrario a las agujas del reloj.



Tabla 4.3 Longitudes musculares asociadas con el térax rotado

Area
Aguijas del reloj
rotacion

Anti-
agujas del reloj
rotaciéon

Musculos acortados

Rotadores de la columna toracica profunda en el
Correcto

Oblicuo interno derecho

Oblicuo externo izquierdo

psoas izquierdo

Erector de la columna lumbar izquierdo Musculos

que giran el cuello hacia la izquierda

Rotador de la columna toracica profunda a la izquierda
Oblicuo interno izquierdo

Oblicuo externo derecho

psoas derecho

Erector de la columna lumbar derecha Misculos

que giran el cuello hacia la derecha

Lo que puedes hacer como terapeuta

musculos alargados

Rotador de la columna toracica profunda en el
izquierda

Oblicuo interno izquierdo

Oblicuo externo derecho

psoas derecho

Erector de la columna lumbar derecha Misculos

que giran el cuello hacia la derecha

Rotadores de la columna toréacica profunda en el
Correcto

Oblicuo interno derecho

Oblicuo externo izquierdo

psoas izquierdo

Erector de la columna lumbar izquierdo Musculos

que giran el cuello hacia la izquierda

Tenga en cuenta que los segmentos dentro del térax pueden rotar en diferentes grados, y los

patrones de actividad entre los musculos profundos y superficiales varian dentro del térax. Por
ejemplo, la accién de multifidus puede ser controlar el movimiento en T5y T8,y T11 puede
controlar el acoplamiento entre la rotacién y el movimiento de flexién lateral (Lee et al. 2005). Los

ejercicios globales para ayudar a fortalecer los musculos debilitados y alargar los acortados
pueden ser Utiles, pero para una correccién eficaz de la postura en esta region, es probable que un
fisioterapeuta u ostedpata necesite realizar una evaluacién. Centrado en los mecanismos
necesarios para restaurar la funcién normal (en lugar de la correccion postural), Lee (2008) destaca
la importancia de la evaluacion especifica en esta region de la columna.

Ayude a su cliente a identificar y abordar los factores causales. ;Hay alguna postura que
involucre rotacion de la columna que el cliente mantenga por periodos prolongados?

Estire pasivamente los tejidos acortados del térax facilitando un estiramiento suave en la
direccién opuesta a la que gira su cliente. Por ejemplo, si su cliente gira en el sentido de las agujas
del reloj, estire el torso en el sentido contrario a las agujas del reloj. En lugar de tratar de rotar el

térax mientras se estabiliza la pelvis, es mas seguro estabilizar el térax y rotar la pelvis (figura 4.8).

a). Tenga cuidado al realizar estiramientos pasivos de la columna vertebral de esta manera para

evitar estirar demasiado y dafiar potencialmente a su cliente. Tenga en cuenta que se trata de un
estiramiento global y no necesariamente abordara puntos localizados de restriccién de tejidos

blandos.

Puede ser util experimentar con posiciones de tratamiento. El tramo de la figura 4.8b se
usa comunmente para facilitar un estiramiento del lado lateral del tronco y el cuadrado
lumbar y podria ser util en el tratamiento de la rotacion.

Masajea los tejidos acortados del tronco. El masaje es una técnica que trata especificamente los tejidos

acortados del tronco. Para la rotacién a la derecha (en el sentido de las agujas del reloj), debera abordar

los rotadores de la columna toracica profunda a la derecha, el oblicuo interno derecho y el oblicuo

externo izquierdo. Los rotadores estan ubicados profundos a los extensores posteriores.
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A veces es Util comenzar deslizandose hacia abajo por cualquiera de los lados de las ap&fisis
espinosas con el pufio o el antebrazo (figura 4.8).(), evaluando el tono de estos musculos. Luego

puede trabajar de una manera mas enfocada usando sus dedos para palpar y masajear areas
especificas de tensién localizada.

Figura 4.8Las técnicas del terapeuta para la rotacién del térax incluyen(a)uave rotacién pasiva de la columna
vertebral, (b)estirar hasta quadratus lumborum, experimentando con(C)posiciones acostadas de lado o
(d)la posicién supina para acceder a los musculos oblicuos.(continuado)



Figura 4.8(continuado)

Una forma de acceder a los oblicuos es colocar a su cliente de lado (figura 6.34). Esto
ayuda a abrir el drea 'y, con el uso de almohadas, puede combinarse con una ligera
rotacion del torso.

Cuando masajee los oblicuos con su cliente en posicién supina, tenga cuidado de no presionar
demasiado debajo de las costillas. En su lugar, experimente preguntandole primero a su cliente si puede
identificar alguna tensién en un lado en comparacion con el otro lado. En segundo lugar, observe que al
masajear esta area, su cliente puede facilitar un estiramiento. Para hacer esto, comience presionando
suavemente el tejido blando como en la figura 4.8dcon el brazo del cliente apoyado a un lado. Luego
pidale a su cliente que levante el brazo (del lado que esté trabajando) por encima de la cabeza,
flexionando el hombro hasta que el brazo quede junto a la oreja. Esto tensa el conjunto de los tejidos
blandos de ese lado del tronco, facilitando asi el estiramiento.

Aborda el acortamiento en otras areas del cuerpo. Si estd tratando la rotacién del térax hacia la
derecha (rotacién en el sentido de las agujas del reloj), debera evaluar y abordar el psoas y el
erector espinal lumbar a la izquierda y tratar los muasculos que rotan el cuello hacia la izquierda.

Lo que su cliente puede hacer

Identificar y limitar los factores que pueden contribuir a esta postura. Por ejemplo, asegurese de
que una estacion de trabajo esté configurada correctamente para evitar la rotacién hacia un lado
durante periodos prolongados. No siempre es posible que los atletas aborden una preferencia por
la rotacion hacia un lado. Por ejemplo, es posible que un golfista no sea capaz de hacer swing con
el palo de un lado igual de bien que del otro; un lanzador de jabalina preferira un brazo; un
piraguista puede tener preferencia por usar el remo de un lado sobre el otro. En tales casos,
puede ser necesario abordar el desequilibrio mediante el entrenamiento con pesas, teniendo
cuidado de desarrollar la fuerza bilateralmente (p. e]., siempre realizando la misma cantidad de
flexiones oblicuas en cada lado del cuerpo, siempre estirando ambos lados del cuerpo durante la
misma duracién). y en la misma medida, tomando nota de dénde se sienten restricciones en el
cuerpo al estirar).
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edicién Un simple
estiramiento de las rocas en

el suelo gira porque eso

mi 4.9 b) facilitar

Figura 4.9Las técnicas del cliente para la rotacion del térax incluyen estiramientos del torso en(a) supino
y(b)posiciones sentadas, utilizando una silla para facilitar el estiramiento.

Palabras de cierre

En este capitulo aprendié acerca de tres posturas toracicas comunes: cifosis, espalda plana toracica 'y
térax girado. Las caracteristicas anatémicas de cada uno se indican junto con ejemplos fotograficos e
ilustraciones. Se describen las consecuencias de cada postura, y para cada postura se proporciona una
tabla con listas de musculos acortados y alargados para ayudarlo a planificar sus tratamientos. Las
ideas de tratamiento se detallan con sugerencias sobre lo que podria hacer usted como terapeutay lo
que podria hacer su cliente para ayudar a corregir cada una de las posturas descritas.



Espinastumbar:

Los resultados del aprendizaje

Después de leer este capitulo, deberia ser capaz de hacer lo siguiente:

Enumera dos posturas comunes a la regién lumbar de la columna.

Describe las caracteristicas anatémicas de cada una de estas posturas.

Reconocer estas posturas en un cliente.

Dé ejemplos de las consecuencias anatémicas de cada postura.

Nombra los musculos que se acortan y los que se alargan en cada postura.

Dar ejemplos de tratamientos adecuados para la correccién de cada postura.

Dé la justificacién de dichos tratamientos y establezca para qué clientes esta contraindicado
un tratamiento en particulary por qué.

Brinde ejemplos de los tipos de estiramientos, ejercicios y actividades que pueden ser
adecuados para clientes con posturas especificas de la columna lumbar, e indique para qué
clientes estas herramientas de autocontrol podrian estar contraindicadas.

isto posteriormente, la columna lumbar es vertical. Visto en el plano sagital, tiene una curva natural
que es convexa anteriormente y céncava posteriormente. Al igual que con la columna cervical, esta
lordosis natural mejora la capacidad de la columna lumbar para resistir la compresién axial. Pero, a

diferencia de la columna cervical, la columna lumbar debe soportar no solo la cabeza sino también todo el

torso y las extremidades superiores y las fuerzas asociadas con cada uno.
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Las dos posturas descritas en este capitulo son la lordosis aumentada (hiperlordosis) y la
lordosis disminuida (hipolordosis), denominadas popularmenteespalda plana. No existen
definiciones ampliamente aceptadas para estas posturas. La curva lumbar se describe como el
angulo entre la placa terminal superior del cuerpo vertebral L1 y la placa terminal superior del
sacro. Factores como la edad, el sexo, el indice de masa corporal, la ocupacién y la actividad
deportiva inciden en esta curva; por lo tanto, es dificil establecer qué es un valor normal.
Algunos autores sugieren que un angulo lordético de menos de 23 grados define la hipolordosis
y un dngulo de mas de 68 grados define la hiperlordosis (Fernard y Fox 1985) al medir este
angulo usando radiografias (rayos x).

Been y Kalichman (2014) indican que este angulo es de aproximadamente 58,5
grados y sefalan que diferentes curvas pueden dar el mismo angulo, incluso
cuando se incluye el mismo nimero de vértebras en el calculo (no todos los
investigadores incluyen todas las vértebras en sus medidas). Es poco probable
que los terapeutas dispongan de radiografias para la evaluacién postural, por lo
que estas mediciones son Utiles para fines de investigacion, pero menos utiles en
un entorno clinico. En la practica, es mas probable que utilice un inclindmetro
para medir la lordosis lumbar y registre una lectura del inclinémetro inferior a -25
grados como hiperlordosis y superior a -8 grados para indicar hipolordosis
(Scannell y McGill 2003). La medicién topografica de la lordosis lumbar suele ser
dificil debido a las variaciones de tamafio,

En dltima instancia, es probable que su deseo de ayudar a corregir una postura lumbar se
deba a que su razonamiento clinico lo lleva a creer que al hacerlo podria ayudar a reducir los
sintomas de un cliente o porque cree que crear un cambio postural profilactico disminuiria la
probabilidad de que su cliente desarrollar sintomas en
el futuro en lugar de porque desea ayudar a lograr una curva
lordética normal per se.

Lordosis aumentada

Un aumento de la lordosis lumbar (hiperlordosis) se puede observar mejor
cuando se mira a su cliente de lado. En la postura hiperlordética, la curva
lumbar normal esté exagerada, ahuecando la parte inferior de la espalda y
la pelvis esta inclinada hacia delante (ver figura 5.1).

a b C

Figura 5.1  Columna lumbar indicando(ajpostura lumbar normal,(b)aumento del lordo lumbar-
hermana y(CHiperlordosis en un cliente.



LordoSIS aumentado

- ias del le 1a lordosis lumt

En esta postura se comprimen los tejidos blandos posteriores de la columna lumbar; se ejerce mayor presién sobre la cara posterior de los discos
intervertebrales que sobre la anterior, lo que afecta el intercambio de nutrientes (Adams y Hutton 1985); las articulaciones facetarias estan sujetas a un mayor
estrés y una posibilidad de tensién capsular (Scannell y McGill 2003). Al igual que con la hiperlordosis en la regién cervical, el ligamento longitudinal posterior
se comprime y el ligamento longitudinal anterior se alarga, lo que posiblemente afecte sus capacidades estabilizadoras. Muchos médicos teorizan que los
factores asociados con la hiperlordosis contribuyen a la osteoartritis en las articulaciones facetarias de esta region, los cambios degenerativos en partes de los
discos lumbares, el dolor lumbar y los sintomas que afectan a las extremidades inferiores en algunos pacientes. Actualmente no existe una asociacién
significativa entre el angulo lumbar y la artrosis, aunque tener un dngulo de lordosis aumentado es un factor de riesgo para desarrollar espondildlisis. La
columna hiperlordética es menos capaz de soportar la tensién de compresién, y los pacientes con esta postura pueden tener un mayor riesgo de lesién al
levantar cargas pesadas. Cuando se produce hiperextensién en ciertos deportes, esto podria considerarse un factor de riesgo para el dolor lumbar, como
durante un swing de golf (Hashimoto et al. 2013). Por supuesto, un paciente con una curva lumbar normal también podria hiperextender la columna mientras
practica deporte, pero es menos probable que lo haga que alguien que ya tiene hiperlordosis. y los pacientes con esta postura pueden correr un mayor riesgo
de lesionarse al levantar cargas pesadas. Cuando se produce hiperextension en ciertos deportes, esto podria considerarse un factor de riesgo para el dolor
lumbar, como durante un swing de golf (Hashimoto et al. 2013). Por supuesto, un paciente con una curva lumbar normal también podria hiperextender la
columna mientras practica deporte, pero es menos probable que lo haga que alguien que ya tiene hiperlordosis. y los pacientes con esta postura pueden
correr un mayor riesgo de lesionarse al levantar cargas pesadas. Cuando se produce hiperextensién en ciertos deportes, esto podria considerarse un factor de
riesgo para el dolor lumbar, como durante un swing de golf (Hashimoto et al. 2013). Por supuesto, un paciente con una curva lumbar normal también podria

hiperextender la columna mientras practica deporte, pero es menos probable que lo haga que alguien que ya tiene hiperlordosis.

Varios autores han analizado los efectos de cambiar la postura lumbopélvica sobre la actividad
de los musculos del piso pélvico y la presién intravaginal. Al igual que con muchas investigaciones,
los resultados no fueron concluyentes. Capson y colegas (2011) encontraron que adoptar posturas
hiperlordéticas o hipolordéticas distorsionaba los musculos del piso pélvico; la hiperlordosis
resulté en un estiramiento de estos musculos y la hipolordosis resulté en un acortamiento de los
musculos. En la postura hiperlordética hubo menor fuerza de cierre de la uretra y la vagina, y los
autores postulan que esto tiene implicaciones para los pacientes con incontinencia urinaria. Una
investigacion similar realizada por Halski y colegas (2014) no respaldé estos hallazgos.

Tabla 5.1 Longitudes musculares asociadas con aumento de la lordosis lumbar

Musculos acortados musculos alargados

Grupo erector de la columna en la regién lumbar Abdominales
Psoas mayor isquiotibiales
Gluteo mayor

Algunos estudios sugieren que la lordosis lumbar aumenta con la edad (Tizln et al. 1999) y es
mayor en algunos grupos étnicos, pero esto no es concluyente. Los investigadores parecen estar de
acuerdo en que la curva aumenta con el indice de masa corporal. La curva lumbar también aumenta
naturalmente en las Ultimas etapas del embarazo cuando el centro de gravedad de la mujer cambia
debido al crecimiento del feto y los musculos abdominales estirados. También puede ser exagerada
como resultado de una patologia subyacente. Por ejemplo, en el caso de la espondilolistesis, una
vértebra se desliza sobre otra, lo que a veces da como resultado una apariencia "escalonada" en la
regién lumbar. Se ha observado un aumento de la lordosis lumbar en atletas cuyos deportes implican
correr, y esta postura puede ser beneficiosa (Bloomfield et. al 1994).
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El desequilibrio entre los musculos de la cadera asociado con esta postura podria afectar negativamente la funcién
de la cadera.

Puede haber un acortamiento de la fascia en la regién de la columna lumbar. La fascia de la columna
lumbar es consistente con la fascia tanto por encima como por debajo de ella, abarcando las extremidades
superiores e inferiores. Es probable que el acortamiento en una parte afecte la funcién en areas extirpadas
de la columna lumbar.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Anime a su cliente a identificar y evitar exagerar la lordosis lumbar. Algunos
clientes saben que exageran esta postura cuando estan de pie, por ejemplo.

Demuséstrele a su cliente cémo se siente una posicién de inclinacién pélvica posterior. Inclinar la
pelvis hacia atrds alarga el erector de la columna lumbar, pero a muchos pacientes les cuesta
saber como realizar esta sencilla maniobra. Una forma de demostrar este ejercicio es pedirle a su
cliente que le ayude a colocar una toalla pequefia debajo de la parte baja de la espalda y las nalgas
(vea la figura 5.2).5). Es mejor si la toalla se coloca en lo alto de la regién lumbar, alrededor del
area T12-L1. A continuacion, tire suavemente de la toalla de debajo de su cliente con una serie de
tirones cortos. Es importante que su cliente permanezca relajado y no trate de ayudarlo
levantando las nalgas del sofa. A medida que la toalla se suelta, mueve suavemente la pelvis desde
su posicion de reposo hasta una posicion de inclinacién pélvica neutra o posterior. De esta
manera, su cliente sabe cémo se siente esta posicién y, por lo tanto, tiene algo a lo que apuntar
cuando practique inclinaciones pélvicas. Pidale a su cliente que observe cémo, en la posicién de
inclinacién pélvica posterior, la columna lumbar se aplana (quizas tocando el divan) y los
abdominales se acortan.

Alarga los tejidos acortados con suaves estiramientos pasivos. Una forma sencilla de estirar el
erector de la columna de la regién lumbar es presionar suavemente las rodillas de su cliente hacia
el pecho, flexionando las caderas de su cliente en el proceso. Al final del rango de la cadera, puede
aplicar una sobrepresién suave para estirar la columna lumbar. Este estiramiento es dificil de
realizar cuando un paciente tiene un abdomen grande, porque no siempre se puede alcanzar el
final del rango. Puede facilitar un mayor estiramiento lumbar manteniendo la posicién final, o
puede balancear suavemente la regién lumbar moviéndose muy ligeramente dentro y fuera del
rango final. Algunos clientes informan que sienten pellizco o aplastamiento en la parte anterior de
la cadera durante este movimiento, tal vez porque se comprimen los tejidos blandos. Cuando un
cliente tenga osteoartritis en una o ambas caderas, tenga cuidado; puede que no sea posible
estirar al final del rango debido a la presién en la cadera. La flexion de las rodillas durante este
estiramiento lumbar estaria contraindicada para un cliente con rodillas artrésicas o reumatoides o
rodillas hinchadas.

Una posicién alternativa en la que aplicar un estiramiento pasivo de la columna lumbar es con su
cliente en posicién fetal (consulte la figura 5.2).a). Nuevamente, tenga cuidado cuando trabaje con
clientes con patologias de cadera o rodilla debido al grado de flexién requerido en esas articulaciones
para este estiramiento. En esta posicién tiene un buen apalancamiento y puede aplicar presién
caudalmente, pero también debe tener cuidado de salvaguardar su propia postura.

Masaje extensores de la columna lumbar. En decubito prono, la lordosis lumbar
puede ser exagerada; para algunos clientes esto es incobmodo durante el tratamiento.
Una solucién que hace mas tolerable el reposo en decubito prono y permite una mejor
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Figura 5.2Las técnicas del terapeuta para el aumento de la lordosis lumbar incluyen(aj)ayudar a su cliente a
lograr una posicién de inclinacién pélvica posterior y estirar pasivamente los tejidos acortados(b) aplicando
un estiramiento suave con su cliente en posicion fetal.

El acceso a la regidn es ofrecer a su cliente un pequefio cojin para colocar debajo del
abdomen. De esta manera, la columna lumbar cambia de extendida a neutra y, con el cojin
en su lugar, los musculos erectores de la columna lumbar se alargan ligeramente.

Aplique vendaje para inhibir la inclinacién anterior de la pelvis.

Estirar pasivamente el psoas. Se sigue debatiendo la influencia del psoas en la curvatura lumbar;
algunos investigadores sostienen que este musculo aplana la columna lumbar y otros afirman que
al contraerse tira de los cuerpos vertebrales hacia delante, exagerando la curvatura lumbar. Si en
las pruebas ha encontrado que el psoas esta acortado, los estiramientos del capitulo 7 para una
inclinacion pélvica anterior seran Utiles.
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Utilice técnicas de liberacién miofascial destinadas a liberar la regién lumbar, como una técnica
de manos cruzadas (figura 2.3) sobre la columna lumbar o una liberacién del psoas. Para obtener
mas informacioén, consulte Duncan (2014) y Earls y Myers (2010), respectivamente.

Considere la postura del térax. Caneiro y colaboradores (2010) encontraron vinculos
entre la postura toracolumbar y la posicién de la cabeza y el cuello. Harrison et al.
(2005) concluyeron que con la traslacion anterior del térax se producen aumentos
significativos de las cargas y tensiones en la columna lumbar y llegaron a decir que la
postura cifética podria empeorar una espondilolistesis existente en la regién lumbar L5-
S1. Existe una buena razén para abordar toda la columna cuando se intenta corregir la
postura lumbar.

Lo que su cliente puede hacer

Identifique cualquier actividad que pueda contribuir al mantenimiento de una lordosis
lumbar aumentada y evitela cuando sea posible. No todos los factores que contribuyen
pueden ser evitables (embarazo, por ejemplo). Por el contrario, los pacientespuedenelija
evitar posturas de pie demasiado relajadas donde la pelvis se incline hacia adelante y el
abdomen sobresalga, aumentando asi la curvatura lumbar, y puede evitar dormir boca
abajo, otra posicién que favorece la lordosis lumbar. No es sélo la inactividad lo que puede
contribuir a esta postura. Los deportes que dependen de la fuerza de los musculos flexores
de la cadera podrian agravar esta postura, ya que el psoas mayor tira de las vértebras
lumbares hacia delante (como muchos creen), lo que aumenta la lordosis. Se ha postulado
que el uso de zapatos de tacdn alto aumenta la lordosis lumbar, pero los estudios no estan
de acuerdo sobre si este es el caso, algunos no encuentran exageracion en la postura lumbar
en adultos (Russell et al. 2012) y otros concluyen que usar zapatos de tacén alto puede
conducir hiperlordosis lumbar en adolescentes (Silva et al. 2013).

Adoptar frecuentemente posiciones de reposo en las que la lordosis lumbar esté disminuida
(aplanada). Tales posiciones se pueden lograr acostado, sentado o de pie. Por ejemplo, descansar
en decubito supino con las rodillas y las caderas flexionadas, flexionar el tronco en sedestaciény
flexionar el tronco en bipedestacidn (ver figuras 5.3).C.A). Incluso la posicidn encorvada, que
muchos creen que representa una mala postura al sentarse, hace que la columna se flexione, lo
que reduce la curvatura lumbar. Puede que no sea recomendable adoptar esta posiciéon encorvada
durante periodos prolongados, pero es un ejemplo de una postura de descanso que disminuye la
curvatura lumbar. Otras posiciones que fomentan la flexion de la columna lumbar son sentarse en
una silla baja o sentarse en el suelo con las caderas y las rodillas dobladas (en lugar de estiradas).
Parece razonable suponer que las posiciones de reposo en decubito supino pueden ser mas
efectivas para contribuir a un cambio en la curvatura de la lordosis lumbar que las posturas
sentadas o de pie, ya que en decubito supino es mas probable que el paciente se relaje.

Estirar activamente la columna lumbar. Todas las posiciones de descanso antes mencionadas
contribuiran al alargamiento de los musculos extensores lumbares y la relajacion de la fascia
toracolumbar. Una de las formas mas sencillas de contrarrestar la posicién hipolordética es que su
cliente descanse de lado y lleve las rodillas hacia el pecho, hasta donde le resulte cémodo. Si esto
es tolerable, podrian descansar boca arriba y abrazar ambas rodillas (figura 5.3d). La ventaja de
esta posicion es que concentra el estiramiento en la columna lumbar mientras que la parte
superior de la espalda y el cuello permanecen relajados. O bien, podrian adoptar una posicién fetal
boca abajo como en la figura 5.2.5. En algunos casos, donde la lordosis es
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Figura 5.3Las técnicas del cliente para aumentar la lordosis lumbar incluyen la adopcién de posturas de descanso que
disminuyan temporalmente la lordosis, como(ajacostado boca arriba con las caderas y las rodillas flexionadas y apoyadas; (b)
descansando en una posicién flexionada hacia adelante mientras esta sentado; y(C)descansando en una postura flexionada y
apoyada mientras esta de pie, ademés de estirar la columna lumbar en posiciones como(d)abrazos de rodillas en dectbito

supino y(mijinclinacién pélvica posterior.

particularmente pronunciado, puede ser incomodo intentar este estiramiento, por lo que se le
puede indicar al cliente que primero intente las posiciones de descanso, aumentando
gradualmente su tolerancia a una postura de mayor flexién lumbar. Por el contrario, si su cliente
siente que las posiciones antes mencionadas no proporcionan suficiente estiramiento, podria
sentarse en el suelo con las rodillas dobladas o en una sillay colocar la cabeza entre las rodillas. En
esta posicion, la columna vertebral estd muy flexionada y, debido a que se aplica una tensién
considerable en la parte anterior de los discos lumbares, esta contraindicada para cualquier
persona que haya tenido problemas de disco.
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Después de una serie de experimentos sobre el efecto de la postura en la columna lumbar,
Adams y Hutton (1985) concluyeron que podria ser ventajoso aplanar la columna lumbar no solo
cuando se levantan pesos pesados sino también cuando se estd sentado. Practique la inclinacion
pélvica posterior tanto en posicién de pie como supina. Este ejercicio cambia la posicién de la
pelvis y requiere la activaciéon de musculos debilitados y alargados que se asocian con un aumento
de la lordosis lumbar. Para lograr la posicion, un paciente debe contraer los musculos
abdominales y gluteos simultaneamente. Es un ejercicio Util para la correccién de la postura de
lordosis lumbar porque, una vez que el paciente lo domina, puede aprender a corregir la lordosis
sentado o de pie. Indique a su cliente que se acueste en el suelo con las caderas y las rodillas
flexionadas y que coloque una mano debajo de la espalda de modo que la palma de la mano
quede contra el suelo. A continuacién, pidale al paciente que utilice la espalda para tratar de
aplastar la mano contra el suelo. Para hacer esto, el cliente debera realizar una inclinacién pélvica
posterior (figura 5.3mi). Enséfiele esto a su cliente en una posicién sentada, puede pedirle que
coloque una mano detras de su espalda, entre el respaldo y el respaldo de su silla, e indiquele que
presione su mano contra el respaldo de la silla, nuevamente usando su espalda para realizar esta
maniobra.

Kendall y colegas (1993) recomiendan que para corregir la lordosis lumbar excesiva, este
ejercicio se realice finalmente con las piernas estiradas, una posicién que facilita el fortalecimiento
de los abdominales al mismo tiempo. Sin embargo, sefialan que para algunos pacientes esto
puede resultar dificil debido al acortamiento de los flexores de la cadera, y recomiendan la
posicion de la cadera flexionada como punto de partida para aprender este importante ejercicio.

Estirar activamente el psoas. Una vez que la paciente domina la inclinacién pélvica posterior, esta en
una buena posicion para estirar el musculo psoas en dectbito supino (figura 7.6).a) o de rodillas (figura
7.6b) posiciones. Al igual que con el estiramiento pasivo, si el paciente adopta una inclinacién pélvica
posterior mientras esta en cualquiera de estas posiciones, es mas dificil que se extienda la columna
lumbar; el estiramiento es mas efectivo y es menos probable que cause dolor en la parte baja de la
espalda. Anime a su cliente a evitar flexionar la cintura al arrodillarse porque la flexién disminuye la
tension en el psoas y reduce la efectividad del estiramiento. La posicién de rodillas ejerce una presién
considerable sobre la rétula, por lo que los clientes con problemas patelofemorales deben evitar esta
posicién.

Finalmente, su cliente podria usar un corsé lumbar. Hashimoto y colegas (2013) encontraron
que el uso de un corsé lumbar en golfistas redujo la hiperextension de la columna lumbar. Su
estudio investig6 el valor de un corsé en la prevencion del dolor en esta poblacién deportiva
particular al restringirmovimienotde la columna vertebral en lugar de corregir una postura
particular. Si bien la inmovilizacién fisica de esta manera disminuye la extensién y, por lo tanto, es
beneficiosa como mecanismo temporal para prevenir el dolor lumbar causado por la
hiperextensién, la desventaja obvia de usar un dispositivo de este tipo Unicamente para corregir la
postura es que los musculos asociados con la columna lumbar se debilitaran. Hashimoto y sus
colegas también encontraron que la rotacion de la cadera en sus pacientes aumentabay la
rotacién lumbar disminuia mientras usaban el corsé. Por lo tanto, el uso de un corsé puede ser
beneficioso para pacientes con problemas discogénicos pero perjudicial para pacientes con
osteoartritis en la articulacién de la cadera.
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Una lordosis lumbar disminuida (hipolordosis) se puede observar mejor
cuando se mira a su cliente de lado. En esta postura se pierde la curvatura
lumbar normal, se aplana la regién lumbar y la pelvis se inclina hacia atras.
Como se menciond en capitulos anteriores, esta postura a veces se
denomina espalda plana. A veces se puede observar un pliegue horizontal
en el abdomen al ver a su cliente de frente. Tal pliegue se puede ver en este
paciente incluso en la vista lateral (figura 5.4).

Hay una tendencia a la pérdida de la lordosis lumbar en los ancianos; como
describen Sparrey et al. (2014) en su revision, el tratamiento quirdrgico de la
postura lumbar restaura la postura a expensas de la flexibilidad y tiene una alta
incidencia de complicaciones. Es probable que sea beneficioso encontrar formas
de ayudar a los pacientes a manejar y posiblemente corregir la postura lumbar
sin la necesidad de una intervencién quirdrgica.

c

Figura 5.4 Columna lumbar indicando(ajpostura lumbar normal,(b)disminucién del lordo lumbar-
hermana y(C)ipolordosis.

a

Aunque una ligera flexidn de la columna lumbar reduce la tensién sobre las
articulaciones apofisarias (Adams y Hutton 1980) y la fuerza compresiva sobre
el anillo posterior, en la postura hipolordética hay una mayor tensién
compresiva sobre el anillo anterior de los discos y una mayor presion
hidrostatica en el ntcleo en bajos niveles de carga (Adams y Hutton 1985). Si la
presion sobre la porcion anterior de los discos es perjudicial a largo plazo, es
probable que dependa de la morfologia del disco de cada paciente. Scannell y
McGill (2003) sefialan que un paciente con una postura hipolordética podria
tener un mayor riesgo de falla tisular relacionada con la distensidon que una
persona con hiperlordosis. Los pacientes con dolor lumbar a menudo tienen
hipolordosis,

El desequilibrio entre los musculos de la cadera asociado con esta postura podria afectar negativamente la funcién

de la cadera.
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Tabla 5.2 Longitudes musculares asociadas con disminucién de la lordosis lumbar

Musculos acortados musculos alargados

Abdominales inferiores erector de la columna lumbar
G|l.’lte0 mayOF flexores de cadera
isquiotibiales

Lo que puedes hacer como terapeuta

Estirar los musculos acortados aplicando estiramientos pasivos al gliteo mayor (figura 5.5a) e
isquiotibiales (figura 5.56). Durante mucho tiempo se ha recomendado el alargamiento de los musculos
isquiotibiales para la correcciéon de la hipolordosis (Kendall et al. 1993). En su estudio, Li y colegas (1996)
no encontraron cambios en la postura lumbopélvica después del estiramiento de los isquiotibiales, pero
otros han cuestionado algunos de los métodos utilizados en ese estudio en particular (Gajdosik 1997). El
estiramiento de isquiotibiales que se muestra aqui es un buen punto de partida para usar la técnica de

energia muscular.

Estire y alargue los musculos de los gluteos y los isquiotibiales mediante un masaje de tejido
profundo. Al masajear los isquiotibiales, puede aplicar golpes con los antebrazos (ver figura 5.50).
También puede usar la técnica de tejidos blandos, bloqueando los tejidos cuando estan en una
posicién mas corta antes de extender pasivamente la rodilla.

Trata puntos gatillo en isquiotibiales y gluteos.

En un estudio de Harrison et al. (2002), la aplicacion de traccién de extensién lumbar
pasiva aumentd la curva lordética en un grupo de pacientes con lumbalgia que tenian curvas
lumbares reducidas. Un afio y medio después, las pruebas de seguimiento revelaron que 34
de los 48 participantes en el estudio habian conservado esta mejora. Los autores creen que
la disminucién correspondiente del dolor informada por los pacientes fue el resultado del
cambio de postura lumbar de los pacientes. Si bien es Util para la investigacion,

Figura 5.5Las técnicas del terapeuta para la disminucién de la lordosis lumbar incluyen estiramientos(a)
gluteos y(bjisquiotibiales y(C)masajeando los isquiotibiales.(continuado)
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el aparato requerido para proporcionar esta traccién era grande y, por lo tanto, no era un tratamiento practico
para el uso diario por parte de la mayoria de los trabajadores del cuerpo.

Tape la columna lumbar para estimular la extensién.

Lo que su cliente puede hacer

Evita posturas prolongadas que favorezcan la flexién lumbar. Por ejemplo, evite sentarse
encorvado o sentarse en sillas bajas o en el suelo.

Adoptar posturas de descanso que favorezcan la extensién de la columna. Por ejemplo,
dormir boca arriba y descansar en posicién de esfinge (figura 5.64), o descansar sobre la
espalda con una almohada pequefia y firme o un almohaddn debajo de la columna lumbar,
es una posicién similar (aunque menos exagerada) a la posicién de traccién pasiva utilizada
por Harrison et al. (2002), en la que los autores encontraron que disminuia la hipolordosis.
Smith y Mell (1987) encontraron que el uso de la posicidn de esfinge durante 2 minutos al dia
durante 4 semanas impidié una disminucidn de la extensién lumbar pasiva en participantes
masculinos pero no en mujeres. Sus participantes eran saludables y jovenes, y seria util
replicar este experimento en pacientes con hipolordosis existente.

Se ha recomendado el uso de un soporte lumbar para disminuir la hipolordosis en la posicién sentada
(Majeske y Buchanan 1984). Muchas versiones econémicas de estos estdn ampliamente disponibles y
todas son similares. Estan hechos de malla suave o espumay se sujetan al respaldo de una silla con un
elastico para que se puedan mover hacia arriba o hacia abajo para adaptarse a la postura del usuario.

Sentarse con el asiento de la silla inclinado hacia abajo en la parte delantera o sentarse en
un cojin en forma de cufia también aumenta la lordosis lumbar. No se sabe si el soporte
lumbar, la posicidn inclinada de la silla o el uso de una cufia afectaran la postura de un
paciente con hipolordosis porque se cree que esto cambia la postura de la columna en
Individuos con columna vertebral normal donde el rango
de movimiento no se ve afectado. Sin embargo, vale la
pena considerar tales dispositivos como intervenciones
con fines de experimentacion.

Practique activamente la extensién de la columna.

Esto podria ser tan simple como recostarse siempre que
sea posible durante el dia.

Figura 5.5(continuado)
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Cierto fisico
actividades
extension de la edad de
la columna lumbary
se podria incorporar
clasificado en una rutina
semanal para los pacientes
con hipolordético
posturas Para examen-
Por ejemplo, usar un hula
hoop requiere ambos
flexién y extension
de la columna vertebral
para mantener el aro en
movimiento; natacién
en la posicion prona
estimula lumbar Figura 5.6  Técnicas del cliente para la disminucion de la lordosis lumbar
extension. incluir(a)descansar en posturas que fomenten la extensién lumbar, como

la posicién de esfinge, y(b)realizar extension de cadera con la pierna

Fortalecer los musculos . s
estirada en posicién prona.

cles que provocan
una inclinacién pélvica anterior. Un estudio de caso de Yoo (2013) describe codmo un paciente con
espalda plana estaba siendo tratado por dolor lumbar y se le dio un programa de 2 semanas de
ejercicios diarios de fortalecimiento para el erector de la columna, el iliopsoas y el recto femoral, y
se registré un aumento en el &ngulo de inclinacién pélvica. después de 2 semanas. Kendall y
colegas (1993) sefialan que uno de los desafios inherentes a la correccién de una hipolordosis es
que los musculos de los gluteos tienden a ser fuertes y los isquiotibiales cortos en esta postura, y
los ejercicios disefiados para aumentar la lordosis cuando se realizan en posicién prona activan
estos extensores de la cadera. . Kendall aboga por aumentar la lordosis elevando las piernas
unilateralmente en decubito prono, extendiendo la cadera sélo 10 grados (figura 5.6).6).

Alarga los musculos acortados haciendo estiramientos activos de los gluteos y los isquiotibiales.

Practique caminar en una pendiente. Kim y Yoo (2014) encontraron que en un estudio de ocho
participantes con sindrome de espalda plana, caminar en una cinta rodante con una inclinacién de 30
grados demostré un aumento significativo en la inclinacién anterior de la pelvis después de esta
actividad. Aunque no se ha establecido un protocolo de duracién e intensidad, este estudio es un ejemplo
de una actividad sencilla que podria adoptarse diariamente para determinar su efecto sobre la
hipolordosis.

observaciones finales

En este capitulo aprendiste acerca de dos posturas comunes a la columna lumbar: hiperlordosis e
hipolordosis. Las caracteristicas anatémicas de cada uno se discuten junto con ejemplos fotograficos e
ilustraciones. Las consecuencias de cada postura se describen junto con una tabla que enumera los
musculos acortados y alargados. Se proporcionan ideas de tratamiento con sugerencias sobre lo que
usted podria hacer como terapeuta y lo que su cliente podria hacer para ayudar a corregir cualquiera
de estas posturas.
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Los resultados del aprendizaje

Después de leer este capitulo, deberia ser capaz de hacer lo siguiente:

Definir escoliosis de la columna.

Describir los tipos de escoliosis.

Distinguir estas posturas en un cliente.

Dar ejemplos de las consecuencias de la escoliosis.

Nombra los musculos que se acortan y los que se alargan en esta postura.
Dé ejemplos de tratamientos apropiados para la correccién de la escoliosis.

Dé la justificacién de dichos tratamientos y establezca para qué clientes esta contraindicado
un tratamiento en particular y por qué.

Dé ejemplos de las técnicas que se han utilizado en un intento de corregir la
escoliosis y establezca algunas de las ventajas y desventajas de las diversas
técnicas.

Indique algunas de las intervenciones no quirurgicas para la escoliosis y dé ejemplos de
cémo un terapeuta o cliente puede usarlas.

La coliosis es una curvatura lateral pronunciada de la columna vertebral. Vista desde atras, la

columna es vertical, pero en la postura escoliética puede parecer que tiene formadeSoC, a

veces acompafiada de cifosis toracica grave. Hay una joroba de costilla, donde la rotacién de las
vértebras toracicas hace que las costillas del lado convexo de la curva sobresalgan hacia atrds, y la piel
se arrugue en la cintura del lado de la concavidad. Las desviaciones menores de una o dos vértebras
de la posicién vertical son comunes pero no constituyen escoliosis. En la escoliosis verdadera existe
una marcada asimetria del torso entre los lados izquierdo y derecho del cuerpo, anteriory
posteriormente. Segun las radiografias, un paciente debe tener un dngulo de Cobb de 10 grados o
mas para poder decir que tiene escoliosis. A medida que la escoliosis se vuelve mas pronunciada, el
angulo de Cobb aumenta (ver figura 6.1).
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angulo de Cobb

Figura 6.1Angulo de Cobb mostrado en espinas escoliéticas vistas desde atrés.

Comparar las espinas dorsales de los pacientes(a)y(b)en la figura 6.2, que ilustran una desviacién
leve de la columna vertebral de la posicién vertical, con un ejemplo de escoliosis verdadera
(C). Pacientes en fotografias(a)y(btienen espinas que son convexas a la izquierda y céncavas a la
derecha pero no se clasificarian como escoliéticas; el paciente en(Ckiene una columna vertebral
convexa a la derecha y concava a la izquierda y también muestra una cifosis marcada, una
caracteristica comun de la escoliosis verdadera.

Tipos de escoliosis

Hay muchas formas de describir la escoliosis, por ejemplo, si es funcional o
estructural, si es congénita o adquirida, por causa (por ejemplo, escoliosis
neuromuscular) o por la edad de inicio (por ejemplo, infantil, juvenil). La escoliosis a
veces se describe segun la regién de la columna afectada. Los siguientes son los tipos
de escoliosis:

escoliosis no estructural. Esto podria considerarse como una escoliosis funcional. Ahi
no hay cambios estructurales en las vértebras ni patologia que afecte los ligamentos o los musculos a pesar de que

la columna parece desviarse lateralmente. Las causas incluyen discrepancia en la longitud de las piernas,
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Figura 6.2Curvaturas laterales de la columna vertebral, que se presentan como convexas a la izquierda, con leve desplazamiento del torso hacia
la izquierda mas joroba leve en la costilla del lado izquierdo(a); convexo a la izquierda, con pliegue de piel del lado derecho en la cintura (b); y(C)
convexa a la derecha, con marcada cifosis del lado derecho.

Foto c cortesia de Andrej Gogala.

deterioro de la vision o el oido, inflamacién y espasmos musculares. La escoliosis no estructural
desaparece cuando el paciente realiza el test de Adam y puede ser corregida por el paciente sin
intervencidn terapéutica. Esta postura puede ser temporal. Escoliosis no estructural, de las
cuales(a)(b)en la figura 6.2 son ejemplos, se ha descartado clinicamente por ser menos
importante que la escoliosis estructural(C). Sin embargo, la escoliosis no clinica debida a un
desequilibrio muscular puede progresar a una escoliosis estructural con el tiempo (Hawes y
O'Brien 2006).

Escoliosis estructural transitoriano es permanente y puede ocurrir por muchas razones,
incluyendo espasmo muscular, dolor y hernia discal.

escoliosis estructuralimplica cambios en las vértebras que estan flexionadas lateralmente
y girado. Muchas categorias estan en esta clasificacién. La escoliosis estructural no desaparece cuando
el paciente realiza la prueba de Adam y puede no ser corregida por el paciente. Es causada por una
enfermedad, lesién o defecto de nacimiento.

escoliosis idiopaticano tiene causa conocida. Alrededor del 80% de todos los casos de dafios estructurales

la escoliosis cae dentro de esta categoria.
escoliosis congénitaes la escoliosis estructural que esta presente al nacer.

escoliosis adquiridaes estructural y no estaba presente al nacer pero ocurre, por
ejemplo, después de una fractura vertebral.

escoliosis neuromusculares estructural y esta relacionado con una condicién especifica como
paralisis cerebral, distrofia muscular o poliomielitis.
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Consecuencias de la escoliosis

El dolor es uno de los principales sintomas asociados a esta postura. Los nervios espinales se
pueden pellizcar donde salen del canal vertebral. Los 6rganos internos pueden desplazarse y, en
teoria, su funcién podria verse comprometida. El desequilibrio muscular y la fatiga muscular estan
presentes. También se informa espondilosis, y los pacientes con escoliosis verdadera pueden tener
dificultad para respirar debido a la asimetria de la caja torcica. Puede haber degeneracion
asintomatica de discos intervertebrales y articulaciones facetarias. Ademas, se reduce la capacidad
de la columna para soportar el peso del cuerpo, lo que puede afectar el funcionamiento diario.
Debido al desplazamiento lateral del torso, el equilibrio puede ser un problema. Muchos pacientes
con escoliosis tienen preocupaciones sobre la imagen corporal y pueden tener una autoestima
reducida (National Scoliosis Foundation 2014). Weinstein y colegas (1981) explican que durante
muchos afios, Los estudios perpetuaron la idea de que la escoliosis conducia a una discapacidad
grave y compromiso cardiopulmonar, con tasas de mortalidad mas altas que en la poblacién
general. Sin embargo, el sombrio pronéstico con respecto a la funcién pulmonar y el riesgo de
problemas cardiacos no fue respaldado por un estudio de seguimiento de 50 afios (Weinstein et al.
2003).

La Tabla 6.1 presenta las longitudes de los musculos asociadas con una postura escolidtica en forma
de S donde la curva toracica es concava a la izquierda, combinada con la concavidad cervical y lumbar a la
derecha, como en la figura 6.2C.

Tabla 6.1 Longitudes musculares asociadas con la postura escoliotica

Musculos acortados musculos alargados

Area Lado céncavo de la curva Lado convexo de la curva
Cuello escalenos derechos escalenos izquierdos
Fibras del trapecio superior derecho Fibras del trapecio superior izquierdo
Elevador de la escapula derecho Elevador de la escapula izquierdo
Erector cervical derecho Erector cervical izquierdo
Torax intercostales izquierdos intercostales derechos
Erector toracico izquierdo de la columna Erector de la columna toracico derecho
Abdominales del lado izquierdo Abdominales del lado derecho
Lumbar Cuadrado lumbar derecho Cuadrado lumbar izquierdo
Erector espinal lumbar derecho Erector espinal lumbar izquierdo

M Los musculos de la tabla 6.1 son solo una generalizacién. En todas las posturas escoliéticas hay un grado de

rotacion de las vértebras, y en muchos casos hay una marcada cifosis. Esto determinara qué musculos se
acortan y cuales se alargan, y debe evaluarlos usted mismo antes del tratamiento. Por ejemplo, en la figura
6.2 (byC)a columna es convexa a la derecha ya la izquierda, respectivamente, pero ambas tienen pliegues
en la piel a la derecha, lo que indica un acortamiento de los tejidos blandos en esta regiéon. Como las
posturas escolidticas implican la rotacién de las vértebras, la longitud de los musculos rotadores profundos
también sera asimétrica. También es comun el desequilibrio entre las extremidades superiores e inferiores.
Muchos terapeutas se enfocan solo en la columna vertebral, pero también es importante abordar el

acortamiento de los tejidos blandos en otras partes del cuerpo.
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Lo que puedes hacer como terapeuta

Consulte el capitulo 2, que comienza con
consejos sobre como describir las
observaciones posturales. La sensibilidad
en las palabras que usa es primordial y
particularmente importante cuando trata a
clientes con escoliosis que pueden tener
mayores preocupaciones con respecto a la
imagen corporal que otros clientes.

Reconocer las limitaciones de las
terapias practicas en la correccién de
esta postura. En este libro se ha
recomendado evitar los factores que
probablemente contribuyan a la postura
para la correccién de otras posturas,
pero en el 80% de los casos de escoliosis
no existe una causa conocida. La
escoliosis no es el resultado de cargar
algo pesado, dormir o estar de pie,
participar en deportes o discrepancias
menores en la longitud de las piernas
(Scoliosis Research Society 2015). Por lo
tanto, es posible aconsejar a su cliente
sobre posiciones que podrian aliviar el
dolor, pero no posiciones que corrijan
una postura escoliética.

Ante todo, considere derivar a su cliente
a un especialista para que lo asesore (p. €j.,
la Asociacién Ortopédica Britanica o la
Asociacion Ortopédica Estadounidense). La
profesién médica proporciona tres
tratamientos principales para la escoliosis
(British Scoliosis Society 2008): observacién
(cuando la curva escolidtica es leve),
refuerzos para evitar aumentos de la curva
en posturas mds extremas y cirugia para
alterar fisicamente la forma de la columna.
Las medidas no quirurgicas rara vez
controlan la escoliosis progresiva (Vialle et
al. 2013). No hay evidencia de que la
fisioterapia, la osteopatia, la quiropractica,
la reflexologia

Figura 6.3  Posibles técnicas para abordar-
Los musculos acortados debido a la flexién lateral
del térax hacia la derecha incluyen(a)estiramiento
con masaje del dorsal ancho derecho en decubito
lateral,(b)estirar los misculos romboides derecho
e iliocostal y(C)masaje suave en los oblicuos.
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La medicina o la acupuntura pueden marcar la diferencia (Scoliosis Association [UK] 2014).
Sin embargo, en el caso de la escoliosis adolescente idiopatica leve puede ser que el ejercicio
fisico, adaptado al individuo, prevenga o reduzca la discapacidad y facilite una neutralizacién
de la curvatura de la columna (Negrini et al. 2001).

Cuando el grado de curvatura es bajo, la activacién de los musculos puede ser eficaz para
reducir la curvatura de la columna (Curtin y Lowery 2014). Es vital recordar que el
fortalecimiento de los musculos ya acortados, ya sea directa o indirectamente, podria
empeorar una curva escoliética; por ello, la prescripcion y entrega de ejercicios debe ser
realizada Unicamente por profesionales especializados en este campo.

Masajee y estire los musculos del lado céncavo de la curva de la columna. Por ejemplo, con
intercostales alargados en el lado convexo de la curva toracica y cuadrado lumbar alargado
en el lado céncavo de la curva lumbar, encontrara intercostales acortados en el lado céncavo
de la curva tordcica y cuadrado lumbar acortado en el lado cdncavo de la curvatura. curva
lumbar. Tenga en cuenta en la tabla 6.1 que los musculos también se pueden acortar en un
lado del cuello o la columna lumbar, y en todos los casos es importante abordar los
musculos acortados en la parte anterior del cuerpo asi como en la parte posterior.

Tanto para la comodidad de su cliente como para facilitar el acceso a los musculos acortados, es
posible que desee experimentar variando la posicién del tratamiento. Por ejemplo, acostarse de
lado puede ser util para acceder al dorsal ancho y masajear los intercostales, el romboides y el
iliocostal (véanse las figuras 6.3).ayb). Si su cliente se siente cémodo en posicién supina, recuerde
también abordar la tensién en los musculos abdominales, nuevamente en el lado céncavo de la
curva (consulte la figura 6.3).0).

Lo que su cliente puede hacer

Sigue los consejos que te ofrecen los especialistas. Habiendo sido una fuente de interés durante
muchos afios, existe mucha evidencia sobre los resultados del tratamiento para la postura
escolidtica y sobre la cual la profesién médica puede predecir los mejores resultados. Sin embargo,
mientras que la cirugia para corregir posturas escoliéticas puede alterar la forma de la columna
vertebral y, por lo tanto, puede decirse que ha corregido esta postura, tiene altas tasas de
complicaciones postoperatorias. Por ejemplo, en una revisién de 49 articulos sobre el tema, Yadla
et al. (2010) encontraron que para 2175 pacientes, se informaron 897 complicaciones. Asi que no
es de extrafiar que muchas personas con escoliosis busquen tratamientos alternativos. Solberg
(2008) sefiala que en 1941 la American Orthopaedic Association concluyé que los ejercicios no
deberian usarse en el tratamiento de la escoliosis sobre la base de que los estudios demostraron
que el ejercicio no logré detener el progreso de la afeccién. Sin embargo, Solberg explica que
cuando se eliminaron las fallas metodoldgicas y se repitieron los estudios, el ejerciciohizo tienen
un efecto positivo en las posturas escoliéticas, argumentando: 'El ejercicio terapéutico en realidad
puede producir una mejoria en la escoliosis y generar un cambio significativo tanto en la postura
corporal como en el funcionamiento general de la columna vertebral' (p. 107).

Debido a la variacién en los tipos de escoliosis y la regién de la columna afectada, un especialista debe
recetar ejercicios correctivos, y las organizaciones como las que se enumeran son las mas adecuadas
para asesorar a los clientes sobre el acceso a este tipo de tratamiento. Figura
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6.4 muestra ejemplos de los tipos de ejercicios que dichos profesionales podrian prescribir
(en este ejemplo, para una columna toracica que es céncava a la izquierda como en la figura
6.2(). El movimiento puede ser provocado por mas de un grupo muscular, y la activaciéon de
un musculo ya acortado podria agravar una postura escoliética.

Comparta informacion sobre la correccion de la postura no solo cuando el resultado haya
sido positivo, sino también cuando la intervencién no haya producido ningiin cambio. Un
buen ejemplo de estudio de caso autorreportado es el presentado por Gogala (2014), quien
detalla cobmo se logré un cambio de postura usando un corsé, estiramientos diarios de un
lado del cuerpo y cargando una mochila. El informa encontrar un estiramiento colgante
particularmente util como parte de su rutina para reducir su propia postura escoliotica, y
recomienda hacer un esfuerzo concertado para usar la mano no dominante. La singularidad
de las posturas escoliéticas individuales exige programas personalizados, y esto significa que
las sugerencias presentadas por Gogala no se pueden traducir para su uso con cualquier
persona que tenga escoliosis. Su caso, sin embargo, es una valiosa contribucién a este tema.

Figura 6.4Los ejercicios comUnmente prescritos para la postura escoliética incluyen(ajusar una cufia para
bloquear el lado izquierdo de la pelvis cuando el paciente intenta mover los hombros y el torso hacia la
izquierda y(bJactivando esos mismos musculos al intentar alargar una banda elastica fijada alrededor del
hombro o torso izquierdo.
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Descanse en posiciones que alarguen y, por lo tanto, estiren los tejidos acortados. Las posiciones de
descanso especificas dependeran de las posturas individuales y de qué musculos se acortan. Por
ejemplo, donde los musculos acortados son el cuadrado lumbar a la derecha y los intercostales a la
izquierda (como en la figura 6.2(), tumbado sobre el lado derecho sobre una toalla enrollada con el brazo
izquierdo en abduccién podria resultar util.

Participe en ejercicios generales que fortalezcan los lados izquierdo y derecho del cuerpo
(como nadar) en lugar de ejercicios que favorezcan el dominio de un lado. El hurling, el tenis
y el remo estan asociados con una alta incidencia de escoliosis (Watson 1997), y se ha
encontrado escoliosis lumbar en remeros de botes dragén (Pourbehzadi et al. 2012). Se solia
desaconsejar la practica de deportes por considerar que podria agravar las posturas
escolidticas. La postura de la Fundacion Nacional de Escoliosis (2014) es que, si bien muchas
curvas escoliéticas continlan aumentando con la edad, esto no parece estar relacionado con
la actividad deportiva y se debe fomentar el ejercicio en general. Los deportes que involucran
cargas extremas (como el levantamiento de pesas) son potencialmente dafiinos (Gielen y Van
den Eede 2008).

Considere el uso de una ortesis, que puede corregir la escoliosis no estructural que se debe a una
discrepancia en la longitud de las piernas (Hawes y O'Brien 2006).

Palabras de cierre

En este capitulo ha aprendido a definir y describir la escoliosis y se le proporcionan ejemplos de
escoliosis no estructural leve, asi como uno de escoliosis estructural severa. Se discuten las
consecuencias de la escoliosis mas los musculos que se acortan y los que se alargan en esta
postura. Al ser una postura tridimensional compleja, la escoliosis requiere la intervencion de un
especialista, pero ahora tiene ejemplos de los tipos de tratamientos que podria proporcionar
como terapeuta y el tipo de cosas sobre las que podria aconsejar a un cliente. Aunque los
tratamientos que puede proporcionar para la escoliosis son mas limitados que los de las
posturas descritas en los capitulos 3, 4y 5, la informacién presentada en este capitulo deberia
mejorar su comprension de lo que se puede y no se puede hacer para corregir esta postura.
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En |a parte III conoceras 4 posturas especificas de la pelvis y 10 posturas que se pueden observar en
o inferior. Las posturas cubiertas en el capitulo 7, Pelvis, son inclinacién pélvica anterior,
pélvica posterior, rotacién pélvica y pelvis inclinada lateralmente. El Capitulo 8, Miembro
erior, incluye la rotacién interna del fémur, genu recurvatum (hiperextensién de la rodilla), genu
flexum (rodilla flexionada), genu varum (piernas arqueadas), genu valgum (rodillas torcidas), torsién

tibial, pie plano (pie plano), pie plano caves (arco alto), pes valgus (pie en pronacién) y pes varus (pie
en supinacion).
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Los resultados del aprendizaje

Después de leer este capitulo, deberia ser capaz de hacer lo siguiente:

Enumere cuatro posturas comunes a la pelvis.

Describe las caracteristicas anatémicas de cada una de estas posturas.

Reconocer estas posturas en un cliente.

Dé ejemplos de las consecuencias anatémicas de cada postura.

Nombra los musculos que se acortan y los que se alargan en cada postura.

Dar ejemplos de tratamientos adecuados para la correccién de cada postura.

Dé la justificacién de dichos tratamientos y establezca para qué clientes esta contraindicado
un tratamiento en particulary por qué.

Proporcione ejemplos de los tipos de estiramientos, ejercicios y actividades que pueden ser
adecuados para clientes con posturas especificas de la pelvis e indique para qué clientes estas
herramientas de autocontrol podrian estar contraindicadas.

'as cuatro posturas descritas en este capitulo son inclinacién anterior de la pelvis, inclinacién posterior
de la pelvis, inclinacién lateral de la pelvis y rotacién de la pelvis. En este capitulo, estas posturas se
consideran de forma aislada, pero con frecuencia se observan en combinacién (p. ej., cuando la pelvis

se inclina hacia delante y se rota).
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Correccién Postural

La pelvis soporta el peso del esqueleto axial y las extremidades superiores y transmite fuerzas desde
estos hacia las extremidades inferiores. También transmite las fuerzas del suelo a través de las extremidades
inferiores hasta la columna vertebral. En cada caso, las fuerzas pasan a través de la articulacién sacroiliaca
(ASI), sostenida por los ligamentos sacroiliacos que actian como amortiguadores. Las articulaciones de la
columna vertebral, la pelvis y la cadera estan inherentemente vinculadas: el movimiento en cualquiera afecta
a los otros dos. Tal vez sea por esto y por su doble funcién de transmisién de fuerzas por lo que algunos
terapeutas creen que la posicion de la pelvis es fundamental para la postura general y que, para lograr un
cambio postural en cualquier parte del cuerpo, la evaluacién y (si es necesario) la correccion de la posicion
pélvica es crucial.

La figura 7.1 ilustra cémo, en la posicién pélvica neutra, existe una simetria general en el plano
coronal: las crestas iliacas izquierda y derecha estan niveladas, al igual que las espinas iliacas
posterosuperiores (PSIS) y los isquiones (ver figura 7.1).a). En el plano sagital, las espinas iliacas
anterosuperiores son aproximadamente paralelas a los huesos pubicos (ver figura 7.1).b). En el plano
transversal, ni el lado izquierdo ni el derecho de la pelvis son mas prominentes cuando se observan en
sentido anterior o posterior (ver
figura 7.10).

La evaluacién postural de la pelvis se basa en
la suposicion de que los lados derecho e
izquierdo de la pelvis son imagenes especulares
entre si. Sin embargo, cuando se compararon 71
variables (como espesores 6seos, distancias
entre huesos y dngulos entre huesos) en un
conjunto de especimenes anatémicos, Boulay y
colegas (2006) encontraron una asimetria
significativa en siete de las variables. Notaron
que habia una especie de espiral de toda la
pelvis; la parte superior (las paletas iliacas)
rotaba en sentido horario y la parte inferior (la
sinfisis pubica) rotaba en sentido antihorario
(figura 7.2). (Sus resultados indicaron que la
rotacion era unidireccional).

Boulay y sus colegas creen que esta asimetria se debe

—\=— — - Crestailiaca

— - Posterior
iliaca superior

columna vertebral

- Isquia

— — anterosuperior
espina iliaca

— — Pubis

a las fuerzas inducidas al caminar (es decir, la torsién de la
pelvis en el sentido de las agujas del reloj es inducida por b

el movimiento de la parte superior del cuerpo y la torsién

en el sentido contrario a las agujas del reloj es inducida
por el movimiento de las extremidades inferiores). La
razén de la rotacion unidireccional es que caminar no
puede considerarse una actividad simétrica: la rotacién en
el sentido de las agujas del reloj podria deberse a que el
miembro inferior dominante tiene un papel mas

importante en la propulsién que el no dominante, y en los

diestros, la mayoria de la poblacién, la rotacién en el

C

sentido contrario a las agujas del reloj. de la parte inferior
de la pelvis podria ser inducida por el predominio de la Figura 7.1 La posiciéon pélvica neutra

propulsién de la cadera derecha sobre la propulsién de la visto desde el(a)posterior,(b)agital y(
cadera izquierda. Esta informacion sugiere C’)planos transversales.



INCLINACION PELVICA ANTERIOR

- ia< de I inclinacian palyi .

La posicion del sacro se asocia con varios grados de curvatura espinal, al igual
que la forma de la faceta auricular SIJ (Kapandji 2008). En comparacion con la
posicién del sacro asociada con una forma de columna mas neutral, donde hay
una mayor curvatura (y una inclinacién pélvica anterior asociada), la posicion
del sacro se orienta mas horizontalmente. Esto en si mismo puede tener poca
importancia. Sin embargo, se ha encontrado que la forma de la faceta auricular
varia entre los sacros asociados con diferentes formas de la columna, y parece
razonable suponer que la forma de esta faceta se adapta a la forma particular
de la columna con la que esta asociada.

La nutacién y la contranutacién son movimientos del sacro alrededor de un eje con respecto al
ilion. (Existe un debate sobre dénde se encuentra el eje de rotacién). Con la inclinacién pélvica
anterior (flechas rojas en la figura 7.4), el sacro se mueve en la direccién opuesta (flechas azules en
la figura 7.4), un movimiento que se ha denominadocontranutacion. Mirando la figura 7.4,
considere la posicién en la que se moveria la columna vertebral si no hubiera una contranutacién
del sacro: Fijada en su base al primer hueso sacro, la columna lumbar (y todas las vértebras por
encima de ella) serian forzadas hacia adelante, lejos de la posicién vertical. La contranutacién es
importante porque disminuye marginalmente el grado en que la columna vertebral tiene que
enderezarse de nuevo a la vertical.

Cuando la inclinacién pélvica anterior es pronunciada o prolongada, ¢podria forzarse el sacro a
una contranotacién para que la columna permanezca en posicién vertical? ;Qué consecuencias
puede tener esto para la SIJ? Aunque el grado de movimiento de la SIJ se considera pequefio (1-3
mm) (Brunstromm 2012), muchos terapeutas atribuyen el dolor de espalda a la disfuncién de esta
articulacion. Ademas, los ligamentos sacros son fuertes y contrarrestan tanto la nutacién como la
contranutacién. Pero podria prolongar la rotacién anterior de la pelvis

Figura 7.4  Contranutacién(a)y nutacion(b)del sacro visto en la parte anterior de la pelvis

inclinacién y condiciones de inclinacién pélvica posterior, respectivamente.
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tensionar los ligamentos encargados de controlar dicho movimiento, afectando quizas
incluso a los musculos asociados a estos ligamentos (p. €j., el tenddn superior del biceps
braquial y el ligamento sacrotuberoso)?

El movimiento anterior de los acetdbulos sobre las cabezas de los fémures cambia el punto de
contacto entre estas superficies 6seas, cuyas consecuencias no se conocen. Ademas, el aumento de
la flexién de la cadera se corresponde con un aumento de la torsion de los rotadores mediales de
la cadera y una disminucién de la torsién de los rotadores laterales. Esto también podria afectar la
posicién de la cabeza femoral en el acetabulo y el area de la cabeza del fémur y el acetabulo a
través de la cual se transmiten las fuerzas de reaccidn del suelo y de soporte de peso, y
tedricamente podria provocar cambios degenerativos y afectar negativamente la funcién de la
cadera a largo plazo. término.

Una postura de inclinacién anterior se corresponde con un desequilibrio en los musculos flexores y
extensores (ver tabla 7.1), lo que podria afectar negativamente la funcién de la cadera. Finalmente, esta
postura se corresponde con un aumento de la curvatura lumbar y comparte las consecuencias de esa
postura: a medida que la pelvis se inclina hacia delante, los tejidos blandos de la columna lumbar
posterior se comprimen y se ejerce una mayor presion sobre la cara posterior de los discos
intervertebrales que sobre la cara anterior. anterior, que afecta el intercambio de nutrientes (Adams y
Hutton 1985); las articulaciones facetarias estan sujetas a un mayor estrés y existe la posibilidad de
tension capsular (Scannell y McGill 2003). El desequilibrio entre los ligamentos longitudinales de la
columna lumbar podria alterar sus capacidades estabilizadoras; una pelvis inclinada anteriormente podria
predisponer a un paciente a la osteoartritis en las articulaciones facetarias lumbares, cambios
degenerativos en partes de los discos lumbares y dolor lumbar; también puede dar lugar a sintomas que
afecten a los miembros inferiores.

tabla 7.1 Longitudes musculares asociadas con la pelvis inclinada anteriormente

Area Musculos acortados musculos alargados
Torso erector de la columna lumbar Recto abdominal
psoas mayor
Cadera Recto femoral Gluteo mayor
iliaco isquiotibiales
Tensor de la fascia lata
Sartorio

Cuando hay inclinacién anterior de la pelvis con aumento de la lordosis lumbar, también es probable
que haya un aumento en las curvas toracica y cervical, y esto también debe abordarse.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Debido a que esta postura se corresponde con la de la lordosis lumbar aumentada, las opciones de
tratamiento son las mismas. En lugar de repetirlos, se enumeran aqui junto con las referencias de
figuras correspondientes en la seccién sobre aumento de la lordosis lumbar en el capitulo 5, en el que
puede encontrar descripciones mas detalladas.

Tenga en cuenta que esta postura puede ser ventajosa para la participacién en deportes
que impliquen correr (Bloomfield et al. 1994), y debe considerar si la correccién sera
beneficiosa.
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Anime a su cliente a identificar los momentos en los que esta de pie con la pelvis inclinada hacia
delante y evite esta postura en la medida de lo posible. Por ejemplo, cuando estan de pie mientras estan
cansados, algunos clientes se relajan en la postura de inclinacién anterior.

Ensefie a su cliente como realizar una inclinacién pélvica posterior usando la descripcién de la
figura 5.2a. Cuando se le ensefia correctamente, un paciente puede aprender a rotar
voluntariamente la pelvis hacia atras hasta el punto de disminuir significativamente la curvatura
lumbar (Day et al. 1984). Se cree que la alineacién pélvica adecuada es importante para los
bailarines, por ejemplo, para la ejecucién eficiente de ciertos movimientos como la rotacion
externa de la cadera junto con el reclutamiento muscular efectivo. Un método para ensefiar la
inclinacion pélvica posterior es describirlo como meter el coxis hacia abajo (Deckert 2009).

Estirar pasivamente los mulsculos extensores lumbares siguiendo las sugerencias proporcionadas en la figura
5.2.

Masajee la columna lumbar utilizando las sugerencias proporcionadas en el capitulo 5.

Pegue la pelvis en una posicién mas neutral. Vendar la pelvis en una posicién de inclinacién
pélvica posterior disminuyd el dolor de la SI) en un grupo de mujeres que habitualmente usaban
zapatos de tacon alto (Lee et al. 2014). Aunque este estudio fue un intento de disminuir el dolor, si
el vendaje es efectivo en la realineacién pélvica, podria considerarse como una medida temporal
para ayudar a sus clientes a aprender como se siente una postura pélvica mas neutral.

Estire pasivamente el psoas utilizando las sugerencias proporcionadas en el capitulo 5.

Masaje recto femoral. El objetivo es estirar este misculo mediante masajes
profundos desde el extremo distal al proximal del mudsculo.

Estirar el recto femoral. Esto se puede realizar en decubito supino (figura 7.5a) o boca abajo (figura
7.5b). Estirar el musculo recto femoral en decubito prono podria ser perjudicial si el cliente tiene
antecedentes de traumatismo en la parte baja de la espalda porque la columna lumbar se extiende
en esta posicion. Una forma de superar la extension lumbar es que su cliente realice una
inclinacién pélvica posterior mientras usted mantiene la posicién de la pierna, realizando asi el
estiramiento sin necesidad de que usted flexione mas la rodilla. Esta también es una buena
posicién de partida para usar MET. Una alternativa es colocar la mano sobre la pelvis antes de
flexionar la rodilla, evitando el movimiento de la pelvis y la columna. Colocar una toalla enrollada o
un almohaddn debajo de la rodilla hace que la cadera se extienda y facilita un mayor estiramiento
de los tejidos anteriores del muslo.

Use liberacion de tejido blando al iliaco. Es interesante notar que, sin otra intervencién, cuando se aplica STR
al iliaco, parece aumentar tanto la extensién activa como pasiva de la cadera. Para usar esta técnica, bloquee
suavemente los tejidos anteriores de la cadera con la cadera en flexién pasiva (figura 7.5C) y mantenga esto
mientras su cliente extiende la cadera (figura 7.50). Tenga cuidado de presionar demasiado profundamente

demasiado pronto; obtener retroalimentacién durante todo el procedimiento.

Utilice técnicas de liberacién miofascial especificamente en la regién lumbar y el psoas.

Lo que su cliente puede hacer

Aprenda a mantener una posicién pélvica mas neutral cuando esté de pie. Realizar regularmente una
inclinacién pélvica posterior aumentara la resistencia de los musculos gliteos y abdominales y ayudara a
contrarrestar una posicion pélvica inclinada anteriormente. Las instrucciones para realizar una
inclinacién pélvica posterior se encuentran en las sugerencias proporcionadas en la figura 5.2.a.

Fortalecer los musculos abdominales, gluteos e isquiotibiales. Debido a que estos son los
musculos que se utilizan para inclinar la pelvis hacia atras, parece razonable intentar fortalecerlos.



INCLINACION PELVICA ANTERIOR

Figura 7.5Las técnicas del terapeuta para una pelvis inclinada anteriormente incluyen estirar el recto
femoral en(a)supino y(b)posiciones propensas y aplicar la liberacién de tejido blando por(C)bloquear el
iliaco y mantener el bloqueo como su cliente(d)extiende la cadera durante el estiramiento.
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y acortarlos. Los abdominales se fortaleceran realizando la inclinacion pélvica
posterior.

Estirar los musculos de la columna lumbar. Hay muchas maneras de hacer esto. Los ejemplos estan en
las figuras 5.3ae.

Estire los flexores de la cadera usando estiramientos como los de las figuras 7.6ayb. Realizar una
inclinacion pélvica posterior una vez en la posicién de estiramiento aumenta el estiramiento.
Estirar el psoas en posicion supina puede hacer que el cliente extienda la columna, aumentando
en lugar de disminuir la lordosis lumbar durante el estiramiento. Para superar esto, anime a su
cliente a inclinar la pelvis hacia atrds mientras practica este estiramiento.

Figura 7.6Los estiramientos para flexores de cadera para pacientes con inclinacién pélvica anterior incluyen(a)
en posicién supina con la pierna colgando sobre una cama o sofé y(b)arrodillado



Inclinacién pélvica posterior

En esta postura, el ASIS cae posterior a los huesos pubicos en el plano sagital
(figura 7.7 b) a diferencia de la postura neutra donde estos puntos se alinean
verticalmente (figura 7.7a). Con el miembro inferior fijo, la inclinacién
posterior de la pelvis produce la extension de la cadera y se corresponde con
una disminucién de la curvatura lumbar. A veces hay tensién en los musculos
abdominales, lo que puede observarse por un aumento del pliegue

abdominal transverso (figura 7.7).0).

COMO ES
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a

Figura 7.7  (ajinclinacion pélvica posterior neutra, (bjinclinacién pélvica posterior con ASIS posterior a la

b

huesos pubicos, (C)paciente con inclinacién pélvica posterior.

Cuando hay tensién en los musculos abdominales, puede tirar de la fascia anterior, deprimir la
caja tordcica y dificultar la extension toracica.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Esta postura se corresponde con la de la lordosis lumbar disminuida, y las opciones de tratamiento
son las mismas. Las opciones se enumeran aqui junto con las correspondientes referencias a las
figuras en las que puede encontrar descripciones mas detalladas.

Alarga los musculos acortados aplicando estiramientos pasivos al gliteo mayor y los
isquiotibiales (figura 5.5un, b). Los isquiotibiales y la pelvis estan inherentemente vinculados. El
movimiento pasivo de la extremidad inferior en la elevacién de la pierna estirada induce el
movimiento pélvico casi de inmediato, dentro de sélo unos 9 grados del movimiento de la pierna
(Bohannon et al. 1985). Al unirse a los isquiones, los isquiotibiales tiran de la pelvis, provocando
una inclinacién pélvica posterior cuando se contraen. Los isquiotibiales acortados podrian
contribuir a la retencién de esta postura. El estiramiento estatico de los isquiotibiales permite una
mayor inclinacion pélvica y flexion lumbar cuando se realizan actividades que requieren flexion
lumbar (Lépez-Mifiarro et al. 2012), pero no se sabe si el estiramiento estatico de los isquiotibiales
finalmente afectaria la postura pélvica en el plano sagital. Cualquier efecto puede ser temporal.
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- ias de una Pelvis Inclinada Posteri

En comparacién con una pelvis neutra, a medida que la pelvis se inclina hacia atrés, el sacro se vuelve mas
vertical y los huesos coccigeos caen mas cerca de la vertical. A menos que haya un cambio significativo en la
inclinacién pélvica cuando esta sentado, un paciente con la pelvis inclinada hacia atrés podria tener dolor
coccigeo cuando estd sentado por periodos prolongados.

Con la inclinacién posterior de la pelvis, se fuerza la nutacién del sacro (ver figura 7.4b) para que la
columna permanezca en posicion vertical. Al igual que con la postura opuesta, la inclinacion pélvica
anterior, cambiando la posicién de la articulacién sacroiliaca (ASI) y la forma en que transmite las fuerzas
desde el suelo y los miembros inferiores a la columna, y desde el torso y los miembros superiores a las
piernas, podria ser perjudicial para el funcionamiento de esta articulacion.

Una postura inclinada hacia atras se corresponde con un desequilibrio en los musculos flexores
y extensores (ver tabla 7.2), lo que podria afectar negativamente la funcién de la cadera. Al igual
que con la hipolordosis de la columna lumbar, existe un aumento de la tensién de compresién en
el anillo anterior de los discos y una mayor presién hidrostatica en el nicleo a niveles de carga
bajos (Adams y Hutton 1985).

tabla 7.2 Longitudes musculares asociadas con la pelvis inclinada hacia atras

Area Mdsculos acortados musculos alargados
Torso Abdominales inferiores erector de la columna lumbar
Gluteo mayor Psoas
Cadera isquiotibiales iliaco

Recto femoral

Estire y alargue los musculos de los gluteos y los isquiotibiales mediante un masaje de tejido profundo
(figura 5.50).

Trata puntos gatillo en isquiotibiales y gluteos.

Es dificil vendar una pelvis inclinada hacia atras en una posicién mas neutral. Esto se debe
a que no hay puntos éseos perceptibles en los que anclar la cinta en la pelvis posterior distal.
Una opcion es alentar a su cliente a que adopte una posicion pélvica neutra realizando una
inclinacion pélvica anterior y luego vendar la piel de la columna lumbar en esta posicién. Esto
no fijara la pelvis en una posicién anterior, o incluso neutral, pero alertara a su cliente sobre
los cambios en la pelvis a medida que la adopcion de una inclinacién pélvica posterior
comience a traccionar la cinta.

Lo que su cliente puede hacer

Evite posturas prolongadas que favorezcan una inclinacién pélvica posterior. Por ejemplo, evite
sentarse encorvado o sentarse en sillas bajas o en el suelo.

Adoptar posturas de descanso que favorezcan la extensién de la columna (figura 5.64).
Use un soporte lumbar cuando esté sentado.

Sentarse con el asiento de la silla inclinado hacia abajo en la parte delantera o sentarse en un cojin en
forma de cufia aumenta la inclinacién pélvica anterior.

Practique ejercicios que movilicen la columna lumbary, por lo tanto, fomenten el

movimiento de la pelvis, incluido el movimiento desde una posicion pélvica posterior a una
posicion mas neutra.
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Fortalecer los musculos que provocan una inclinacion pélvica anterior: erector de la
columna, iliopsoas y recto femoral. Ver figura 5.6 bpara un ejercicio sugerido por Kendall y
colegas (1993).

Alarga los musculos acortados haciendo estiramientos activos de los gliteos y los isquiotibiales.
Practica inclinaciones pélvicas anteriores. Estas son la accién opuesta a las inclinaciones pélvicas posteriores.

Practique caminar en una pendiente.

Rotacién pélvica

La rotacion pélvica ocurre alrededor de un eje vertical en el plano transversal. Esto puede
observarse como que un lado de la pelvis estd mas cerca del examinador que el otro,
independientemente de si se mira al paciente de frente o de espaldas. El eje vertical puede ser el
centro de la pelvis (cuando un paciente soporta el peso con ambos pies), pero es mas comun
gue sea la articulacién de la cadera (coxal) de la pierna de apoyo en la posiciéon de una sola
pierna, como ocurre al caminar (Levangie y Norkin 2001).).

Los términos utilizados para describir la direccién de rotacién varian segun el punto del eje.
Cuando el eje vertical esta en el centro de la rotacién pélvica, puede describirse como en el sentido de
las agujas del reloj (rotacién anterior del ilion izquierdo) o antihorario (rotacién anterior del ilion
derecho). Esto se evidencia por un lado de la pelvis que aparece mas cerca del examinador que el otro,
y se exagera con fines ilustrativos aqui (figura 7.8). Por ejemplo, al ver a un paciente en la parte
anterior, la observacién de que el ilion izquierdo del paciente estd mas cerca del examinador (figura
7.8a) indica que la pelvis esta girada en el sentido de las agujas del reloj. En consecuencia, cuando se
ve desde atras, el ilion derecho de este paciente pareceria mas cercano al examinador (figura 7.85).
Por el contrario, una observacién de que el ilion derecho estd mas cerca en la visualizacién anterior
indica que la pelvis esta girada en sentido contrario a las agujas del reloj, lo que corresponde a que el
ilion izquierdo del paciente estd mas cerca del examinador en la visualizacién posterior (figura 7.8).0).

Cuando se produce una rotacién alrededor de la articulacién de la cadera (coxal), se hace
referencia segun caiga hacia adelante o hacia atras en el plano transversal, y los términosdelanteroy
hacia atrdssiempre se utilizan para describir el movimiento del ilion opuesto a la pierna que soporta el
peso. Asi, cuando la pierna izquierda es el punto de pivote, para describir la pelvis de un paciente

Rotacién posterior Rotacién posterior
del ilion derecho del ilion izquierdo
Agujas del reloj Sinistrorso
rotacion rotacion
Rotacién hacia adelante Rotacion hacia adelante
del ilion izquierdo del ilion derecho
a b C

Figura 7.8  Rotacién pélvica cuando el punto del eje es el centro de la pelvis, como en bilateral

postura, con(a)rotacién en el sentido de las agujas del reloj, (b)posicién neutra y(C)rotacién en sentido contrario a las agujas del reloj.
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ya que tener rotacién hacia adelante hacia la derecha significaria que el ilion derecho ha pivotado
anteriormente (figura 7.9a), mientras que alguien con rotacién hacia atrds derecha muestra rotacién
posterior del ilion derecho (figura 7.9C) en la pierna izquierda. El grado de movimiento es mayor que cuando
ocurre en la postura bilateral, pero nuevamente se exagera con fines ilustrativos aqui. Donde la pierna
derecha es el punto de pivote, la rotacién hacia adelante izquierda indica que el ilion izquierdo es anterior
(figura 7.10).a) y la rotacién hacia atras a la izquierda indica que el ilion izquierdo es posterior (figura 7.100).

Curiosamente, la observacion de que el ilion derecho del cliente estda mas cerca de usted cuando lo
ve en la parte posterior (o que el ilion izquierdo del cliente estd mas cerca de usted cuando lo ve en la
parte anterior), por ejemplo, podria deberse a que el cliente gira sobre la pierna izquierda y la la pelvis
estd rotada posteriormente (figura 7.9C) o porque el cliente gira sobre la pierna derecha y la pelvis
estd rotada anteriormente figura 7.104). Observar de las figuras 7.9ay 7.10a que, independientemente
de qué pierna esté fija, la rotacién anterior de la pelvis corresponde a la rotacién interna del fémur de
la pierna de apoyo, y la rotacién posterior corresponde a la rotacién externa del fémur (figuras 7.9¢y
7.100). La rotacién interna prolongada del fémur podria provocar el acortamiento de los musculos
rotadores internos de la cadera; la rotacién externa prolongada del fémur podria corresponder con el
acortamiento de los musculos rotadores externos de la cadera y puede afectar la funcion de la cadera.

Figura 7.9  Rotacion pélvica cuando el punto de eje es la pierna izquierda:(a)rotacién hacia adelante a la derecha, (b)
posicién neutra y(C)rotacion hacia atras derecha.

Rotacién hacia atras izquierda

Neutral

Rotacién delantera izquierda de la pierna derecha

Figura 7.10 Rotacion pélvica cuando el punto de eje es la pierna derecha:(a)rotacion hacia adelante izquierda,
(b)posicion neutra y(C)rotacion hacia atras izquierda.



En el centro del cuerpo, la rotacién de la pelvis afecta (y es afectada por) las extremidades inferiores y el
torso. Para simplificar, considere lo que sucede con las extremidades inferiores cuando se produce la
rotacién pélvica en torno a un punto central, como en la figura 7.8b. Cuando la pelvis est4 en una posicién
neutra, las fuerzas se transmiten por igual a través de las extremidades inferiores y, finalmente, a través
de los pies (figura 7.11).b). La rotacién en el sentido de las agujas del reloj se corresponde con el aumento
de la supinacion del pie derecho, la inversion del antepié del pie derecho y el aumento de la presién en el
lado lateral del pie; hay un aumento de la pronacién del pie izquierdo, aunque la presion a través de los
lados lateral y medial del pie izquierdo permanece aproximadamente igual (figura 7.114). La rotacién de
la pelvis en el sentido contrario a las agujas del reloj se corresponde con una mayor supinacion del pie
izquierdo y una mayor presién en el lado lateral del pie izquierdo debido a la inversién del antepié; la
presion a través del pie derecho permanece aproximadamente igual, pero hay una mayor pronacion
(figura 7.11 Q). La presion desigual prolongada a través del pie podria afectar negativamente a las
articulaciones de las extremidades inferiores. Para obtener mas informacién sobre el cambio postural en
los pies y los tobillos, consulte las secciones sobre pie plano, pie cavo, pie valgo y pie varo en el capitulo 8.

La tibia se tuerce con la rotacién pélvica, aunque en grado menor. Puede demostrar esto por si mismo
cuando se pone de pie con el peso distribuido equitativamente entre ambos pies y gira la pelvis en el
sentido de las agujas del reloj y luego en el sentido contrario. Observe cémo se sienten sus rodillas y
tobillos. Para obtener mas informacion sobre la torsidn tibial, consulte la seccién sobre torsién tibial en el
capitulo 8.

La rotacion hacia adelante de la pelvis en la carga de peso de la pierna derecha (es decir, el movimiento anterior del ilion
izquierdo) produce una rotacién compensatoria de la columna lumbar hacia la izquierda; la rotacién hacia atras produce una

rotacién de la columna lumbar hacia la derecha. A medida que la pelvis gira en el sentido de las agujas del reloj,
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Figura 7.11 Cambio en la presién a través de los pies con rotacién pélvica:(@)giro en el sentido de las agujas del reloj
cién, (b)posicién neutra de la pelvis (la presion a través de los pies es igual) y(C)rotacién en sentido contrario a las agujas del

reloj.
(continuado)
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Consecuencias de una Pelvis rotada(continuado)

el torso y los hombros hacen lo mismo. Una vez mas, puede demostrar el efecto de esto por si mismo

estando de pie. Lentamente gire la pelvis en el sentido de las agujas del reloj y observe cémo giran los

hombros de manera similar. Para mirar hacia adelante, la cabeza y el cuello deben girar en sentido

contrario a las agujas del reloj. Entonces, hay una especie de movimiento de sacacorchos a través del

torso desde la pelvis hasta la columna lumbar, la columna toracica, los hombros, el cuello y, finalmente, la

cabeza. Ahora puede ver por qué algunos terapeutas creen que para abordar la asimetria postural en

otras partes del cuerpo siempre es necesario comenzar con la pelvis.

Todos los musculos asociados con cada una de estas partes del cuerpo estan afectados, algunos de los

cuales se presentan en las tablas 7.3y 7.4.

tabla 7.3 Longitudes musculares asociadas con la pelvis rotada hacia adelante en carga de

peso con la pierna derecha

Area Musculos acortados
Tronco Cuadrado lumbar derecho Erector de
musculos la columna lumbar derecho Erector

de la columna toracico izquierdo

Cadera Rotadores mediales de la cadera derecha: anterior
musculos porcién del gliteo medio, tensor de la
fascia lata

Aductores de la cadera derecha

Posiblemente otros musculos que contribuyen
a la rotaciéon medial de la cadera
derecha: isquiotibiales medial, gluteo
menor, pectineo

musculos alargados

Cuadrado lumbar izquierdo Erector de la
columna lumbar izquierdo Erector de la

columna toracico derecho

Rotadores laterales de la cadera izquierda: obturador
interno, obturador externo,
gemelo superior, gemelo inferior,
piriforme, cuadrado femoral,
glateo mayor

tabla 7.4 Longitudes musculares asociadas con la pelvis rotada hacia adelante en carga de peso con la

pierna izquierda

Area Musculos acortados
Tronco Cuadrado lumbar izquierdo Erector de la
musculos columna lumbar izquierdo Erector de la

columna toracico derecho

Cadera Rotadores mediales de la cadera izquierda: anterior
musculos porcion del gluteo medio, tensor de la
fascia lata

Aductores de la cadera izquierda

Posiblemente otros musculos que contribuyen
a la rotacién medial de la cadera
izquierda: isquiotibiales medial,
gluteo menor, pectineo

musculos alargados

Cuadrado lumbar derecho Erector de
la columna lumbar derecho Erector

de la columna toracico izquierdo

Rotadores laterales de la cadera derecha: obturador
interno, obturador externo,
gemelo superior, gemelo inferior,
piriforme, cuadrado femoral,
glateo mayor

M Como aprendié en la seccién de 'consecuencias', la rotacién pélvica produce un efecto de
sacacorchos en todo el cuerpo. El resultado de esto es que los musculos de todo el cuerpo se
ven afectados y se debe evaluar individualmente su longitud. Cuanto mayor sea el grado de
rotacion, mas musculos se veran afectados y en mayor grado.
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Lo que puedes hacer como terapeuta

Para las técnicas descritas aqui, use las tablas 7.3 y 7.4 para ayudarlo a decidir si los musculos
que intenta tratar son probablemente del lado izquierdo o del lado derecho, y evalle la longitud
de estos por si mismo.

Masajear los tejidos acortados en un intento de alargarlos. Estos son los musculos del tronco
(cuadrado lumbar y los erectores de la columna lumbar y toracica) y los siguientes musculos de la
cadera: porcion anterior del gliteo medio, tensor de la fascia lata y aductores de la cadera.

Otros musculos que podrian contribuir a la rotacién medial de la cadera son los isquiotibiales
mediales, el gliteo menor y el pectineo. El masaje en el cuadrado lumbar y el erector de la
columna puede realizarse unilateralmente con el cliente en decubito lateral (figura 4.8).b), y el
masaje al erector de la columna toracica o lumbar unilateral se puede realizar con el cliente
sentado (figura 4.6 (). La ventaja de usar una posicién sentada es que su cliente puede flexionarse
o rotarse lejos de usted de tal manera que facilite el estiramiento de estos tejidos mientras usted
masajea. Masaje al tensor de la fascia lata (figura 8.24), el gluteo menory la porcién anterior del
gluteo medio se pueden realizar con el cliente en posicién de decubito lateral, usando presiones
estdticas para ayudar a alargar estos musculos relativamente mas pequefios.

Estire pasivamente los musculos acortados como antes, como el cuadrado lumbar en decubito
supino (figura 8.2).d) o posiciones acostadas de lado (figura 4.8b), y el erector de la columna
lumbar y toracico y los siguientes musculos de la cadera: porcién anterior del gliteo medio, tensor
de la fascia lata y aductores de la cadera.

Como leyd en la seccion sobre las consecuencias, es posible que desee abordar la tension
en los musculos superiores o inferiores a la pelvis si los ha evaluado y ha encontrado que
estan acortados. Por ejemplo, podria palpar y masajear los musculos oblicuos (figura 4.84).

Expliquele a su cliente cémo podria usar bloques pélvicos para descansar como una
herramienta correctiva. Algunos terapeutas optan por masajear a los clientes mientras el cliente
descansa sobre bloques, siempre que sea cémodo. El uso de bloqueos de esta forma facilita la
correccion de la pelvis ademas de la proporcionada por el masaje de los tejidos acortados.

Considere usar la técnica de balanceo MFR, que se cree que ayuda con la realineacion

pélvica.

Considere derivar a su cliente para un andlisis de la marcha o a un podélogo donde haya identificado
problemas en las extremidades inferiores.

Lo que su cliente puede hacer

Identifique y evite los factores causales, especialmente en estar sentado y de pie por periodos
prolongados, donde existe un elemento de rotacién de la columna, ya sea fijo o repetitivo.

Use bloques pélvicos cuando descanse. Conocidas como cufias acolchadas, cufias pélvicas o bloques
pélvicos, estas son piezas simples de espuma firme que se han utilizado para una técnica quiropractica
conocida como técnica sacrooccipital. Estos se utilizan para ayudar a superar la torsién pélvica (consulte
la postura pélvica lateralmente elevada en la siguiente seccién) y deliberadamente estresan o
desestresan la articulacion sacroiliaca con el fin de reducir el dolor. En quiropractica, se utilizan dos
bloques para contrarrestar la torsion y los desequilibrios en la pelvis como resultado de la discrepancia
en la longitud de las piernas y se colocan de una manera especifica. Se ha demostrado en radiografias
que el uso de bloques altera la posicion pélvica (Klingensmith y Blum 2003). Un solo bloque podria ser util
para contrarrestar una pelvis rotada, es decir, una pelvis
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gira alrededor del eje central de la columna, al facilitar el alargamiento de los tejidos acortados mientras
el cliente se relaja con un bloqueo en su lugar. Alternativamente, un cliente podria practicar con una
pequenia toalla enrollada o una esponja firme, siguiendo la descripcién que se proporciona aqui:

Si la pelvis se gira en el sentido de las agujas del reloj (figura 7.12a), colocar un bloque debajo del
ASIS izquierdo en posicién prona bloquea la rotacién en el sentido de las agujas del reloj y
reposiciona la pelvis en una posicién mas simétrica (figura 7.124). Si la pelvis se gira en sentido
contrario a las agujas del reloj (figura 7.12(), se necesita un bloque debajo del ASIS derecho; de
nuevo, esto reposiciona la pelvis para que sea mas neutral (figura 7.124). ;Puedes ver cémo, si
descansas en decubito supino, seria necesario colocar un bloque debajo de la parte posterior del
ilion derecho para neutralizar una pelvis girada en el sentido de las agujas del reloj (figura 7.12)?F
) para que este se vuelva neutral, o debajo del ilion posterior izquierdo cuando se trata de
rotacién antihoraria (figura 7.12gramo) para facilitar la realineacion (figura 7.12A)? Que un
paciente descanse en decubito prono o en decubito supino cuando se usa un bloque es una
cuestion de preferencia personal.

Estire activamente los musculos acortados, como el cuadrado lumbar y el erector de la columna
lumbar y toracico en posicion supina (figura 4.8).4) o sentado (figura 4.8b) y rotadores internos de
la cadera en el lado de la pierna que soporta el peso.

o Q@

&b

mi gramo

Figura 7.12  Correccién de la rotacion pélvica en decubito prono con el uso de bloques:(a)

La rotacién en el sentido de las agujas del reloj trae la cresta iliaca izquierda anterior;(b)colocar un bloque
debajo del ASIS izquierdo evita una mayor rotacién y neutraliza la pelvis;(C)la rotacién en sentido contrario
a las agujas del reloj trae la cresta iliaca derecha anterior;(d)un bloqueo bajo el ASIS derecho en decubito
prono impide una mayor rotacién y neutraliza la pelvis. En posicién supinafmi)hay mayor presion sobre el
ilion posterior derecho en rotacion horaria;(F)colocar un bloque debajo del ilion posterior derecho
neutraliza la pelvis;(gramo)hay mayor presion en el ilion posterior izquierdo en rotacion antihoraria; y(h)un
bloqueo debajo del ilion posterior izquierdo neutraliza la pelvis.

Pelvis inclinada lateralmente

En una pelvis inclinada lateralmente, los huesos coxales (ilion, isquion y pubis) de un lado
de la pelvis son superiores a los del otro lado en el plano frontal. Es como si la pelvis se
hubiera enganchado de un lado, y eso es a menudo lo que mas se nota cuando
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viendo a un cliente posteriormente (figura 7.13a) o anteriormente (figura 7.13(). Los puntos de referencia
anatémicos del lado derecho e izquierdo ya no son horizontales (figura 7.135).

a C

Figura 7.13 Pelvis levantada lateralmente:(a)elevado a la derecha, (b)los puntos de referencia anatémicos no son

mas horizontal, y(C)elevado a la izquierda.

tabla 7.5 Longitudes musculares asociadas con la pelvis inclinada lateralmente levantada a la

derecha
Area Musculos acortados musculos alargados
Lumbar Cuadrado lumbar derecho Erector Cuadrado lumbar izquierdo
columna vertebral de la columna derecho Erector espinal izquierdo
Oblicuo externo derecho Oblicuo externo izquierdo
Cadera Aductores de la cadera derecha Aductores de la cadera izquierda
Abductores de la cadera izquierda Abductores de la cadera derecha

La banda iliotibial y todo el lado lateral de la pierna pueden estar apretados en el lado de la
pelvis que se baja, lo que corresponde a abductores de cadera acortados en ese lado.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Reconocer que cuando la asimetria pélvica es el resultado de una discrepancia en la longitud de las piernas, la

intervencion terapéutica puede ser limitada.

Ayude a su cliente a identificar los factores que pueden estar contribuyendo al enganche de cadera.
Esto podria ser una superficie para sentarse desnivelada en una estacién de trabajo o técnicas de
levantamiento inadecuadas (Klingensmith y Blum 2003). Incluso algo tan simple como sentarse sobre
una billetera demasiado gruesa puede contribuir al desequilibrio pélvico (Viggiani et al. 2014).

Ayuda a alargar los tejidos acortados mediante masaje. Hay muchas formas de hacerlo, incluido
el masaje del cuadrado lumbar en decubito lateral (figura 4.8).5) y masaje en los aductores de la
cadera (figura 7.144). Para ayudar a relajar y alargar los abductores de la cadera, las presiones
estdticas son una opcién (figura 7.14 b); esto puede ser adecuado para aquellos clientes que se
sienten incémodos al recibir un masaje en los gluteos.
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Quizas una de las consecuencias mas significativas de esta postura es que se corresponde con la
torsién del ilion. Este fenémeno ha sido investigado por investigadores interesados en las
consecuencias de la discrepancia en la longitud de las piernas, una causa comun de la inclinacién
lateral de la pelvis, especialmente cuando esto coincide con el dolor de espalda. En secciones
anteriores de este libro, se supuso un movimiento simétrico de la pelvis donde hay inclinacién
pélvica anterior (consulte Inclinacién pélvica anterior al comienzo de este capitulo) o inclinacién
pélvica posterior (consulte Inclinacion pélvica posterior anteriormente en este capitulo) en el plano
sagital. plano, donde los coxales se mueven hacia delante o hacia atras, respectivamente. Sin
embargo, es posible que los innominados se muevan y se fijen unilateralmente y en direcciones
opuestas. En este tipo de torsion, el coxal se mueve posteriormente en el lado de la pierna larga
(lado elevado de la pelvis) y anteriormente en el lado de la pierna corta (lado inferior de la pelvis)
(Cooperstein y Lew 2009). Una forma de pensar en este movimiento es similar al juguete del cubo
de Rubik, donde los lados opuestos del cachorro se giran simultdéneamente en direcciones
opuestas. En apartados anteriores hemos visto que cuando el sacro se desplaza con respecto al
iliaco. Esto se conoce como nutacién y contranutacién (ver figura 7.4). La torsién pélvica también
ocurre en la articulacién sacroiliaca, pero describe el movimiento del ilion con respecto al sacro,
donde el ilion derecho e izquierdo se mueven en direcciones opuestas en el plano sagital. La
torsion pélvica resultante de la discrepancia en la longitud de las piernas crea asimetria en las
articulaciones facetarias lumbosacras, acufiamiento de la quinta vértebra lumbar, concavidades en
las placas terminales del cuerpo vertebral y escoliosis (Klingensmith y Blum 2003). Tal torsién se
asocia con dolor de espalda, pero no esta claro por qué es asi. La disfuncién en las articulaciones
sacroiliacas se asocia con dolor de espalda (Cohen 2005). Se han encontrado correlaciones entre la
torsién pélvica y la posicién de la mandibula inferior (Lippold et al. 2007). Esto tiene implicaciones
para el tratamiento de pacientes con condiciones de ortodoncia como la maloclusién.

Estire pasivamente los tejidos acortados. Por ejemplo, para estirar el cuadrado lumbar se puede
utilizar la posicién supina (figura 4.8a) o tumbado de lado (figura 4.8b6) e indique a su cliente que
baje la cadera, estirando asi el cuadrado lumbar de ese lado. Ayuda si hace una demostraciény
hace que su cliente practique dejar caer la cadera antes de intentar el estiramiento. Hay muchas
formas de estirar los aductores de la cadera unilateralmente y podria implicar la flexion o
extension de la rodilla (figura 7.14).0).

Considere la liberaciéon miofascial, el masaje de tejido profundo o el estiramiento pasivo de la banda
iliotibial en el lado de la pelvis que estd mas abajo, lo que se corresponde con el acortamiento de los
gluteos de ese lado.

Enséfiele a su cliente los estiramientos activos y los ejercicios simples ilustrados en Lo que su
cliente puede hacer.

Considere la derivacién a un podélogo si sospecha que la discrepancia en la longitud de las piernas es un factor
contribuyente.
Lo que su cliente puede hacer

Identifique los factores causales (p. €j., sentarse con las piernas cruzadas, sentarse con el torso
ligeramente girado, inclinarse hacia atras, inclinarse hacia un lado, cargar una bolsa pesada en un lado).

132



PELVIS INCLINADAS LATERALMENTE

Figura 7.14Las técnicas del terapeuta para una pelvis inclinada lateralmente incluyen(a)masaje en aductores de
cadera, (b)presion estética a los abductores de la cadera, y(C)Estiramientos pasivos unilaterales del aductor de la

cadera con la rodilla extendida.

Cada uno de estos acorta el quadratus lumborum, un flexor lateral principal de la columna vertebral y un
enganche de cadera.

Practica dejar caer la cadera, bajando el lado que suele estar elevado. Esto se puede
practicar en posicién supina (figura 7.154). Los clientes a menudo se benefician de la
instruccidn con este ejercicio. Por ejemplo, anime a un cliente a tratar de tocar un objeto
imaginario que esté fuera del alcance de su pie en el lado de la pelvis que esta elevado. En
este ejemplo, el paciente se estira hacia abajo con la pierna izquierda porque su ilion
izquierdo esta elevado.

Usando estiramientos activos, alargue el cuadrado lumbar y el erector de la columna lumbar en
el lado en el que se eleva la pelvis. Hay muchas maneras de hacer esto. Por ejemplo, simplemente
estirando el brazo hacia arriba mientras esta sentado (figura 7.15b) eleva la costilla inferior a la
que se une el cuadrado lumbar. A veces, cuando los clientes practican estiramientos en decubito
supino, como en las figuras 4.8by 4,9, toman conciencia de su asimetria pélvica cuando descubren
que es mas facil estirarse hacia un lado que hacia el otro.

Usando estiramientos activos de aductores, alargue los aductores del lado en el que se
levanta la pelvis.

Use una pelota de terapia para aplicar presion estética a los puntos sensibles autoactivados en los abductores
de la cadera en el lado en el que la pelvis estd mas baja (figura 7.15).0). Tenga en cuenta que para muchos
clientes, descansar sobre una pelota de tenis como se muestra es doloroso y algunos clientes no pueden
ponerse en esta posicion. Una alternativa es sugerirle a su cliente que simplemente coloque la pelota de gatillo o

la pelota de tenis contra una pared y haga el ejercicio de pie.
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PELVIS INCLINADAS LATERALMENTE

Use un rodillo de espuma y estire activamente la banda iliotibial (ver figura 7.150) en el lado de
la pelvis que esta mas abajo, correspondiendo con acortamiento en los gluteos de ese lado.

Cuando se haya identificado una torsion pélvica, use bloques como se describe en la seccién sobre

postura pélvica rotada (consulte la figura 7.12).

Figura 7.15Las técnicas del cliente para una pelvis inclinada lateralmente incluyen(a)dejando caer la cadera
levantada para estirar el cuadrado lumbar,(bJestiramiento de los musculos cuadrado lumbar y erector de la columna
lumbar en una posicién sentada, (Cjusando una pelota de tenis para desactivar el gatillo de glateos y(d) utilizando un

rodillo de espuma en los gluteos.

Palabras de cierre

En este capitulo aprendiste acerca de cuatro posturas pélvicas comunes: pelvis inclinada hacia
adelante, pelvis inclinada hacia atras, pelvis rotada y pelvis levantada lateralmente. Las caracteristicas
anatémicas de cada uno aparecen junto con ejemplos fotograficos e ilustraciones. Se describen las
consecuencias de cada postura y aprendiste que la posicién de la pelvis juega un papel importante en
la postura de las extremidades inferiores y el torso. Para cada patologia, una tabla presenta listas de
musculos acortados y alargados que pueden ayudarlo a planificar sus tratamientos.



UiambEd infeFio)

Los resultados del aprendizaje

Después de leer este capitulo, deberia ser capaz de hacer lo siguiente:

Describir la rotacién interna de la cadera.

Enumere cuatro posturas comunes a la rodilla.

Describir la torsion tibial.

Enumere cuatro posturas comunes para el pie y el tobillo.

Describe las caracteristicas anatémicas de cada una de estas posturas.

Reconocer estas posturas en un cliente.

Dé ejemplos de las consecuencias anatémicas de cada postura.

Nombra los musculos que se acortan y los que se alargan en cada postura.

Dar ejemplos de tratamientos adecuados para la correccion de cada postura.

Dé la justificaciéon de dichos tratamientos y establezca para qué clientes esta contraindicado
un tratamiento en particular y por qué.

Dé ejemplos de los estiramientos, ejercicios y actividades que pueden ser adecuados para los
clientes con posturas especificas de las extremidades inferiores y mencione para qué clientes
pueden estar contraindicados.

as 10 posturas cubiertas en este capitulo son rotacién interna de la cadera, genu recurvatum
(hiperextension de la rodilla), genu flexum (flexién de la rodilla), genu varum (piernas arqueadas),
genu valgum (rodillas golpeadas), torsién tibial, pie plano (pes planus), arcos altos en los pies

(pes caves), pronacion en los pies (pes valgus) y supinacién en los pies (pes varus).
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Céndilo femoral lateral

se ha movido anteriormente

Rotacién Interna de la Cadera

La rotacién interna de la cadera es la rotacién interna alrededor del eje longitudinal del fémur. Un paciente
con esta postura puede tener una posicién caracteristica del pie con los dedos hacia adentro, donde la tibia
también esta rotada internamente, o la posicién del pie puede ser neutral. Ya sea que la posicién del pie sea
con los dedos hacia adentro o neutral, la rétula mira hacia adentro, que es una forma de identificar esta
postura. Sin embargo, a diferencia de algunas de las otras posturas con signos visibles, el grado de rotacién
hacia adentro del fémur es mas dificil de identificar solo a partir de la evaluacién postural y, por esta razén,
las pruebas de longitud muscular son importantes para determinar si un paciente tiene una reduccién. en la
rotacién externa de la cadera, que es un hallazgo correspondiente con esta postura.

Es importante sefialar que no es lo mismo la rotacién interna de la cadera que la torsién
interna del fémur. La torsién femoral es rotacion.dentro deun hueso en si mismo, una torsién
del hueso, mientras que la rotacién interna de la cadera se produce entre los huesos, en la
articulacién coxofemoral. Cada uno da como resultado un cambio en la orientacién de los
condilos femorales en el plano transversal. Por lo tanto, observar las rodillas del cliente por
delante y por detras puede ser util para identificar la rotacion interna de la cadera. Tanto con la
rotacion interna de la cadera como con la torsién femoral interna, el condilo femoral lateral se
orienta mas hacia delante de lo normal y el céndilo femoral medial se orienta mas hacia atras.
En este paciente (figura 8.14), el condilo femoral lateral del fémur izquierdo esta orientado
anteriormente y desaparece de una vista posterior, mientras que el condilo femoral medial esta
orientado posteriormente y parece mas prominente. Esto indica rotacion interna de la cadera
izquierda o torsién femoral interna de ese lado.

Para ayudarte a identificar la rotacién interna al ver a un cliente en forma posterior, imagina los
espacios popliteos como si fueran los faros de un automovil (figura 8.1).6). arrodillado de lleno

Céndilo femoral medial
se ha movido hacia atras

a

Figura 8.1(a)Un paciente con rotacién interna de la cadera izquierda (torsién femoral interna);(b)
imaginando los espacios popliteos como faros de vehiculos.



INTERNA DE LA CADERA

detras de su cliente, pero a unos 2 metros de él, preguntese dénde caerian los rayos de los
faros. ¢Se dirigiria un rayo hacia usted (lo que indica una alineacién tibiofemoral normal) o hacia
un lado (lo que indica una rotacién de la cadera o una torsion femoral)? Observe que los
espacios popliteos en las rodillas derecha e izquierda de este paciente no estan orientados en la
misma direccién; un rayo del faro de la rodilla izquierda caeria a su izquierda, mientras que el
rayo del faro de la rodilla derecha caeria mas cerca de usted.

Es tentador concluir que una persona de pie con los pies mirando hacia adelante no tiene ninguna
rotacién interna en la articulacion de la cadera. Recuerde que en bipedestacion normal, los pies giran
ligeramente hacia afuera unos 6 a 8 grados, por lo que un paciente con los pies mirando hacia delante

- ias de la Rotacion I le Cad

Con el aumento de la rotacién interna de la cadera, se produce una disminucién correspondiente de la
rotacién externa de la articulacién coxofemoral. Los rotadores internos se acortan y los rotadores
externos se alargan. Ambos grupos de musculos pueden estar debilitados porque no estan funcionando
en su longitud éptima o dentro de su rango 6ptimo. La debilidad en los rotadores externos de la cadera
se asocia con trastornos musculoesqueléticos de la rodilla, como el sindrome de dolor en la articulacién
femororrotuliana y la lesién sin contacto del ligamento cruzado anterior en nifias adolescentes (Neumann
2010). El desequilibrio en los musculos alrededor de la articulacién de la cadera podria afectar la funcién
de la articulacién y, en Gltima instancia, afectar no solo la marcha, sino también las actividades
funcionales y deportivas.

La torsién femoral puede ser un factor que contribuye a la rotacién interna de la cadera. El
grado de torsién femoral se describe como un dngulo formado por una linea trazada
longitudinalmente a través del cuello del fémur superpuesta a una linea trazada entre los céndilos
femorales. Este angulo suele ser de 10 a 15 grados, pero varia mucho. Un aumento en el angulo de
torsion se llama anteversién. La anteversion puede causar un cambio compensatorio en la
articulacion de la cadera y afectar la carga de peso, la biomecanica muscular y la estabilidad de la
articulacion de la cadera y también puede crear disfuncién en la rodilla y el pie (Levangie y Norkin
2001).

La rotacién interna de la cadera cambia la orientacién normal de la cabeza femoral dentro del
acetabulo. La alteracion prolongada en la distribucion de fuerzas a través de las superficies articulares de
la articulacién de la cadera podria predisponer a la articulaciéon a cambios degenerativos en el hueso, el
cartilago articular y el tejido conectivo. La rotacién interna de la cadera amenaza con pellizcar las
estructuras anteriores de la cadera, causando dolor.

Con la rotacién interna del fémur hay una orientacién anormal de la articulacién de la rodilla.
Esto se agrava cuando hay una posicién neutra del pie porque requiere rotacién externa de la tibia
en los casos en los que hay rotacién interna del fémur. La biomecanica alterada de la caderay la
rodilla altera la capacidad de caminary correr y, por lo tanto, podria afectar negativamente la
participacién en actividades recreativas y deportivas. Cuando la rotacién interna se debe a una
deformidad torsional del fémur, esto podria contribuir a la artritis en la articulacién de la rodilla: la
torsién femoral interna aumenta la presion sobre la faceta lateral, lo que produce dolor en la parte
anterior de la rodilla y artritis femororrotuliana. Puede haber subluxacién rotuliana lateral.

La rotacién interna de la cadera a menudo se acompafia de pronacién subastragalina del pie, y esto
también causa problemas (consulte mas adelante en este capitulo para obtener mas informacién).
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ROTACION INTERNA DE LA CAD

podria tener una cadera rotada internamente o una torsion tibial interna, o ambas. (Mas adelante en este
capitulo aparece una seccién sobre la torsidn tibial).

El tema de la rotacién interna de la cadera puede resultar confuso porque tanto la rotacién interna del
fémur como la torsién femoral interna contribuyen a la torsién de todo el miembro inferior. La rotacién hacia
adentro de toda la extremidad inferior puede ser el resultado de una combinacién de factores en las
articulaciones coxofemoral y de la rodilla y dentro del fémur y la tibia. Al igual que con muchas de las
posturas descritas en este libro, es importante aclarar el grado de rotacién interna que sospecha utilizando
pruebas de longitud muscular en lugar de confiar Unicamente en la evaluacién postural.

tabla 8.1 Longitudes musculares asociadas con la rotacién interna de la cadera

Area Musculos acortados musculos alargados
Cadera Tensor de la fascia lata Gluteo mayor
gll:lteo menor Gluteus medius (fibras posteriores)
Gluteo medio (fibras anteriores) Piriformis
Aductor largo cuadrado femoral
Aductor corto Obturador
aductor mayor Mdusculos Gemelli
pectineo Psoas
gracilis Sartorio

Tenga en cuenta que el piriforme, las fibras posteriores del gliteo menor y las fibras anteriores del gliteo mayor

cambian de ser rotadores externos a internos a medida que la cadera se flexiona progresivamente.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Reconocer que cuando la rotacion interna es el resultado de la anatomia dsea, como la torsién
femoral, la intervencién no quirdrgica para corregir la rotacién interna de la cadera es limitada.

Aplique estiramientos pasivos a los rotadores internos. Medido con la cadera en flexién, la
rotacién interna normal de la cadera es de 30 a 40 grados y la rotacién externa es de 40 a 60
grados (Magee 2002). El supino (figura 8.24) y prono (figura 8.2b) Las posiciones cominmente
utilizadas para evaluar el grado de rotacién de la cadera también se pueden utilizar para aplicar
estiramientos pasivos. Cuando realice estiramientos pasivos en cualquier posicién, deberd mover
la pierna de su cliente como si estuviera probando la rotacién externa. Las flechas en cada
diagrama indican la direccién en la que mueve la pierna para facilitar el estiramiento. Cuando haya
acortamiento en los musculos rotadores internos, se reducira el grado en que podra rotar la
pierna en rotacién externa. Se puede aplicar una sobrepresion suave en este punto para estirar los
musculos rotadores internos. Tenga en cuenta que existe una diferencia considerable en los
hallazgos informados para las mediciones del rango de movimiento de la cadera (Kouyoumdjian et
al. 2012), asi que tenga cuidado de no estirar demasiado los tejidos de un cliente en un intento de
alcanzar un valor estandar. Figura 8.2Cmuestra una buena forma de sujetar la pierna cuando se
intenta estirar los rotadores internos en posicién supina. Observe que el terapeuta tiene cuidado
de no invertir el pie del cliente con la mano izquierda y ha adoptado una postura que facilita el
apalancamiento. Esta posicién puede no ser apropiada para todos sus clientes, pero cuando se
usa, es mas estable cuando se realiza en el suelo que en una camilla de tratamiento.



Figura 8.2Técnicas del terapeuta para la rotacién interna de la cadera:(a)Estiramiento pasivo de los rotadores

internos en posicién supina y(b)las posiciones boca abajo requieren evitar estirar demasiado los ligamentos
laterales del tobillo cuando(C)realizando esto con el cliente en decubito supino.(d)Presién estética al tensor de la
fascia lata y(mijLa liberacion de tejido blando aplicada al gliteo medio puede ayudar a alargar estos musculos. 139



El estiramiento del tensor de la fascia lata puede ser particularmente importante en el tratamiento de

la rotacién interna de la cadera (Kendall et al. 1993). Presién estatica a este pequefio musculo (figura 8.2d
) es una forma de facilitar una reduccién de la tensién en el muasculo.

Utilice la liberacién de tejido blando para alargar el gliteo medio. Con la cadera en una posicién
neutra, bloquee suavemente el musculo con el pulgar o el codo (figura 8.2mj) y luego use su otra
mano para mover la pierna de su cliente (como si probara la rotacién externa) mientras mantiene
el bloqueo.

Masajee y estire pasivamente los aductores del lado afectado. (Para ver ejemplos,
consulte la figura 7.14.)

Aborde los puntos de activacién en los gliteos y los musculos aductores donde los encuentre.

Utilice los tirones de piernas longitudinales MFR porque estos pueden relajar todos los musculos de la articulacién de

la cadera y toda la extremidad inferior antes de usar algunas de las técnicas descritas anteriormente.

Considere remitir a su cliente a un instructor de acondicionamiento fisico para que supervise los ejercicios para

fortalecer los rotadores externos de la cadera.

Considere experimentar con un dispositivo como la correa SERF (estabilidad a través de la rotacién
externa del fémur). Tenga cuidado al usar este tipo de correas porque alteran la alineacién no solo de la
cadera sino también de la rodilla, el tobillo y el pie, lo que puede tener consecuencias tanto negativas
como positivas. Es esencial que los clientes que usan una correa SERF también realicen ejercicios para
fortalecer los rotadores externos de la cadera de manera regular.

Considere la derivacion a un poddlogo porque las ortesis pueden ser Utiles para corregir el
grado de rotacién.

Lo que su cliente puede hacer

Identificar y evitar posturas que contribuyan a la rotacién interna de la cadera. Por ejemplo,
evite pararse con los dedos de las palomas, girando los pies alrededor de las patas de la silla
(figura 8.34), dormir en decubito prono, donde hay una tendencia a girar el miembro inferior hacia
adentro, o sentarse en la posicién W, una postura infantil que muchos creen que contribuye al
desarrollo de la rotacién interna de la cadera.

Estire activamente los rotadores internos de la cadera usando estiramientos como en la figura 8.35.
Cuando los rotadores internos estan particularmente apretados, puede ser dificil bajar el muslo afectado
a una posicién horizontal. Se puede aplicar una presién suave a la rodilla, aumentando el estiramiento de
los musculos como el piriforme y los aductores de la cadera.

Estirar activamente el tensor de la fascia lata. Los estiramientos de pie a menudo se prescriben a
los clientes que desean estirar este musculo y la ITB. Sin embargo, estos no siempre son efectivos.
Usar una pelota de tenis para autoactivar este pequefio musculo puede ayudar a relajarloy
alargarlo.

Estirar activamente los musculos aductores de la cadera. Algunos clientes pueden sentir un estiramiento al

realizar el estiramiento de gluteos simplemente porque la cadera estad abducida en esta posicion.
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ON INTERNA DE LA CADERA

Fortalecer los rotadores externos de la cadera mediante ejercicios como la extensién de la cadera en decubito
pronoy el puente.Tenga en cuenta que muchos ejercicios fortalecen los rotadores externos de la cadera y puede
ser Gtil trabajar con un instructor de acondicionamiento fisico u otra persona calificada para asegurarse de que
los ejercicios se realicen correctamente. Esto puede ser particularmente importante cuando la rotacién interna
es unilateral. Los pacientes con hernia lumbar reciente no deben realizar extensién de cadera en decubito prono.

Considere la posibilidad de nadar utilizando la braza. Este movimiento requiere la rotacién
externa del fémur y podria ayudar a fortalecer los rotadores laterales y posiblemente fomentar el
alargamiento de los rotadores internos.

Figura 8.3Las técnicas del cliente para la rotacién interna de la cadera incluyen evitar la postura que
probablemente contribuya a la rotacién interna, como(aj)sentado con los pies envueltos alrededor de las patas de

la silla y(b)se extiende hasta los rotadores internos de la cadera y los musculos aductores de la cadera.
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género recurvatum

Comunmente denominadohiperextension de rodilla, esta postura describe una extensién en la
articulacién de la rodilla (tibiofemoral) mayor que el grado neutral o cero cuando se soporta peso.
Vista lateralmente, una linea imaginaria trazada verticalmente desde justo por delante del maléolo
lateral biseca la tibia longitudinalmente en la postura normal de la rodilla (figura 8.4).a). En la postura
genu recurvatum, una porciéon mas grande de la pantorrilla cae posterior a esta linea, que ya no divide
la pierna (figura 8.4).b). Observe a este paciente con genu recurvatum leve (figura 8.4C) que el
aumento de la flexién plantar (disminucién de la dorsiflexion) en el tobillo es un hallazgo frecuente.

Esta postura se identifica mejor al ver a su cliente en el plano sagital. Ademas, la observaciéon
de una pantorrilla prominente y un espacio popliteo cuando mira a su cliente desde atras, y una
rétula que apunta hacia abajo que parece comprimida cuando mira a su cliente desde atras, son
sugerencias adicionales. Esta postura se asocia con rotacién interna femoral excesiva, genu varo
o genu valgum, varo tibial y pronacién excesiva de la articulacion subastragalina, todo mas
evidente cuando se ve al cliente de manera anterior.

a b C

Figura 8.4  Posturade genu recurvatum:(ajalineacion normal de la rodilla, (b)alineacién de la rodilla en
genu recurvatum y(CJleve genu recurvatum.



Genu ReCuRvatum

_Consecuencias de Genu Recurvatum
En esta postura hay tensién en las estructuras posteriores de la rodilla (como el popliteo) y
compresién de las estructuras anteriores (como la articulacién femororrotuliana). Como
consecuencia, los adultos que se paran en hiperextensién de la rodilla pueden tener dolor en el
espacio popliteo (Kendall et al. 1993) y dolor femororrotuliano. Las personas con hipermovilidad
tienen laxitud en los ligamentos de la rodilla y se paran en la postura genu recurvatum. La rodilla
es la articulacién mas dolorosa en los pacientes con hiperlaxitud de la rodilla y el sindrome de dolor
patelofemoral es un problema frecuente (Tinkle 2008).

Ademads, la cinematica normal de la rodilla se ve afectada por la alteracién de la mecanica
tibiofemoral. En el soporte de peso normal, el fémur rueda hacia delante y se desliza hacia atras sobre la
tibia fija, pero en la hiperextensién de la rodilla, el fémur se inclina hacia adelante, lo que da como
resultado una compresién anterior del fémur y la tibia. Al soportar peso, las estructuras capsulares y
ligamentosas de la parte posterior de la rodilla corren el riesgo de lesionarse y esto, a su vez, puede
conducir a deficiencias funcionales de la marcha. Los pacientes con postura genu recurvatum caminan
mas lentamente de lo normal y muchos tienen valores de torque extensores de rodilla mas altos que
aquellos con postura de rodilla normal (Kerrigan et al. 1996).

Otras articulaciones también se ven afectadas. Hay una mayor extension de la cadera y una disminucién de la
dorsiflexién del tobillo, los cuales probablemente afecten la marcha y perjudiquen el rendimiento deportivo que depende
de la agilidad de las extremidades inferiores. En la cadera puede haber una inclinacién anterior excesiva. Esta postura da
como resultado una desviacién de la marcha y requiere un mayor esfuerzo para mantener el impulso hacia adelante (Fish
y Kosta 1998).

Los musculos cuadriceps y séleo se acortan y los musculos extensores de la rodilla se alargan. El
desequilibrio entre los flexores y extensores de la rodilla compromete la funcién y la estabilidad de
las articulaciones de la rodilla y la cadera. El estiramiento del popliteo reduce su capacidad para
rotar la pierna medialmente sobre el muslo y flexionar la rodilla y, por lo tanto, afecta la funcion
optima de la rodilla. Puede haber un déficit propioceptivo cerca del final del rango de extensién
(Loudon 1998). Los pacientes pueden sentir la sensacién de inestabilidad en la rodilla.

Se ha encontrado una correlacién positiva entre el genu recurvatum y la lesién del ligamento
cruzado anterior en atletas femeninas (Loudon 1998). La postura de genu recurvatum puede
predisponer a las atletas a lesiones por uso excesivo de la rodilla (Devan et al. 2004). La
hiperextensién de rodilla puede ser frecuente en algunos nadadores, y se ha postulado que esto es
el resultado de un estiramiento excesivo de los ligamentos cruzados debido a patadas repetitivas.
Esta postura brinda un mayor rango de movimiento de adelante hacia atras en la rodilla, pero no
estd claro si el genu recurvatum es ventajoso para los nadadores (Bloomfield et al. 1994).

tabla 8.2 Longitudes musculares asociadas con la postura de la rodilla hiperextendida
Area Musculos acortados musculos alargados

Muslo Cuadriceps semitendinoso
semimembranoso
Biceps femoral

Pierna s6leo popliteo
gastrocnemio
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Genu ReCuRvatum

Lo que puedes hacer como terapeuta

Instruya a su cliente sobre una buena alineacién postural, ayudandola a identificar los
momentos en que se para con las rodillas bloqueadas en la postura hiperextendida.

Aplique cinta en la parte posterior de la rodilla. En lugar de prevenir la hiperextension, el
objetivo de la grabacion es proporcionar retroalimentacién sensorial para ayudar a su cliente a
identificar cuando tiene tendencia a hiperextenderse. Esto puede ser particularmente Gtil cuando
se trata a bailarines con sindrome de hiperlaxitud (Knight 2011). En Gltima instancia, la
autocorreccion de la postura es preferible a la confianza en la cinta, que debe usarse solo a corto
plazo mientras su cliente aprende a evitar la hiperextensidn. La cinta se puede aplicar de varias
maneras, como una sola tira ancha (figura 8.5a), dos tiras mas estrechas (figura 8.55) o una cruz
(figura 8.50). Cualquiera que sea el método que elija, aplique la cinta con la rodilla en una posicién
neutral. En lugar de intentar esto con su cliente de pie, pidale que se acueste boca abajo, donde la
rodilla generalmente descansa en una posicién neutral.

Pa ssi ve lystret ch
cuadriceps. Existen
muchas maneras de
hacer esto, como en la
posicion prona, que sta-
Biliza la pelvis para evitar
la inclinacion anterior.

y extensién lumbar
sién, que de otro modo
reduce la eficacia-
ness del estiramiento y
puede ser incOmodo
(figura 7.7 b).

Aplicar masaje de tejido
profundo para relajary
alargar los cuadriceps.

Si cree que esta dentro de sus
competencias profesionales,
proporcione ejercicios para
fortalecer los flexores de la rodilla.
Estos podrian incluir isquiotibiales
regularesy
fortalecimiento de pantorrillas o
pedirle a su cliente que
realice pequefias cantidades
de flexién de la rodilla
contra la suave resistencia

de sus manos colocadas justo
debajo de la rodilla (figura 8.5

Figura 8.5  Las técnicas del terapeuta para el genu recurvatum incluyen
grabando usando(a)inico,(b)doble o(C)aplicaciones en forma de cruz
y(d)ejercicios de fortalecimiento de la rodilla.

ad) dentro de un pequefio
rango de movimiento.
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Genu ReCuRvatum

Cuide su propia postura al facilitar este ejercicio, tal vez pidiéndole a su cliente que
se pare en una plataforma elevada para que no tenga que agacharse tanto.

Considere la derivacién a un fisioterapeuta para el entrenamiento propioceptivo y el entrenamiento de la marcha.

Considere la derivacion a un podélogo que puede tener sugerencias de tratamiento para limitar
el grado de hiperextension durante las actividades diarias. Por ejemplo, el uso de un talén
pequefio y elevado crea una flexién de la rodilla al caminar, lo que ralentiza la marcha pero puede
ser Util para prevenir la hiperextensién. El uso de aparatos ortopédicos debajo del borde medial
del pie puede ayudar a limitar la pronacién subastragalina, una postura asociada con el genu
recurvatum. Las AFO, botas rigidas para los tobillos y los pies, a veces se recetan para ayudar a
corregir el genu recurvatum al caminar; aunque estos reducen el requerimiento de energia para
caminar, no siempre reducen el movimiento extensor de la rodilla (Kerrigan et al. 1996).

Considere derivar a un terapeuta deportivo para ejercicios especificos del deporte para ayudar a su cliente a dominar

una posicién de rodilla flexionada durante movimientos rapidos y dindmicos.

Lo que su cliente puede hacer
Tome conciencia de las posturas de las rodillas durante las actividades diarias.

Practique una buena alineacién de rodillas en posturas estaticas. Por ejemplo, tenga especial
cuidado con las posturas de pie evitando bloquear la rodilla; evite colocar los tobillos en un
taburete cuando esté sentado porque esto permite que la rodilla se hunda en extensién, estirando
los tejidos posteriores.

Practique una buena alineacién de las rodillas durante las funciones dindmicas, como ponerse de pie desde
una posicién sentada y subir escaleras.

Para mejorar la propiocepcion, practique el equilibrio con una sola pierna con la rodilla correctamente
alineada.

Realizar ejercicios para mejorar la relacion de fuerza entre flexores y extensores de rodilla. Si
bien el equilibrio entre los cuadriceps y los isquiotibiales puede ser crucial para la prevencién de
lesiones en la rodilla, desafortunadamente es dificil establecer la relacion de fuerza ideal entre
estos grupos musculares porque depende no solo del deporte sino también del angulo de otras
articulaciones (Alter 2004) .

Considere proteger las rodillas contra la hiperextension durante las actividades deportivas,
especialmente aquellas que involucran impacto como saltar.

Evite ejercicios y estiramientos que obliguen a la rodilla a extenderse. Por ejemplo, tenga cuidado con
los estiramientos de isquiotibiales y pantorrillas de pie.

Discuta qué formas de actividad deportiva pueden ser mas adecuadas para alguien
con una postura de genu recurvatum. La prevencion de la hiperextensién de la rodilla
requiere un control concentrado de la articulacién y podria verse agravada por los
deportes que involucran movimientos rapidos. Esta postura puede ser desventajosa
para la participacién en deportes de campo como rugby, futbol, hockey y lacrosse
(Bloomfield et al. 1994). Es probable que sea desventajoso para la participacién en
deportes de salto y deportes que impliquen una carga excesiva de la extremidad
inferior. Los clientes con rodillas hiperextendidas se adaptarian mejor a actividades
como el tai chi, donde los movimientos son lentos y controlados, en lugar de deportes
de alto impacto que impliquen cambios frecuentes de direccién, como los deportes de
raqueta.
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Genu Flexum

Como su nombre lo indica, en la postura de genu flexum (rodilla flexionada) una persona soporta el
peso a través de una rodilla que se flexiona en mayor medida de lo normal cuando esta de pie. Menos
comun que el genu recurvatum, es una postura que se observa en los ancianos o en pacientes que
han sido sedentarios y se les ha permitido descansar las rodillas en una posicion flexionada durante
periodos prolongados. Vista lateralmente, una linea imaginaria trazada verticalmente desde justo por
delante del maléolo lateral biseca la tibia longitudinalmente en la postura normal de la rodilla (figura
8.6).4). En la postura de genu flexum, la propia rodilla cae por delante de esta linea, que ya no divide la
pierna (figura 8.6).5). Esta postura se identifica mejor al ver a su cliente en el plano sagital, como en el
caso del paciente de la figura 8.6.C. Tenga en cuenta el aumento de la dorsiflexién del tobillo
comunmente asociado con esta postura.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Se necesita precaucion cuando se intenta abordar la genu flexum después de una cirugia de rodilla y
cuando se trabaja con clientes que usan sillas de ruedas o pasan mucho tiempo en una silla, como
alguien que puede ser fragil o que se estd recuperando de una enfermedad o lesién. Para cada una de
las técnicas sugeridas, considere si la presién profunda (como la que se puede usar al aplicar la
liberacién de tejidos blandos o abordar los puntos gatillo) esta contraindicada para su cliente;
asegurese de que su cliente tenga suficiente equilibrio al realizar cualquier ejercicio de pie.

)

a b C

Figura 8.6  Postura de genu flexum:(ajalineacién normal de la rodilla, (bJalineacion de rodilla en genu
flexo, y(C)genu flexum de la pierna derecha.



FLEXIBLE GENU
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Cuando la rodilla esta extendida, los ligamentos colaterales estan relativamente tensos, lo que
ayuda a estabilizar la articulacién. Se aflojan cuando la rodilla se flexiona y permiten cierta rotacién
axial. La carga repetida de peso con la rodilla flexionada podria aumentar la probabilidad de lesién
por rotacién de la rodilla.

Se requiere un esfuerzo muscular constante para estar de pie en flexién de rodilla, lo que
puede ser fatigoso. La contraccién constante de los cuadriceps tiene otra desventaja. Este
musculo ejerce una traccion sobre la tibia en la insercién de la tuberosidad tibial, y esto
podria provocar sensibilidad o el desarrollo de una patologia teno-6sea no deseada. Hay un
aumento de la presion en la cara anterior del tobillo debido al aumento de la dorsiflexién.

La flexién unilateral prolongada de la rodilla se asocia con la pronacién del pie y la rotacién
medial del muslo contralateral, ademas de la caida de la cadera ipsilateral (enganche de la cadera
contralateral), la conveccién de la columna hacia el lado afectado y la caida contralateral del
hombro (Kendall et al. 1993). ). Por ejemplo, un paciente con flexién de la rodilla derecha es mas
probable que tenga pronacién del pie izquierdo, rotacién interna del muslo izquierdo, cadera caida
del lado derecho pero cadera elevada del lado izquierdo y hombro izquierdo caido.

tabla 8.3 Longitudes musculares asociadas con la postura de la rodilla Genu Flexum
Area Musculos acortados musculos alargados
Muslo semitendinoso Cuadriceps
semimembranoso
Biceps femoral

Pierna popliteo soleo

Reconocer que la intervencién puede ser limitada para clientes donde el genu flexum resulta de
un tono alto anormal (p. ej., espasticidad asociada con paralisis cerebral).

Libere pasivamente los tejidos posteriores de la rodilla utilizando la técnica de liberacion
miofascial. Esta es una técnica ideal para esta postura en la que los tejidos de la parte posterior de
la rodilla estan tensos y se debe evitar la presion en la parte posterior de la rodilla debido a la
presencia de la arteria poplitea y los ganglios linfaticos. Una técnica simple de manos cruzadas
podria funcionar bien aqui, con una mano colocada por encima de la rodilla y la otra por debajo.

Estire pasivamente los musculos acortados, en este caso los isquiotibiales y el séleo. Hay
muchas maneras de hacer esto, incluyendo estiramientos simples sostenidos al final del rango
existente (figura 8.7). Una de las ventajas de este simple estiramiento de isquiotibiales en decubito
supino es que se puede realizar con la rodilla flexionada y, en lugar de flexionar pasivamente la
cadera al final del rango, pidale a su cliente que extienda la rodilla. La contraccién de los
cuddriceps facilitara la relajacién de los isquiotibiales, aumentando la extensién de la rodilla sin
necesidad de flexionar mas la cadera.

Aplicar masaje para favorecer una relajacién y alargamiento de isquiotibiales y séleo. Esto
podria ser un masaje de tejido profundo o una liberacién de tejido blando para abordar la tension
que descubra localizada en tejidos especificos. La liberacién de tejido blando es util aqui porque
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Figura 8.7Las técnicas del terapeuta para el genu flexum incluyen el estiramiento pasivo de los flexores de la rodilla.

le permite trabajar dentro de un rango de posturas de flexion de rodilla, estirando los tejidos
localizados solo hasta donde sea cdmodo para su cliente.

Trate cualquier punto gatillo que encuentre en los tejidos posteriores utilizando presién estatica
localizada y teniendo cuidado de no presionar directamente en el espacio popliteo.

El genu flexum puede ser secundario a la flexién de la cadera (inclinacién anterior de la pelvis). Si sus
evaluaciones indican una pelvis inclinada anteriormente y flexores de la cadera acortados, tratelo en
consecuencia utilizando las ideas presentadas en el capitulo 7.

Utilizando las ideas expuestas en otras secciones de este libro, trate las posturas alteradas en otras
articulaciones asociadas con la genu flexum, como la pronacién del pie, la rotacién medial de la cadera, el
enganche de la cadera y la convexidad de la columna.

Lo que su cliente puede hacer

Descanse en posiciones que puedan estirar los tejidos posteriores de la rodilla. Por ejemplo,
utilizando un reposapiés, la parte posterior de la rodilla se estira por gravedad (figura 8.84). Esta en
posicién prona, con los pies fuera del sofa, y se puede agregar un peso ligero al tobillo. Tenga
cuidado al usar la posicién boca abajo para no lesionar la parte delantera de la rodilla contra el
costado del sofa o la cama. Esta posicién no es adecuada para clientes con afecciones
patelofemorales cuando la compresién de la rétula podria agravarse.

Practique ejercicios de extensién de rodilla de pie usando una banda elastica. Tenga cuidado de que la
banda no sea demasiado estrecha porque podria presionar la parte posterior de la rodilla y causar dolor.
La contraccién activa de los extensores de la rodilla de esta manera fomenta la relajacién en el grupo de
musculos opuestos, los flexores de la rodilla.

Practique la extension de la rodilla en dectbito supino (figura 8.85). Este es un buen punto de partida para
clientes con dolor o problemas de equilibrio, para quienes el ejercicio anterior puede ser demasiado exigente.

Simplemente descanse cédmodamente e intente presionar la parte posterior de la rodilla en
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la cama, el suelo o la camilla de tratamiento. Algunas personas colocan un almohadén o una pequefia
toalla enrollada debajo del tobillo para hacer palanca.

Estirar activamente el musculo séleo.

Evite sentarse por mucho tiempo cuando sea posible a menos que sea con las piernas estiradas y las
rodillas extendidas. Si esta sentado, tome descansos breves y parese cada hora para estirar la parte
posterior de la pierna.

La liberacion activa de tejidos blandos puede ser Util para abordar regiones especificas de
tension en los tejidos posteriores del muslo; es una técnica que permite al cliente autotratarse la
rodilla en flexion.

Evite temporalmente los deportes que puedan perpetuar una postura de rodilla flexionada, como el
remoy el ciclismo.

Figura 8.8Las técnicas del cliente para genu flexum incluyen dejar que la gravedad estire los tejidos
posteriores en(a)sentado o(b)Extension activa de rodilla en posicién supina.
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Genu varo

El angulo normal formado entre el eje anatémico del fémur y el eje anatémico de la tibia en el lado
medial de la rodilla es de aproximadamente 195 grados (Levangie y Norkin 2001). Popularmente
denominadopiernas arqueadas, genu varum es la desalineacion de la articulacién de la rodilla de tal
manera que el dangulo tibiofemoral medial esmenos que180 grados. La severidad de esta postura se
puede determinar observando la distancia entre los condilos femorales mediales cuando su cliente
esta de pie con los maléolos mediales tocdndose (figura 8.9).5).La deformidad varum también puede
ocurrir unilateralmente. Aunque el paciente de la figura 8.9(ho esta de pie con los tobillos tocandose,
aun puede ver que el cliente tiene un leve genu varum y una ligera inclinacion de la tibia derecha. Las
piernas arqueadas posturales ocurren como resultado de la rotacién medial del fémur y la pronacién
del pie (Kendall et al. 1993). En las piernas arqueadas posturales hay rotacién medial de la articulacién
de la cadera, hiperextensién de la rodilla y pronacién del pie.

Lateral )
colateral Medio
ligamento menisco

‘ Compresivo

1 estrés en la rodilla

De tension \
estrés en la rodilla

Compresivo ’
estrés en el tobillo

De tension

estrés en el tobillo

a

c

Figura 8.9 Genu varo:(a)fuerzas de separacién y de compresion, (b)paciente de pie con
tocar los maléolos mediales,(C)leve genu varum e arqueamiento de la tibia derecha.

En la postura de genu varo hay un aumento de la tensién de traccién en la cara lateral de la
rodilla y la cara medial del tobillo y un aumento de las fuerzas de compresion en la cara
medial de la rodilla y la cara lateral del tobillo (figura 8.9).a).

Una forma de apreciar las consecuencias de estas deformaciones es imaginar el movimiento de
separacién que se ha producido en el lado lateral de la articulacién (figura 8.9).4). La brecha significa que
el ligamento colateral lateral esta tenso y posiblemente debilitado, lo que proporciona menos estabilidad
y aumenta la probabilidad de lesién del ligamento colateral lateral. El menisco medial estd comprimido, lo
que posiblemente cause dafio aqui también.

Al ser vertical, el eje mecanico de la rodilla significa que durante la carga de peso bilateral
normal, las fuerzas se transmiten a través del centro de la articulacién de la rodilla distribuidas
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por igual a través de los compartimentos medial y lateral. La desalineacién de la articulacién
desplaza la transicion de la fuerza a la cara medial de la rodilla, lo que afecta el equilibrio y la
marcha y puede predisponer al paciente a una patologia de la rodilla. Por ejemplo, algunos
estudios han encontrado que la mala alineacién de la rodilla estd asociada con tasas mas altas de
osteoartritis de rodilla (McWilliams et al. 2010). Que una articulacién progrese a osteoartritis severa
depende de su estado de vulnerabilidad existente: una articulacién con osteoartritis leve, por
ejemplo, puede ser menos vulnerable a los efectos biomecanicos de la mala alineacién que una
articulacién mas dafiada (Cerejo et al. 2002). Si imaginas el eje mecdanico de la figura 8.9acomo
cuerda de arco, puedes ver cdmo esta postura recibe su nombre y cdmo tiene una tendencia a
empeorar en la postura de genu varum.

Como puede ver en la tabla 8.4, en la postura de genu varum se alargan ciertos musculos y se
acortan otros. Tomando solo |la parte posterior del muslo, puede ver que la banda iliotibial esta
tensay alargada en comparacién con una postura normal, al igual que el biceps femoral, mientras
que el recto interno y el semitendinoso estan acortados. Esto puede tener poco impacto en las
actividades diarias, pero podria comprometer la participacion del paciente en el deporte.

Ademas, no solo se acortan los cuadriceps, sino que la postura de genu varum también afecta la
direccién de traccién de los cuadriceps sobre la rétula. Puede haber una tendencia a que la rétula
se tire medialmente. Importante para la estabilidad general de la rodilla, alterar la direccién de
tracciéon de la rétula podria interrumpir el mecanismo de deslizamiento normal de este hueso y
podria provocar inestabilidad en la rodilla. En casos extremos, la postura de genu varum podria
contribuir a cambios degenerativos en la articulacién femororrotuliana.

También es probable que la posicién anormal de la articulacion afecte el deslizamiento normal y el
giro del fémur sobre la tibia que se produce durante los movimientos de flexién y extension de la rodilla.
Durante la carga de peso puede haber una rotacién medial de la piernay, a su vez, la cara medial del pie
puede elevarse del suelo a menos que se produzca una pronacién compensatoria de la articulacién
subastragalina. Otros movimientos compensatorios pueden incluir la eversién del astragalo y la
pronacién de las articulaciones intertarsianas como medio para recuperar el contacto con la superficie del
suelo. Esta postura afecta negativamente al equilibrio y es importante sobre todo en la poblacién anciana
en la que son mas frecuentes los genu varum y las caidas. Se ha demostrado que la deformidad genu
varum aumenta el balanceo postural normal en la direccién mediolateral y aumenta el riesgo de caidas
(Samaei et al. 2012).

tabla 8.4 Longitudes musculares asociadas con la postura de la rodilla en género varo

Area Musculos acortados musculos alargados
Muslo Cuadriceps Rotadores laterales de la cadera
rotadores internos de cadera Biceps femoral en relacién con
gracilis semitendinoso y
Semitendinoso y semimembranoso

semimembranoso en relaciéon
con el biceps femoral

Pierna Musculos peroneos (peroneos) popliteo
tibial posterior

Flexores de dedos largos
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Con La banda iliotibial puede alargarse.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Reconocer que cuando se ha producido un cambio 6seo, como el arqueamiento del fémur o la
tibia 0 ambos, la intervencién no quirudrgica es limitada.

Cuando las piernas arqueadas parezcan ser solo posturales, con poco o ningin cambio
anatémico, anime a su cliente a identificar y evitar aquellos momentos en los que pueda
agravar esta postura (p. ej., al cambiar el peso a la pierna afectada y permitir que la rodilla se
doble hacia afuera). .

Considere derivar a su cliente a un poddlogo, quien puede ofrecer asesoramiento
especializado. Por ejemplo, se pueden usar plantillas anguladas para transferir la carga
desde el compartimento medial al lateral de la rodilla y tal vez alterar el angulo tibiofemoral.
Se han utilizado plantillas de cufia laterales en el antepié y el retropié para facilitar la
pronacion del pie (Gross 1995).

Considere la derivacién a un profesional del ejercicio para que lo ayude con los ejercicios para fortalecer los

rotadores externos de la cadera.

Aunque controvertida, la evidencia anecddtica sugiere que el vendaje puede ser Util para
entrenar los musculos de los gluteos. El método que se muestra aqui se basa en el
recomendado por Langendoen y Sertel (2011). Una a la vez, aplique dos tiras de cinta desde
el muslo anterior proximal, pasandolas hacia atras para imitar la direccién de las fibras
gluteas (figura 8.10).4).

Tape el lado lateral de la articulacién de la rodilla. Esta es una medida temporal que
generalmente se usa para tratar el dolor de rodilla. Puede ser util para proporcionar
retroalimentacién sensorial a los clientes, pero tendra poco o ninglin impacto en el genu varum
anatémico (mas que postural). Un enfoque es colocar cinta adhesiva como si se tratase de un
esguince del ligamento colateral lateral, en el que el objetivo es evitar una mayor separacién del
lado lateral de la rodilla. En este caso, colocaria una tira de fijaciéon horizontal por encimay por
debajo de la rodilla y luego haria una cruz entre ellos, utilizando dos cintas mas, con el objetivo de
que el centro de la cruz caiga sobre el ligamento colateral lateral (figura 8.10).6). Algunos
terapeutas graban con el cliente de pie, pero puede ser Util colocar al cliente acostado de lado con
la rodilla afectada hacia arriba. De esta manera, la gravedad ayuda a reducir el espacio en el lado
lateral de la rodilla antes de vendar.

Considere el valor de la liberacién miofascial utilizando técnicas como la mano cruzada
sobre la cara medial de la rodilla.

Estire pasivamente los rotadores internos de la cadera, utilizando las ideas presentadas en el capitulo
7 para la rotacién interna de la cadera.

Estire pasivamente los musculos adicionales que identifique como tensos, usando la tabla 8.4
como guia. Esto podria incluir los cuadriceps y los aductores (figura 8.10c).

Masajear los musculos acortados con vistas a alargarlos. Tenga en cuenta que
cuando masajea los aductores, puede ser incémodo tratarlos con su cliente en posicién
supina, lo que a veces tensa el lado lateral de la rodilla, por lo que puede ser preferible
una posicién acostada de lado (figura 8.10).4a).

Considere derivar a su cliente a un fisioterapeuta o terapeuta deportivo para un entrenamiento de equilibrio

especializado.
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Figura 8.10Terapeuta

Las técnicas para el genu varum
postural incluyen(a)vendaje de
gluteos para facilitar la rotacion
externa de la cadera, (b)vendar el
ligamento colateral lateral como si
fuera un esguince, (Cestiramiento
de abductores, y(d)masajeando los
aductores.

Lo que su cliente puede hacer

Identifique las posturas perezosas de pie que agravan la postura genu varum. Esto a veces
ocurre cuando estd cansado y tiene el habito de cambiar el peso a una pierna.

Estira activamente los rotadores internos de la cadera. Uno de los desafios al hacer esto es que
los tipos de estiramientos generalmente recomendados para estos musculos (p. ej., figura 8.35)
favorecen el gaping de la cara lateral de la rodilla, por lo que deben realizarse con cuidado.

Fortalezca los rotadores externos de la cadera mediante ejercicios como la extensién y el puente de la cadera en

decubito prono.

Estire los aductores de la cadera, teniendo cuidado de no forzar la parte externa de la rodilla.
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Considere usar una rodillera cuando participe en actividades deportivas. Esto puede aliviar el
dolor durante la carga de peso y puede disminuir las posibilidades de lesiones.

Si es posible, evite los deportes que impliquen un alto impacto o una carga excesiva porque esto aumenta el

estrés a través de la articulacion de la rodilla, comprimiendo y tensando aiin mas las estructuras.

Cuando se haya encontrado que estan alargados, fortalezca el tibial posterior y los flexores largos de
los dedos del pie. Un método es usar una banda eléstica suave, bastante ancha, y usar los dedos de los
pies (no el tobillo) para estirarla (figura 8.11).

Considere el uso de aparatos ortopédicos para corregir la pronacién del pie segin lo recomendado por un podélogo.

Para corregir las piernas arqueadas posturales, Kendall y colegas (1993) recomiendan pararse con los
pies separados unos 5 centimetros, las rodillas cdmodamente relajadas y luego tensar los musculos de
los gluteos para experimentar un levantamiento de los arcos de los pies. Transfiera una pequefia
cantidad de peso a los lados laterales de los pies, luego apriete mas las nalgas en un intento de rotar las
piernas ligeramente hacia afuera y hacer que las rétulas miren hacia adelante.

Figura 8.11Las técnicas del cliente para el genu varo postural incluyen el fortalecimiento del tibial posterior
y los flexores largos de los dedos del pie donde se encuentran alargados colocando una banda elastica a lo
largo de la parte inferior del pie y usando los dedos para estirar la banda.
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Genu valgum

El angulo normal formado entre el eje anatémico del fémur y el eje anatdémico de la tibia en el
lado medial de la rodilla es de aproximadamente 195 grados (Levangie y Norkin 2001).
Popularmente denominadotocar rodillas, genu valgum es la desalineacion de la articulacién de
la rodilla de tal manera que el angulo tibiofemoral medial esmas grande que195 grados (figura
8.124). La severidad de la postura se revela al observar la distancia entre los maléolos mediales
cuando un paciente esta de pie con los condilos femorales mediales tocandose (figura 8.12).5).
La deformidad en valgo puede ocurrir unilateralmente (figura 8.120).

Un aumento en el angulo de valgo de la rodilla a menudo coincide con la discrepancia en la
longitud de la pierna, que ocurre en el lado donde la pierna es mas larga, y también hay una torsién
pélvica posterior del ilion en ese lado (Cooperstein y Lew 2009).

Medio
Lateral colateral
menisco ligamento

De tensién
estrés en la rodilla

estrés en la rodilla

Compresivo ‘
t

Compresivo ’ De tension

estrés en el tobillo estrés en el tobillo

a

Figura 8.12  (a)Genu valgum, mostrando fuerzas de traccién y compresién en el genu varum
postura. Obsérvese la separacion de la articulacién de la rodilla en la postura genu valgum, con aumento
de la tensién en el ligamento colateral medial y compresion del menisco lateral. Cuando un paciente esta
de pie con los céndilos femorales mediales tocandose, el grado de deformidad en valgo se puede evaluar
mediante(bJobservando la distancia entre los maléolos mediales.(C)Genu valgum unilateral de la rodilla
derecha.

La banda iliotibial puede acortarse. En esta postura, el lado lateral del pie se eleva del suelo. Los
musculos peroneos se acortan donde hay eversién del pie, pero a veces la posicion del pie cambia
para compensar el genu valgum, por lo que podria encontrar una supinacion subastragalina

excesiva. Puede haber molestias en la articulacion tibioperonea como resultado de la compresién de

las estructuras laterales de la rodilla en esta postura.
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_Consecuencias del Genuvalgum
En la postura genu valgum hay un aumento de la tensién de traccién en el lado medial de la rodilla
y el tobillo y un aumento de las fuerzas de compresién en el lado lateral de la rodilla y el tobillo
(figura 8.15).4).

En esta postura, se produce un espacio en el lado medial de la articulacidn, lo que
aumenta la tension en el ligamento colateral medial (figura 8.12).a), que podria debilitarse,
proporcionando menos estabilidad a la rodilla y aumentando la probabilidad de lesién del
ligamento colateral medial. El menisco lateral estda comprimido, posiblemente causando dafio
aqui también.

Durante la carga de peso bilateral normal, las fuerzas se transmiten a través del eje mecanico
de la rodilla, a través del centro de la articulacién de la rodilla, y se distribuyen por igual a través de
los compartimentos medial y lateral. En la postura genu valgum, la fuerza se desplaza hacia la cara
lateral de la rodilla y podria afectar el equilibrio y la marcha. La mecanica articular alterada puede
predisponer a un paciente a una patologia de rodilla. La mala alineacién se asocia con tasas mas
altas de osteoartritis de rodilla (McWilliams et al. 2010).

Gracilis, semitendinosus y sartorius estan todos alargados y tensados. El tensor de la fascia lata
y la banda iliotibial estan comprimidos, al igual que los tejidos del compartimento lateral de la
pierna (ver tabla 8.5).

También es probable que la posicién anormal de la articulacion afecte el deslizamiento y el giro
normales del fémur sobre la tibia que se producen durante los movimientos de flexién y extensién de la
rodilla. También puede haber una tendencia a que la rétula se tire lateralmente, lo que podria interrumpir
el mecanismo de deslizamiento normal de este hueso. En conjunto, es probable que esta mecénica
articular alterada comprometa la funcién de la rodilla. En casos extremos, la postura de genu valgum
podria contribuir a cambios degenerativos en la articulacién femororrotuliana. Es probable que se altere
la propiocepcién, lo que podria afectar el equilibrio.

El genu valgum se asocia con cambios posturales en otras articulaciones. Esto incluye
rotacion de la columna lumbar en el lado contralateral y aduccién y rotacion medial excesivas
de la cadera, torsion tibial lateral, inversion del astragalo, supinacion de las articulaciones
subastragalina o intertarsal y pie plano (Riegger-Krugh y Keysor 1996).

tabla 8.5 Longitudes musculares asociadas con la postura de rodilla genu valgum

Area Musculos acortados musculos alargados
Muslo Biceps femoral en relacién con semi- gracilis
membranoso y semitendinoso Semimembranoso y semi-
Tensor de la fascia lata tendinoso en relacién con el biceps femoral
Aductores de cadera Sartorius
Pierna Fibulari (peroneos)
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Lo que puedes hacer como terapeuta

Considere derivar a su cliente a
un poddlogo, quien puede ofrecer
asesoramiento especializado. Por
ejemplo, se pueden usar plantillas
anguladas para transferir la carga
desde el compartimento lateral al
medial de la rodilla y tal vez alterar
el angulo tibiofemoral. Se ha
encontrado que el uso de plantillas
de cufia medial reduce el dolory
mejora la funcién en pacientes con
osteoartritis de rodilla en valgo
(Rodrigues et al. 2008).

Estire pasivamente la banda
iliotibial utilizando técnicas como
el estiramiento (figura 8.13a) y
masaje.

Use la liberacion miofascial para
soltar la banda, o use la liberacién
de tejidos blandos (figura 8.13b).

Use presiones estaticas para tensar
la fascia lata para tratar cualquier
punto de activacion que se encuentre
en este musculo y estimular la
relajacién y el alargamiento del tejido
(figura 8.2).a).

Figura 8.13Las técnicas del terapeuta para el genu valgum incluyen(ajestiramiento de la BIT, (b)
liberacién de tejido blando a la ITB,(C)masaje al gracilis, y(d)endar el lado medial de la rodilla.
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Masaje gracilis donde este se encuentre acortado. Si elige tratar a su cliente en
decubito lateral con el cliente descansando sobre la extremidad afectada, los aductores
estaran accesibles pero la rodilla estara apoyada en la camilla (figura 8.1).3¢), y puede
masajear el gracilis sin correr el riesgo de separar mas la articulacién de la rodilla.

Tape el lado medial de la articulacién de la rodilla, pero tenga en cuenta que esta es una medida
temporal que generalmente se usa para superar el dolor y no proporcionard una correccién a
largo plazo de una rodilla genu valgum. Una forma de aplicar la cinta es como si estuviera
vendando un esguince colateral medial, intentando orientar el centro de una cruz sobre el
ligamento colateral medial (figura 8.13).d). Un consejo aqui es colocar a su cliente en decubito
lateral, descansando sobre la extremidad afectada. De esta manera, el ligamento colateral medial
estara en la parte superior, pero la rodilla estara sostenida por la camilla, y puede aplicar una
presion suave mientras aplica la cinta, llevando la rodilla a una posicion mas neutral, siempre que
sea cémoda para el cliente.

Use estiramiento pasivo y masaje para ayudar a alargar los tejidos acortados en la pierna,
como el peroné.

Lo que su cliente puede hacer

Identifique y evite las posturas perezosas de pie que agravan la postura de genu valgum. Esto ocurre a
veces cuando esta cansado o tiene el habito de cambiar el peso sobre una pierna. Evite descansar los
pies alrededor de las patas de la silla cuando esté sentado (figura 8.3a) porque esto tensa el lado medial
de la rodilla y el tobillo.

Estire activamente los musculos aductores y abductores de la cadera. El tensor de la fascia lata y
la banda iliotibial pueden acortarse, pero la cadera cae en aduccién en la postura genu valgum,
por lo que debera evaluar los musculos de la cadera y guiar a su cliente sobre cudles estan
acortados y pueden necesitar estiramiento. El estiramiento de los aductores con la rodilla
flexionada puede ser preferible al estiramiento de la pierna larga, lo que podria agravar la postura
en valgo. Usar una pelota de tenis para activar y estirar el tensor de la fascia lata puede ser util,
pero en la practica puede ser una posicion dificil de lograr para muchos clientes sin comprometer
la articulacién de la rodilla en el proceso (figura 7.15c). Una solucién es vendar la articulacién de la
rodilla antes de que el cliente intente usar la pelota o que el cliente use una rodillera mientras usa
la pelota.

Use un rodillo de espuma para tratar la tensién en la banda iliotibial (figura 7.15d). Los clientes
con osteoporosis no deben usar esto porque ejerce una presién considerable sobre la parte lateral
del muslo. Aunque se informé anecdéticamente que es Util para los corredores y los que practican
deportes regulares, es dificil de usar para muchos clientes, asi que tenga mucho cuidado para no
usar el rodillo en la articulacién de la rodilla.

Si es posible, evite los deportes que impliquen un alto impacto porque esto aumenta el estrés a través de la
articulacién de la rodilla, comprimiendo y tensando ain més las estructuras.

Una rodillera es una opcién. Tenga en cuenta que esto puede aliviar el dolor durante la carga de peso,
pero no reparara las estructuras 6seas.

Las ortesis son una opcidn para corregir la pronacién del pie, si lo recomienda un
poddlogo.
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torsion tibial

La torsidn tibial verdadera es la torsién de la tibia dentro del hueso mismo, alrededor de su eje longitudinal.
Con respecto al extremo proximal, el extremo distal de la tibia esta torcido lateralmente y contribuye a la
postura de punta hacia afuera que se observa en bipedestacién normal. No existe una norma acordada para
el grado de torsién porque los estudios han utilizado diferentes puntos finales proximales y distales en la
tibia al realizar las mediciones. Un método de medicién es realizar una resonancia magnética o una
tomografia computarizada de la regién proximal (figura 8.14).a) y distal (figura 8.14b) extremos de la tibia,
justo debajo y encima de las superficies articulares, respectivamente, luego dibuje lineas que dividan cada
exploracién. El angulo tibiofemoral es el angulo formado por las lineas de biseccion (figura 8.140).

En su revisién de nueve estudios realizados entre 1909 y 1975, Turner y Smillie (1981)
informan mediciones de torsién tibial que oscilan entre 14y 23 grados, pero sefialan que se
utilizaron diferentes dispositivos de medicién, lo que dificulta la comparacién. En un estudio mas
reciente, Strecker et al. (1997) registraron una torsion de 34,9 + 15,9 grados en 504 tibias
normales. Levangie y Norkin (2001) sugieren utilizar la cifra de 20 a 30 grados para la torsién
tibial en la poblacién normal.

Evaluar la torsién tibial antes del tratamiento es un desafio. No solo existen diferencias
en el grado de torsion tibial entre diferentes estudios, sino que se han encontrado
diferentes grados de torsion entre las tibias izquierda y derecha de los mismos pacientes
(Strecker et al. 1997; Gandhi et al. 2014) y entre grupos étnicos . Por ejemplo, Mullaji y

una. Escaneo de tibia proximal

qf \ (dp

b. Escaneo de tibia distal

g

Figura 8.14Un método para calcular la torsion tibial verdadera, usando la pierna izquierda como ejemplo:
(a)exploracion de la tibia proximal, justo distal a la superficie articular. (Nétese la ausencia del peroné en

—

C. torsién tibial
angulo

este punto de la seccién transversal).(bJTibia distal, justo por encima de la superficie articular. El peroné
puede verse como el hueso mas pequefio porque esta presente en este nivel de seccién transversal.
(C)Angulo de torsién tibial.
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colegas (2008) registraron torsion tibial en 100 extremidades de solo 21,6 + 7,6 grados en un estudio
de adultos indios no artriticos. Mullaji y sus colegas sugieren que la variacidon entre grupos podria
deberse a posturas de asiento especificas de la cultura. Por ejemplo, los japoneses tradicionalmente
se sientan en el suelo con las rodillas flexionadas, con los pies hacia adentro y las nalgas apoyadas en
los pies, ejerciendo unainternofuerza sobre la tibia, mientras que sentarse con las piernas cruzadas,
como es comun en algunas poblaciones indias (la posicién del loto en el yoga), aumentaexterno
rotacion tibial.

En un entorno clinico, la torsién tibial tiende a referirse a la torsion de la pierna (es decir, la rotacién entre
la tibia y el fémur en la articulacion de la rodilla y el movimiento entre la tibia y el astragalo en la articulaciéon
del tobillo). Ya sea que la torsién sea pura (dentro del hueso mismo independientemente de las
articulaciones) o clinica (rotacién longitudinal alrededor de la pierna debido a las posiciones de las
articulaciones de las extremidades inferiores o torsion verdadera), es dificil identificarla Gnicamente a partir
de la evaluacion postural. Un buen punto de partida es observar a su cliente desde el frente y notar dénde se
encuentran las tuberosidades tibiales. ;Estan orientados hacia adelante y simétricos, o uno esta orientado
hacia adentro (torsion tibial interna) o hacia afuera (torsién tibial externa)? Observa la posicién de los pies. La
torsion tibial interna se asocia con una convergencia

postura y torsién externa con una postura de dedo del

pie hacia afuera.
Rotado internamente

Sin embargo, puede parecer que un
paciente tiene tibias normales cuando en
realidad estan torcidas. Un ejemplo esta en
la figura 8.15. A primera vista, las piernas de
la paciente parecen normales porque las
tuberosidades tibiales izquierda y derecha
estan orientadas hacia adelante. Pero
observe su rodilla derecha, que no mira
hacia adelante. Esto indica la rotacién
interna del fémur. Con una rotacién interna
del fémur, se esperaria que también tuviera
entrada, pero los pies del cliente miran hacia
adelante. Para que los pies miraran hacia
adelante, la tibia habria tenido que
torsionarseexternamente. Una forma de
probar si hay rotacion externa es pedirle a
su cliente que se ponga de pie para que el

fémur derecho

Internamente

posicionado
rétula tibiales
tibiales tuberosidades

tuberosidades

Externamente _\
tibia girada

Figura 8.15  Paciente con torsion tibial externa de
la pierna derecha, que a primera vista parece normal.

las rodillas miran hacia adelante, si es posible. Cuando un paciente con torsién tibial externa esta de
pie con las rodillas mirando hacia adelante, la torsion tibial externa sera mucho mas marcada porque
los pies se habran colocado en una posicién marcada de punta hacia afuera.

Aunque no todos los estudios estan de acuerdo, algunos han encontrado que la torsién varia entre las piernas

izquierda y derecha dentro del mismo individuo, con una mayor rotacién hacia afuera de la pierna derecha en

comparacién con la izquierda (Clementz 1988; Mullaji et al. 2008). No esta claro por qué es esto.
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Al caminar, la pelvis gira alrededor de la articulacién de la cadera que soporta el peso, con la pelvis
del lado de la pierna que se balancea moviéndose hacia adelante. Varios segmentos de la pierna
rotan en la misma direccién que la pelvis y en fase con la rotacién pélvica. La amplitud de rotacién
aumenta de proximal a distal, con la tibia girando alrededor de su eje longitudinal tres veces mas
que la pelvis (Inman 1966). Por lo tanto, la rotacién de este tipo es una parte normal de la marcha,
por lo que una rotacién interna o externa excesiva afectara negativamente a esta biomecanica y es
probable que aumente el gasto de energia al caminar.

Algunos musculos tienen la capacidad de afectar las articulaciones que no cruzan. Aunque los
mecanismos para esto no estan claros, podria deberse a la interconexién de los musculos sincronizados a
través del sistema fascial. Los gluteos y el séleo pueden afectar tanto la articulacién de la cadera como la
de la rodilla. Se ha encontrado que la torsién tibial excesiva reduce la capacidad de estos musculos y,
como resultado, disminuye la extension de la cadera y la rodilla durante la marcha (Hicks et. al 2007).

Ciertos deportes pueden agravar esta postura. Por ejemplo, los golfistas desarrollan posturas
en todo su cuerpo que estan asociadas con la rotacidn, incluso en las articulaciones de las
extremidades inferiores y en los tejidos blandos asociados con estas. El movimiento de pivote
inherente al golf aumenta la probabilidad de torsién tibial en la pierna que permanece estética. Por
ejemplo, llevar el palo hacia la derecha al comienzo de un swing y girar la parte superior del cuerpo
en el sentido de las agujas del reloj hacia la derecha produce una rotacién interna de la cadera
izquierda y una torsién interna de la pierna derecha, que esta fija al suelo.

La torsién de la tibia altera la posicién de los meniscos con respecto al fémur y la direccién de traccién
de la rétula. En dltima instancia, afecta la forma en que se transmiten las fuerzas a través de la
articulacién de la rodilla. Estas podrian ser las razones por las que la torsién tibial se asocia con artritis de
aparicién temprana, artritis femororrotuliana, genu valgum y genu varum. La mala alineacién de la
articulacién de la rodilla podria aumentar el riesgo de lesién en la rodilla.

La torsion tibial clinica también afecta a los pies y los tobillos (ver tabla 8.6). La torsion tibial lateral se asocia con una posicion del pie con los dedos hacia
afuera 'y aumento de la supinacion, inversién del talén y acentuacion del arco longitudinal medial. La torsion tibial medial se asocia con una posicion del pie
con los dedos hacia adentro, lo que puede provocar sensacién de torpeza al caminar o tropezarse. Hay pronacion subastragalina aumentada, el talén esta
evertido y el arco longitudinal medial esta disminuido. Estos cambios pueden causar dolor, reducir el equilibrio y afectar la marcha. Es probable que las
posiciones anormales de las articulaciones en el pie y el tobillo perjudiquen el rendimiento deportivo y, en algunos casos, podrian contribuir a la degeneraciéon
temprana de las articulaciones, especialmente en deportes u ocupaciones que implican un alto impacto repetido. En un estudio de 836 pacientes, Turner y
Smillie (1981) encontraron que la torsién externa de la tibia se correlacioné con aquellos pacientes que tenian lesiones del aparato extensor, en particular
articulaciones patelofemorales inestables y enfermedad de Osgood-Schlatter. No se sabe si estas condiciones conducen al desarrollo de una torsién tibial
externa aumentada o si una torsion tibial aumentada preexistente predispone a los pacientes al desarrollo subsiguiente de inestabilidad femororrotuliana y
Osgood-Schlatter. Por el contrario, los pacientes con pies invertidos (asociados a torsién tibial interna) tienen ventaja cuando corren distancias de 15 a 20
metros porque esta postura promueve No se sabe si estas condiciones conducen al desarrollo de una torsidn tibial externa aumentada o si una torsion tibial
aumentada preexistente predispone a los pacientes al desarrollo subsiguiente de inestabilidad femororrotuliana y Osgood-Schlatter. Por el contrario, los
pacientes con pies invertidos (asociados a torsion tibial interna) tienen ventaja cuando corren distancias de 15 a 20 metros porque esta postura promueve No
se sabe si estas condiciones conducen al desarrollo de una torsion tibial externa aumentada o si una torsién tibial aumentada preexistente predispone a los
pacientes al desarrollo subsiguiente de inestabilidad femororrotuliana y Osgood-Schlatter. Por el contrario, los pacientes con pies invertidos (asociados a

torsion tibial interna) tienen ventaja cuando corren distancias de 15 a 20 metros porque esta postura promueve

(continuado)
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Consecuencias de la torsion tibial interna(continuado)

pasos cortos y rapidos, tedricamente porque la torsion tibial acorta los isquiotibiales, limitando un paso

mas amplio. Hay un mayor contacto con el suelo durante el movimiento, y esto puede mejorar el

equilibrio dindmico (Bloomfield et al. 1994).

Debido a que la torsion tibial puede afectar y verse afectada por los movimientos de la pelvis, la

cadera, el pie y el tobillo, puede haber un desequilibrio en los muisculos de todo el miembro inferior, y

estos seran muy individualizados. Los musculos que se muestran en la tabla 8.6 solo proporcionan una

guia. Debido al pequefio grado de movimiento de rotacién involucrado en la torsién tibial, existen pocos

cambios significativos en la longitud de los musculos en esta postura. La posicién de las articulaciones y el

efecto sobre los ligamentos y las estructuras articulares pueden ser de mayor importancia que la longitud

de los musculos. Es probable que muchas estructuras contribuyan al control de la rotacién de la rodilla,

incluidos los ligamentos cruzados, los ligamentos colaterales, la cadpsula posteromedial, la capsula

posterolateral y el tendén popliteo, y los meniscos distorsionados en la direccién del céndilo femoral

correspondiente (Levangie y Norkin 2001). Estas estructuras se veran afectadas cuando haya un aumento

en la torsion que afecte a las articulaciones (en lugar de una torsién pura dentro de la tibia). El grado de

cambio en los musculos enumerados en la tabla 8.7 puede ser menor y se incluyen solo para mostrar que

es probable que ocurra algun cambio, ya que, por ejemplo, las inserciones distales de los isquiotibiales se

reorientan a medida que la tibia rota interna o internamente. externamente.

Tabla 8.6 Torsidn tibial y cambios correspondientes en el pie

Torsion tibial medial

Torsion tibial lateral

Pie Dedo del pie
posicion

Pie Supinacién subastragalina aumentada
cambios

inversion del talon

Acentuacion de longitudinal medial
arco

Direccién

de torsion Musculos acortados

Externo Biceps femoral en relacién con el semitendi-
tibial nosus y semimembranosus
torsion Banda iliotibial
Sartorio
Musculos y ligamentos asociados
con pronacion del pie
Interno Semitendinoso y semimembrana
tibial nosus en relacién con el biceps femoral
torsién popliteo

Musculos y ligamentos asociados
con supinacion del pie

Tabla 8.7 Longitudes musculares asociadas con torsidn tibial aumentada

convergencia

Aumento de la pronacién subastragalina
Eversion del talon

Disminucién de longitud medial
arco

musculos alargados

Semitendinoso y semimembrana
nosus en relacién con el biceps femoral
popliteo

Musculos y ligamentos asociados
con pronacion del pie

Biceps femoral en relacién con el semitendi-
nosus y semimembranosus
Sartorius

Banda iliotibial

Musculos y ligamentos asociados
con supinacién del pie
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Lo que puedes hacer como terapeuta

Las terapias practicas podrian ser Utiles para abordar la
torsién tibial clinica, al promover la alineacién correcta de las
articulaciones en la cadera, la rodilla, el tobillo y el pie,
mientras que no se pueden usar para corregir la torsién tibial
verdadera. Esta seccién se centra en la correccién de la
torsioén tibial clinica.

Reconozca que cuando las asimetrias posturales
gue observa son el resultado de una torsioén tibial
real, la intervencidén no quirdrgica es ineficaz.

Ayude a su cliente a identificar y evitar ocasiones
en las que la postura pueda agravar la torsion
tibial.

Consulte a un poddélogo que pueda
aconsejarle si las ortesis serian
beneficiosas para su cliente.

Pegue la tibia en una posicién mas neutral, pero
reconozca que esta es solo una medida temporal.
Enrosque la cinta en espiral por la parte delantera de

la rodilla como se muestra en la figura 8.16, Figura 8.16  Vendar la tibia es
colocandola en diagonal detras de la rodilla y sobre el una técnica temporal para aliviar los
muslo. sintomas asociados con la torsién

. i tibial interna.
Aborde cualquier desequilibrio muscular que encuentre

en la cadera, el tobillo y el pie y proporcione a su cliente los estiramientos o ejercicios necesarios

que pueda usar para ayudar a corregir estos desequilibrios. Las secciones sobre pies pueden ser
de particular interés.

Lo que su cliente puede hacer

Evite posturas que contribuyan a la torsidn tibial. Por ejemplo, dormir en decubito prono
fomenta la torsion tibial interna, al igual que sentarse sobre los pies al estilo japonés, por lo
que los clientes con torsién tibial interna deben evitarlos. Sin embargo, ¢(podrian usarse estas
posiciones para promover la torsion interna en clientes conexternotorsion tibial? Por el
contrario, sentarse en una posicion W fomenta la torsién tibial externa. ;Se podria utilizar
para fomentar la torsion externa en clientes coninternotorsion tibial?

Tedricamente, los clientes que practican deportes con un alto componente de rotacién (p. €j., golf,
lanzamiento de peso, jabalina) se beneficiarian si trataran de trabajar ambos lados del cuerpo por igual.
Es poco probable que esto sea practico porque las personas tienden a favorecer un lado del cuerpoy
muestran habilidades especificas del lado que a menudo se desarrollan durante muchos afios de
préctica. Por lo tanto, tratar de replicar el movimiento en el lado no dominante del cuerpo para lograr los
mismos resultados no es realista.

Considere usar aparatos ortopédicos o aparatos ortopédicos cuando los haya recomendado un
especialista.

Aborde cualquier desequilibrio muscular que encuentre en la cadera, el tobillo y el pie. La seccién
sobre los pies puede ser de especial interés.
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pie plano

Comunmente denominadopie plano, el pie plano es la pérdida del arco plantar longitudinal
normal, dando al pie un aspecto aplanado (figura 8.17(). Cuando esta presente tanto en la
posicién de soporte de peso como en la de no soporte de peso, se conoce comopie plano rigido.
Cuando el arco esta ausente en bipedestacion pero presente en posiciones que no soportan
peso, se denominapie plano flexible. En esta postura hay una pronacion excesiva ya que el
astragalo se desliza medialmente sobre el calcaneo y entra en contacto con el suelo. Esto se
refleja en la forma de la huella (figura 8.17d), que muestra una mayor superficie de lo normal
debido a que una mayor parte de la suela esta en contacto con el suelo. La apariencia aplanada
del pie hace que esta sea una postura facil de identificar en un paciente (figura 8.17m)).

Pes planus es cuando el hueso navicular (figura 8.17c) se encuentra debajo de la linea de Feiss, una
linea que va desde la parte superior del maléolo medial hasta la base del primer metatarsiano (en el
pie normal, figura 8.17).4).

Ademas del aplanamiento del pie, cuando observa a su cliente desde atras, puede notar que los
dedos se desplazan hacia afuera y el tobillo parece caer hacia adentro a medida que el calcdneo prona
(la postura del tobillo en pie valgo). El pie plano se considera leve cuando el valgo del retropié es de 4 a
6 grados, moderado cuando es de 6 a 10 grados y grave cuando es de 10 a 15 grados (Magee 2002).
Para obtener mas informacién sobre la pronacién del calcaneo, consulte la seccién sobre la postura

del pie valgo.
hueso navicular
-- Feiss
B
| g linea
hueso astragalo J calcaneo
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Figura 8.17 (a, b)Pie normal;(c, d, e)pie plano del pie.

Ademas del alargamiento de los musculos, se produce un estiramiento excesivo de los ligamentos y de la
fascia plantar.



El arco del pie proporciona un mecanismo de resorte esencial para ayudar a absorber y disipar las
fuerzas durante la marcha. La pérdida del arco significa una reduccién de la absorcién de impactos,

lo que podria contribuir al desarrollo de lesiones por estrés en los pies, los tobillos y los huesos de
la pierna. En algunos casos, esta postura podria perjudicar el equilibrio y la estabilidad. Sin
embargo, los estudios realizados con personal militar no respaldan la idea de una mayor incidencia
de lesiones en pacientes con pie plano.

Durante la mitad de la postura de la marcha, el pie prona ligeramente a través del
astragalo y entra en una ligera supinacién durante el impulso. La tibia responde a estos
movimientos rotando internamente y luego externamente. Un astragalo mal colocado o que
no funcione de forma éptima dificulta la funcién tibial y afecta a toda la cadena cinética del
miembro inferior. La marcha de un paciente con pie plano se ha descrito como encorvada y
discordante, con una flexién exagerada de la rodilla y carga de peso sobre el talén, de modo
que aumentan las exigencias de la actividad muscular (Whitman 2010). Se ha encontrado un
aumento de la tensién en los musculos de los pies al caminar en pacientes con pie plano, lo
que podria explicar por qué las personas con pie plano tienen mas dolor cuando caminan
durante periodos prolongados (Fan et al. 2011).

Las personas con pie plano flexible tienen mas probabilidades de tener dedos en martillo y
dedos superpuestos (Hagedorn et al. 2013). Estos pueden causar incomodidad y dificultad para
usar ciertos tipos de calzado.

Las personas con pie plano severo tienen dolor. Ademas del dolor en el talén, el arco y el
tobillo y en la parte externa del pie, puede haber dolor en la espinilla e incluso en la parte
baja de la espalda, la cadera o la rodilla (American College of Foot and Ankle Surgeons
2014a). Puede haber dolor e inflamacién del tendén tibial posterior y dolor no solo en
actividades como correr, sino también al caminar o estar de pie (American Academy of
Orthopaedic Surgeons 2014).

La postura del pie en pie plano estira y debilita la aponeurosis plantar y los musculos
intrinsecos del pie y los ligamentos. Los pacientes con sindromes de hipermovilidad que ya
tienen una mayor laxitud en los ligamentos del pie pueden tener dolor en el pie, el tobillo y la
pierna, ademas de debilidad (Tinkle 2008).

Las muestras del tendén del tibial posterior tomadas de pacientes con pie plano adquirido
en adultos revelan la presencia de enzimas que descomponen y debilitan el tendén (Corps et
al. 2012). La disfuncién del tendén tibial posterior da como resultado una rotacién interna
relativa de la tibia y el astragalo y un aplanamiento del arco medial. Con el tiempo, esto
contribuye a la deformidad del tobillo, lo que finalmente hace que el calcaneo choque contra
el peroné y cause dolor (Myerson 1996).

tabla 8.8 Longitudes musculares asociadas con el pie plano

Musculos acortados musculos alargados

Profundo n/A Musculos plantares intrinsecos
Tendén del tibial posterior Musculos

largos de la planta del pie

Superficial Peroné por pronacién excesiva n/A
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Lo que puedes hacer como terapeuta

Reconozca que cuando el pie plano se debe a una anomalia estructural y es rigido, la
terapia practica es ineficaz. El enfoque principal de su tratamiento para el pie plano flexible
es la prevencion de la pronacion excesiva cuando el pie esta cargado y esto se logra
controlando el valgo (eversién) del calcaneo (Levangie y Norkin 2001). Consulte la seccién de
pie en valgo de este libro.

Refiera a su cliente a un podiatra que pueda ofrecerle consejos sobre el uso de aparatos
ortopédicos. Existe evidencia moderada de que pueden mejorar la funcién y el costo energético de
caminar, pero solo evidencia de bajo nivel de que mejoran el dolor, reducen la eversién del
retropié, alteran las fuerzas de carga e impacto y reducen la eversién del retropié y los
movimientos de inversion (Banwell et al. 2014).

Tenga en cuenta que los cambios realizados en la posicién de los huesos del pie afectan no solo a la
extremidad inferior sino a toda la cadena cinética de todo el cuerpo. Su cliente puede experimentar un
alivio o una exacerbacién de los sintomas en otras partes como resultado de los tratamientos en el pie.

Conocidos popularmente como gimnasia de pies, los ejercicios de destreza de los pies a veces se
recomiendan para ayudar a fortalecer los musculos intrinsecos del pie. Sin embargo, no se ha
demostrado que estos sean efectivos mas alla del ejercicio general (Hartman et al. 2009).

Enséfiele a su cliente ejercicios para fortalecer los flexores plantares del pie, como levantarse sobre los dedos
de los pies.

Aborde las posturas alteradas en toda la extremidad inferior consultando las secciones
relevantes de este libro.

Lo que su cliente puede hacer

Una forma de tratar el pie plano debido a una actividad postural defectuosa de los musculos del pie es
rotar las piernas hacia afuera mientras se mantienen los pies en el suelo (Perkins 1947). Para explicarle
mejor esto a su cliente, es posible que desee practicarlo usted mismo para ver si puede sentir que su
arco se eleva. De pie, descalzo, levante conscientemente los arcos mediales contrayendo los musculos de
los gluteos.

Fortalezca los musculos intrinsecos del pie con ejercicios como usar los dedos para
levantar un |apiz o arrugar una toalla.

A algunos clientes les resulta divertido probar la gimnasia de pies, que cominmente se recetan para el
pie plano flexible a pesar de que la evidencia de su efectividad es pobre. Ejemplos de los tipos de
ejercicios usados en la gimnasia de pies son usar los pies y los dedos de los pies para hacer un nudo en
una cuerda, usar los dedos de los pies para levantar y sujetar una pinza de ropa a una cuerda o al borde
de una taza, pasar un palo o lapiz de un lado a otro con un compafiero, sujetando un vaso de papel entre
los dedos de un pie y utilizando los dedos del otro pie para recoger objetos pequefios y depositarlos en el
vaso, y utilizando los dedos de los pies para recoger pequefios aros y colocarlos sobre un poste.

Practique el equilibrio como de costumbre y de puntillas.
Camine descalzo (donde sea seguro) sobre diversas superficies, como tierra, arena o césped.

El Colegio Estadounidense de Cirujanos de Pie y Tobillo (2014b) recomienda una reduccién
de la marcha y la bipedestacién prolongadas, asi como una reduccién del peso corporal en
pacientes con sobrepeso, aunque este consejo puede estar mas dirigido a ayudar a reducir el
dolor asociado con esta postura en lugar de la correccién postural.

Cuando el pie plano sea el resultado de una disfuncién del tibial posterior, use calzado
plano con cordones que pueda adaptarse a la értesis cuando un poddlogo lo haya
recomendado (Kohls-Gatzoulis et al. 2004).



pes cuevas

En la postura de pes caves (arcos altos), el calcdneo estd en supinacién y el arco plantar estd mas alto
de lo normal (figura 8.18).C) en comparacién con el pie normal (figura 8.184a). Por lo general, hay un
retropié en varo (invertido), primer metatarsiano en flexion plantar, antepié en aduccién y dedos en
garra (Burns et al. 2007). Las huellas de un paciente con pie cavo revelan puntos de contacto reducidos
con el suelo (figura 8.184d) en comparacion con las huellas de un paciente con pies normales (figura
8.18b). Al observar esta postura, busque dedos en garra, apertura del antepié y arco levantado.
Posteriormente, puede observar que el calcdneo esta en supinacién (pes varo).

OOO
hueso navicular

-~ Feiss
-
w linea
hueso astragalo J calcaneo

@

Al

Figura 8.18(una, b)pie normal y(discos compactos)Pie pes cavus con sus huellas asociadas.

Con el arco longitudinal elevado, cada extremo del arco se junta y se acorta la fascia
plantar.
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c ; e | 2] i
Hay un aumento de la presion sobre la bola del pie. Se sugiere que los pacientes con pie cavo
pueden tener dedos en martillo o en garra; callos en la bola, el costado o el taldn del pie;
dolor al pararse o caminar; y una mayor probabilidad de esguinces de tobillo debido a la
inclinacién del talén hacia adentro (supinacién) (American College of Foot and Ankle
Surgeons 2014a).

Las personas con pie cavo a veces tienen dificultad para calzarse bien y tienen una
tolerancia reducida para caminar (Burns et al. 2007). Los corredores con arcos altos reportan
una mayor incidencia de lesiones en los tobillos, lesiones 6seas y lesiones laterales (Williams
et al. 2001).

Puede haber callos dolorosos debajo de las cabezas de los metatarsianos causados por la
pérdida del arco metatarsiano y quizas cambios artrésicos en la regién del tarso (Magee 2002).

Cuando las articulaciones subastragalina y transversa del tarso estan trabadas en supinacion,
esto evitara la absorcién de impactos, y la supinacién del retropié puede causar tensién de rotacion
en la pierna (Levangie y Norkin 2001). Al igual que ocurre con el pie plano, una alteracién en la
funcién del pie repercute en toda la cadena cinética del miembro inferior.

Tabla 8.9 Longitudes musculares asociadas con pes Caves

Musculos acortados musculos alargados

Superficial Donde hay dedos en garra, asociacion n/A

Los tendones extensores de los dedos del pie son cortos.

Profundo Acortamiento de los musculos intrinsecos del pie n/A

Lo que puedes hacer como terapeuta

Reconozca que cuando el pie cavo es el resultado de una afeccién neurolégica, la terapia
practica serd ineficaz. Algunos estudios han demostrado que no hay evidencia de la
efectividad de ningun tratamiento para la postura del pie cavo que no sean las ortesis (Burns
et al. 2007).

Considere derivar a su cliente a un poddlogo. Las ortesis, las modificaciones del calzado y los aparatos
ortopédicos pueden ser Utiles (American College of Foot and Ankle Surgeons 2014a). Se ha demostrado
que las ortesis hechas a la medida brindan un beneficio significativo (Burns et al. 2007).

Tenga en cuenta que los cambios realizados en la posicién de los huesos del pie afectan no solo a la
extremidad inferior sino a toda la cadena cinética de todo el cuerpo. Su cliente puede tener un alivio o
una exacerbacién de los sintomas en otras partes como resultado de los tratamientos en el pie.

El estiramiento del gemelo se ha recomendado como una intervencién no quirdrgica util
para el pie cavo (Manoli et al. 2005).

Aborde las posturas alteradas a lo largo de la extremidad inferior, consultando las secciones
relevantes de este libro.

Aunque el estiramiento de la fascia plantar con masaje (figura 8.194) y dorsiflexion pasiva
de los dedos (figura 8.196) puede proporcionar algun alivio del dolor, hay poca evidencia que
demuestre que afecta la postura del pie cavo.

Consulte la seccién sobre pie varo para la correccion de la supinacién del calcaneo.
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Figura 8.19Técnicas del terapeuta para el pie cavo como(ajestiramiento de los tejidos blandos de la
superficie plantar del pie con masaje y(b)En teoria, la dorsiflexién pasiva de los dedos de los pies
ayudara a alargar estos tejidos, pero su eficacia no estd demostrada.

Lo que su cliente puede hacer

Considere el uso de aparatos ortopédicos o aparatos ortopédicos y realice modificaciones
en los zapatos si un poddlogo lo ha recomendado (Colegio Americano de Cirujanos de Piey
Tobillo 2014a).

Tedéricamente, la extension activa de los dedos se
estira (figura 8.20ayb) y uso de una pelota (figura
8.20() para estirar la fascia plantar ayudara a
alargar los tejidos blandos, pero la efectividad de
tales ejercicios no esta demostrada.

Figura 8.20Técnicas del cliente para pes cavus tales como(a)estiramiento de los tejidos blandos de la
superficie plantar del pie con extension activa del dedo del pie y(bJse estira y(C)el uso de una pelota
rodando sobre la suela tedricamente ayuda a alargar estos tejidos, pero la efectividad de tales ejercicios
no estd demostrada.
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pie valgo

Peses un término restringido a cualquier
deformidad del pie de origen adquirido, yvalgo Medio
se refiere a los huesos distales a la articulacin maléolo
gue se mueven en un solo plano alejandose de
la linea media (Ritchie y Keim 1964). En la
postura del pie en pie en valgo (pie en
pronacion), el calcaneo es el hueso que se aleja
de la linea media y, a menudo, se describe como
secuestrado(figura 8.21b). Otra forma de
describir la postura de pie en valgo es que hay
eversion (o valgo) del talén. Hay pronacién del a
pie y el arco longitudinal medial esta reducido
en altura.

La postura es facil de identificar porque en la
postura normal del pie, el maléolo lateral se
coloca ligeramente por debajo del maléolo
medial, mientras que en la postura de pie en Medio
valgo, el maléolo lateral se encuentra ain mas maléolo
abajo. Puede parecer que su cliente esta
soportando mas peso en el lado medial del
talén (a menudo evidenciado por un mayor
desgaste en la suela del zapato) con menos
presién en el lado lateral del talén. Al evaluar a
un cliente, a veces puede ser util imaginar una
linea a través de la tibia, el astragalo y el
calcaneo, que en la postura normal del pie es
vertical pero se desvia en la postura del pie
valgo, formando un dngulo obtuso en el lado b

lateral del tobillo. Figura 8.21 (aJ)Postura normal del pie y

(b)Postura del pie en pie en valgo observando las tensiones

Lateral
maléolo

calcdneo

Lateral
maléolo

calcaneo

Medio Lateral
aspecto del talén aspecto del talén

de traccién y compresion.

En la postura de pie valgo hay un aumento de las tensiones de traccién en el lado medial del
tobillo y un aumento de las tensiones de compresién en el lado lateral del tobillo (figura 8.21).
b). El tipo de pie anatdmico no parece ser un factor de riesgo para los esguinces de tobillo
(Beynnon et al. 2002) (aunque muchos estudios evaluaron a los participantes de pie descalzos
y no dindmicamente). Sin embargo, en teoria, el aumento de la tensién de traccién en el lado
medial del tobillo podria alargar y debilitar el ligamento colateral medial (deltoides),
predisponiendo al paciente a un esguince de tobillo colateral medial.

Los ligamentos entre la tibia y el peroné contribuyen a la funcién de las articulaciones
tibioperoneas superior e inferior (Levangie y Norkin 2001). Por lo tanto, la tensién de compresién
en el lado lateral del tobillo podria afectar el correcto funcionamiento no solo de la articulacién
tibioperonea distal sino también de la articulacién tibioperonea proximal.
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Un pie en pronaciéon aumenta la probabilidad de tener hallux valgus y dedos
superpuestos (Hagedorn et al. 2013), asi como metatarsalgia, neuritis interdigital y
fascitis plantar (Fowler 2004).

La tabla 8.10 ilustra los cambios en la longitud de los musculos asociados con esta postura. Dichos
cambios pueden explicar por qué el pie en pronacién requiere mas trabajo muscular para mantener la
estabilidad de la postura que el pie en supinacién (Magee 2002) y por qué puede haber miositis o
tendinitis del tibial anterior y tibial posterior (Fowler 2004). Las personas con pies en pronacién tienen
mas probabilidades de tener tendinitis o tendinosis de Aquiles debido a las mayores exigencias que se
imponen al tenddn al caminar (American College of Foot and Ankle Surgeons 2014b). Los husos en los
musculos del tobillo son importantes para el control de la postura y el equilibrio al caminar (Sorensen et
al. 2002). Todos los musculos enumerados en la tabla 8.10 cruzan la articulacién del tobillo y, por lo tanto,
es probable que los cambios en su longitud o salud también afecten el equilibrio. Esto podria ser
particularmente significativo para los adultos mayores.

Fowler (2004) sugiere que la pronacién excesiva del pie se asocia con la bursitis del calcaneo y puede
contribuir a la lesién de la rodilla medial, el sindrome femororrotuliano, el sindrome de la banda iliotibial,
los calambres en las piernas, la bursitis trocantérea, el desplazamiento anterior de la pelvis y el sindrome
de la faceta lumbar y la disfuncién sacrococcigea en el columna vertebral.

Se ha encontrado que los pacientes con artrosis de rodilla del compartimiento medial tienen un
pie mas pronado en comparacién con los controles (Levinger et al. 2010) y caminan con una mayor
eversion del retropié (Levinger et al. 2012) como en la postura de pie en valgo. No esta claro si el
pie en valgo se desarrolla en respuesta a la osteoartritis de la rodilla del compartimento medial o si
la postura del pie en si misma contribuye al desarrollo de esta patologia de la rodilla. Puede haber
dolor en el lado medial y lateral de la articulacién talocrural (Gross 1995).

El movimiento artrocinematico adecuado en el pie y el tobillo es esencial para la marcha normal,
y la pronacién anormal da como resultado la incapacidad del pie para absorber las fuerzas del
soporte de peso de manera efectiva (Donatelli 1987). En esta postura, el talén se abduce (evierte).
En la cadena cerrada (soporte de peso), esto obliga al astragalo a aducir y flexionar la planta. La
tibia sigue el movimiento del astragalo y, por lo tanto, se ve obligada a realizar una ligera rotacién
interna. Ademas, puede haber rotacién interna del fémur y rotacion de la pelvis (Riegger-Krugh y
Keysor 1996). Pes valgus puede estar asociado con la postura genu valgum (knock-knee). Elevar el
lado lateral del pie (como en la postura del pie en pie en valgo) produce cambios significativos en la
inclinacién y torsion de la pelvis (Betsch et al. 2011).

Dados los cambios en otras articulaciones de la extremidad inferior asociados con esta postura, es facil ver
por qué se cree popularmente que la postura de pie valgo puede estar asociada con un mayor riesgo de lesiones.
Sin embargo, no se ha encontrado que las mediciones de la alineacién biomecanica estatica de las extremidades

inferiores estén relacionadas con lesiones en atletas recreativos (Lun et al. 2004).

Tabla 8.10 Longitudes musculares asociadas con pie valgo

Area Musculos acortados musculos alargados
Tobillo Fibulari (peroneos) tibial posterior
y pierna gastrocnemio aductor del dedo gordo
séleo Flexor largo del dedo gordo
Flexor largo de los dedos

Muslo Donde hay cambios asociados Donde hay cambios asociados
en la cadera y la rodilla: biceps femoral, en la caderay la rodilla: glateo
aductores de la cadera, tensor de la fascia lata mayor, gliteo medio
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Ademas del acortamiento de los musculos en el lado lateral de la pierna, puede haber tensién en la
banda iliotibial.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Remita a su cliente a un podélogo.
El uso de aparatos ortopédicos para
controlar la cantidad de pronacién
durante la fase de apoyo de la
marcha, por ejemplo, tiene efectos
profundos sobre el dolory la
disfuncién en la extremidad inferior
(Donatelli 1987).

El vendaje es una intervenciéon
popular para el tratamiento del
pie valgo. Sin embargo, un
experimento realizado por
Luque-Suarez y colegas (2014)
para ver si la aplicacion de
kinesiotape ayudo a corregir la
pronacién excesiva del pie
descubrid que no era asi. Otro
estudio encontro que el vendaje
para corregir la pronacion al
caminar y trotar fue efectivo
(Vicenzino et al. 2005).

Aplique estiramientos pasivos y
masajes a los musculos acortados.
Por ejemplo, utilice la liberacién de
tejidos blandos en los musculos
eversores con su cliente en
posicién de decubito lateral
(figuras 8.22).4) y estire la
pantorrilla con su cliente en
decubito prono (figura 8.22p),
pero tenga cuidado de mantener
el tobillo en una posicién neutral.
Esto puede ser dificil, por lo que

podria intentarse el alargamiento

de los tejidos mediante la Figura 8.22  Técnicas del terapeuta para el pie valgo
aplicacién de un masaje de tejido incluir(a)iberacion de tejido blando a los musculos fibulari, (b)
profundo (figura 8.22).0). estiramiento y(C)masaje de la pantorrilla.

Aborde los musculos acortados en el muslo donde los encuentre.
Use la liberacion miofascial para ayudar a liberar todo el lado lateral de la extremidad inferior.
Ayude a su cliente a fortalecer los inversores de tobillo.

Identifique si los gluteos son musculos debilitados y ayude a su cliente a fortalecerlos,
tal vez remitiéndolo a un profesional del ejercicio.
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Lo que su cliente puede hacer
Reconocer que el autotratamiento del pie valgo es limitado.
Considere usar aparatos ortopédicos cuando los haya recomendado un poddlogo.
Evite descansar los pies alrededor de las patas de la silla cuando esté sentado porque esto empuja los pies
hacia la eversién. (figura 8.3a).
Estire los musculos acortados como el peroné (figura 8.234), gastrocnemio (figura
8.23h) y séleo (figura 8.23(). Es tentador usar un rodillo de espuma en el peroné, pero no se

recomienda porque podria dafiar el nervio peroneo a medida que pasa alrededor de la
cabeza del peroné, donde se comprime facilmente.

Figura 8.23Las técnicas del cliente para el pie valgo incluyen estiramientos de los musculos que se
acortan, como(a)peroné, (b)gastrocnemio y(C)séleo y(d)Ejercicio de fortalecimiento para inversores de
tobillo.
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Estire los musculos de la cadera y el muslo, como los isquiotibiales y los aductores, donde
se encuentran tensos.

Estire la banda iliotibial donde se encuentre tensa. Un método es usar un rodillo de espuma, pero tenga
mucho cuidado de no usar el rodillo sobre la articulacion de la rodilla, ya que esta contraindicado para cualquier

persona con osteoporosis. Autotrate cualquier punto desencadenante que se encuentre aqui.
Realizar ejercicios para fortalecer los musculos inversores del tobillo (figura 8.234).

Realizar ejercicios para fortalecer los musculos debilitados de la cadera, como los gluteos.

ple varo

Peses un término restringido a cualquier deformidad del pie de origen adquirido, y el
término varosignifica que los huesos distales a la articulacién se mueven en un solo plano
hacia la linea media (Ritchie y Keim 1964). En la postura del pie en pie varo (pie en
supinacion), el calcaneo es el hueso que se mueve hacia la linea media y, a menudo, se
describe como en aduccién (figura 8.24).b). Otra forma de describir la postura de pie varo
es decir que hay inversién (o varo) del talén. Hay supinacién del pie y puede acentuarse el
arco longitudinal medial.

En la postura normal del pie, el maléolo lateral se coloca ligeramente por debajo del maléolo
medial (figura 8.24).a), mientras que en la postura de pie varo el maléolo lateral se encuentra
mas alto, mas paralelo al maléolo medial (figura 8.24).b). Puede parecer que su cliente esta
soportando mas peso en el lado lateral del talén, a menudo evidenciado por un mayor desgaste
en la suela del zapato, con menos presion en el lado medial del talén (figura 8.24).5). Al evaluar a
un cliente, a veces puede ser Gtil imaginar una linea a través de la tibia, el astragalo y el
calcdneo, que en la postura normal del pie es vertical pero se desvia en la postura del pie varo,
formando un angulo obtuso en el lado medial del tobillo.

Medio
maléolo

Medio

Lateral maléolo
maléolo

Lateral
maléolo

calcaneo .
calcaneo

Medio Lateral
aspecto del talén aspecto del talén

a b

Figura 8.24  (a)Postura normal del pie y(b)Postura del pie en pie en varo observando compresiény

tensiones de traccion.

Con La fascia plantar en la planta del pie se acorta.
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Consecuencias del pie varo

Hay un aumento de la tensién de compresion en el lado medial del tobillo y un aumento de las tensiones
de traccién en el lado lateral del tobillo (figura 8.24). Se cree cominmente que la postura de pie varo
predispone al paciente a sufrir esguinces de tobillo, y esto podria deberse al debilitamiento de los
ligamentos colaterales laterales del tobillo como resultado del aumento de la tensién de traccién. La
revisién de la investigacién sobre la relacién entre el tipo de pie y las lesiones en las extremidades
inferiores revela que el tipo anatémico del pie no parece ser un factor de riesgo para los esguinces de
tobillo (Beynnon et al. 2002). Sin embargo, muchos estudios evaluaron a los participantes de pie descalzos
y no dindmicamente.

El aumento de la tension de traccion en el lado medial del tobillo podria afectar el correcto
funcionamiento de la articulacién tibioperonea distal. Debido a que tanto la articulacién
tibioperonea distal como la superior estan unidas, los ligamentos entre la tibia y el peroné
contribuyen a la funcién de ambas articulaciones (Levangie y Norkin 2001).

La tabla 8.11 ilustra los cambios en la longitud de los musculos asociados con esta postura. Los husos en los
musculos del tobillo son importantes para el control de la postura y el equilibrio al caminar (Sorensen et al. 2002).
Todos los musculos enumerados en la tabla 8.11 cruzan la articulacién del tobillo; por lo tanto, es probable que
los cambios en su longitud o salud afecten el equilibrio. Esto podria ser particularmente significativo para los
adultos mayores. Ademas, en esta postura los dedos de los pies se levantan del suelo ya menudo se flexiona el
dedo gordo del pie en un intento de recuperar el contacto con el suelo. Es esencial que los dedos de los pies
funcionen correctamente no solo para mantener el equilibrio, sino también para que el peso corporal se pueda

distribuir de manera mas uniforme tanto al estar de pie como al caminar (Hughes et al. 1990).

Leiste en el capitulo 1 que en esta postura el talén se aduce (invierte). En la cadena cerrada
(soporte de peso), esto obliga al astragalo a abducir y dorsiflexionar. A medida que la tibia
sigue el movimiento del astragalo, la tibia se ve obligada a rotar externamente. Esta postura
también esta asociada con la rotacion externa del fémur y la rotacién de la pelvis (Riegger-
Krugh y Keysor 1996). Las consecuencias de esto se pueden encontrar en el apartado de
torsién tibial.

La fascitis plantar, el espoldn calcaneo, la tendinitis de Aquiles, la metatarsalgia y la bursitis del
calcaneo se desarrollan en pacientes con supinacién excesiva (Donatelli 1987).

Al igual que con el pie valgo, los cambios en las articulaciones de la extremidad inferior asociados con
esta postura contribuyen a la creencia popular de que la postura del pie varo puede estar asociada con un
mayor riesgo de lesion. No se ha encontrado que las mediciones de la alineacién biomecanica estatica de
las extremidades inferiores estén relacionadas con lesiones en atletas recreativos (Lun et al. 2004). Sin
embargo, al revisar la investigacion sobre los factores predictivos de los esguinces laterales del tobillo,
Beynnon et al. (2002) informan que el aumento de la inversién del retropié (como en el caso de un talén
invertido) es un factor de riesgo que predispone a los militares en formacién a lesiones por uso excesivo
de las extremidades inferiores.

Tabla 8.11 Longitudes musculares asociadas con pie varo

Area Musculos acortados musculos alargados
Pie Flexor largo del dedo gordo Fibulari (peroneos)
Flexor largo de los dedos extensor largo de los dedos
del tibial anterior extensor largo del dedo gordo
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Lo que puedes hacer como terapeuta

Remita a su cliente a un podélogo. El uso de aparatos ortopédicos para controlar la cantidad de
supinacion durante la fase de apoyo de la marcha, por ejemplo, tiene efectos profundos sobre el dolory
la disfuncién en la extremidad inferior (Donatelli 1987). El lado lateral del pie se puede elevar con
aparatos ortopédicos, pero no esta claro si esto tiene una funcién en la alteracién de la postura del pie y
el tobillo. Se ha descubierto que el uso de ortesis de cufia lateral reduce los sintomas en pacientes con
osteoartritis del compartimento medial en la rodilla (Malvankar et al. 2012), por lo que puede alterar la
postura de las extremidades inferiores. Uno de los desafios con esta postura es que las ortesis disefiadas
para corregir la supinacién del pie pueden agravar el genu valgum cuando esta es una postura
correspondiente.

Masajear y estirar los tejidos acortados, en este caso en la superficie plantar del pie
(8.19a), centrandose en el lado medial y la cara medial del tobillo, teniendo cuidado de
no aplicar demasiada presién. Colocar a su cliente acostado de lado puede ser una
posicién de tratamiento Util para aplicar masaje en el lado medial de la pierna (8.25).4),
y utilizando una toalla (figura 8.255) o su muslo (figura 8.25C) puede ayudarlo a acceder
y estirar los tejidos en el lado medial del tobillo.

Figura 8.25Las técnicas del terapeuta para el pie varo incluyen (a) masaje en el lado medial de la
pierna, tal vez colocando al cliente con el lado medial del tobillo hacia arriba usando una (b) toalla o
(c) su muslo. (d) Masaje al tibial anterior.
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El tibial anterior se puede masajear (figura 8.254).

Use la liberacion miofascial para ayudar a liberar todo el lado medial de la extremidad inferior.

Ayude a su cliente a fortalecer los eversores de tobillo.
Lo que su cliente puede hacer
Estire el lado medial del pie y los inversores del pie colocando una pequefia toalla
doblada debajo del lado lateral del pie (figura 8.26).a).

Estire activamente el flexor largo del dedo gordo (figura 8.206).

Fortalecer los eversores de tobillo. Una forma de hacerlo es usando una banda elastica colocada
alrededor del pie y usando los eversores del tobillo para estirarla (figura 8.26).6).

Figura 8.26Las técnicas del cliente para pes varus incluyen(a)estirar los musculos inversores del tobillo
parandose sobre una toalla y(b)fortalecer los eversores del tobillo colocando una Theraband alrededor del
tobillo y evirtiendo el pie.

Palabras de cierre

En este capitulo aprendiste acerca de 10 posturas de la extremidad inferior: rotacién interna de la
cadera, genu recurvatum (hiperextensiéon de la rodilla), genu flexum (flexién de la rodilla), genu varum
(piernas arqueadas), genu valgum (rodillas golpeadas), torsion tibial, pie plano (pes planus), arcos
altos en los pies (pes caves), pronacidn en el pie (pes valgus) y supinacién en los pies (pes varus). Las
caracteristicas anatémicas de cada uno se indican junto con ejemplos fotograficos e ilustraciones. Se
describen las consecuencias de cada postura, y para cada patologia una tabla contiene listados de
musculos acortados y alargados que le ayudaran a planificar sus tratamientos. Aprendié que los
cambios en una parte de la extremidad inferior pueden afectar tanto las partes superiores como las
inferiores; por lo tanto, es importante abordar la postura en esas partes consultando otras secciones
de este libro para obtener ideas.
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scapula prolongada, la rotacién interna del himero, la escapula alada y el hombro elevado
se tratan en el capitulo 9, Hombro. El Capitulo 10, Codo, describe cémo tratar el codo
flexionado y el codo hiperextendido.

T!as seis posturas cubiertas en la parte IV afectan al hombro y al miembro superior. La
e
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Después de leer este capitulo, deberia ser capaz de hacer lo siguiente:

Enumere cuatro posturas comunes al hombro.

Describe las caracteristicas anatémicas de cada una de estas posturas.

Reconocer estas posturas en un cliente.

Dé ejemplos de las consecuencias anatémicas de cada postura.

Nombra los musculos que se acortan y los que se alargan en cada postura.

Dar ejemplos de tratamientos adecuados para la correccién de cada postura.

Dé la justificacién de dichos tratamientos y establezca para qué clientes esta contraindicado
un tratamiento en particulary por qué.

Dé ejemplos de los tipos de estiramientos, ejercicios y actividades que pueden ser adecuados
para clientes con posturas especificas del hombro y mencione para qué clientes estas
herramientas de autocontrol podrian estar contraindicadas.

las cuatro posturas cubiertas en este capitulo son la escapula prolongada, la rotacién interna del
himero, la escépula alada y la escapula elevada. Estas pueden estar relacionadas con las
posturas descritas en otras partes de este libro: la escapula prolongada y la rotacion interna del

hdmero se asocian con cifosis toracica (capitulo 4); a menudo se observa que la elevacion de la
escapula coincide con un cuello en flexién lateral (capitulo 3).
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La protraccién es el movimiento de la escapula alrededor de la caja toracica. Cuando se describe que
un paciente tiene una escapula protruida, la escapula estd abducida con respecto a la columnay
descansa en una posicién mas anterior de lo normal (figura 9.1).

Un método comun para evaluar la posicién de la escapula es medir la distancia
entre el borde medial de la escapula y la linea media del cuerpo (figura 9.1).
Cuando la escapula se prolonga, esta distancia aumenta. Es dificil establecer con
precision qué tan anterior debe estar una escapula para que se denomine
prolongado. A menudo se ha citado que en la postura normal el borde medial de
la escapula se encuentra aproximadamente a 5 cm (2 pulgadas) de la linea media
del cuerpo (p. ej., Brunstromm 2012), quizas porque esta fue la cifra dada por
Hoppenfeld (1976); pero un estudio realizado por Sobush y colegas (1996)
encontré que la posicion de la escapula era superior a 3,25 pulgadas (8,3 cm) de la
columna vertebral. Al igual que con muchos estudios, diferentes métodos dan
lugar a diferentes hallazgos. Sobush y sus colegas estudiaron a mujeres jévenes
sanas, un grupo muy especifico, mientras que otros estudios tomaron medidas de
una poblacién mayor o mas variada o de cadaveres en lugar de participantes
vivos. Ni siquiera podemos estar seguros de que en una postura "normal" las
escapulas deban estar aproximadamente equidistantes de la columna vertebral,
porque también puede haber variaciones en esto.

Otra dificultad para evaluar la protraccién es que las escapulas pueden rotar en un
movimiento que se denominaalas rotatoriasiMagee 2002), donde el angulo inferior de la
escapula se aleja mas de la linea media del cuerpo que el angulo superior. Otro término
para esto esrotacion ascendente(figura 9.2). Por lo tanto, una escapula rotada hacia arriba
podria parecer mas prolongada. En deportistas puede haber marcada asimetria en la

~

/
Hacia arriba
rotacion
|
|
|
|
|
|
|
|
a
Figura 9.1  (a)Posicion escapular normal;(b)posicion escapular prolongada Figura 9.2Ala rotatoria (rotacién
ciéon escapular hacia arriba).
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c . e |a P E o1z Bieel |
En esta postura, los tejidos blandos de la parte anterior del térax y el hombro se
acortan, mientras que los de la parte superior de la espalda y la parte posterior del
hombro se alargan. Los musculos responsables de mantener la escapula en su lugar
son el trapecio, el serrato anterior, el romboides y el elevador de la escapula. Los
cambios en la posicidn de reposo de la escapula afectan la longitud de estos musculos.
Los cambios a largo plazo en la longitud pueden debilitarlos y afectar la funcién
adecuada del hombro. Cuando se altera el control neuromuscular, se producen
patrones de movimiento anormales, lo que podria perjudicar el rendimiento deportivo.
La alteracion de la relacién longitud-tensién entre los rotadores internos del himero y
los rotadores externos del hUmero puede ser una de las razones por las que la
protraccion escapular se ha relacionado significativamente con las lesiones por uso
excesivo del hombro. Sin embargo,

La protraccién escapular esta relacionada con un espacio subacromial estrecho, mayor tensién
en el ligamento glenohumeral anteroinferior, arco reducido libre de pinzamiento del miembro
superior a través de la elevacién, fuerza de abduccién isométrica reducida y fuerza de elevacién
isométrica reducida. Una postura escapular prolongada perjudica la rehabilitacion: la restauracion
de la fuerza de rotacién del hombro puede verse comprometida si la escapula esta en una posicién
anormal (Smith et al. 2006). La posicién del himero se ve afectada. Unido a la escépula en la fosa
glenoidea, el himero sigue el movimiento de la escapula y también se adelanta, cayendo en una
rotacién interna mayor de lo normal. Los rotadores internos del himero pueden acortarse con
respecto a los rotadores externos. Esto también puede comprometer la funcién del hombro. La
rotacién interna del hombro se analiza en la siguiente seccién.

Se cree comunmente que las posiciones anormales de los hombros estan asociadas con
posiciones anormales de la columna cervical y toracica, en particular con aumento de la cifosis
toracicay la postura de la cabeza hacia adelante, que se describen en los capitulos 4y 3,
respectivamente. Sin embargo, Culham y Peat (1993) no encontraron diferencias significativas en la
protraccion escapular a medida que aumentaba la cifosis. Se necesita mds investigacién para
confirmar las relaciones entre estas posturas.

tabla 9.1 Longitudes musculares asociadas con escapulas prolongadas

Hueso Musculos acortados musculos alargados
Del Pectoral menor Fibras medias e inferiores del trapecio
escapula Serrato anterior Romboides mayor y menor

Fibras superiores del trapecio
Subscapularis

Del Pectoral mayor Fibras posteriores del deltoides
humero Fibras anteriores del deltoides Teres minor
Teres major infraespinoso

dorsal ancho

Tenga en cuenta que el infraespinoso aparece como un musculo humeral porque se alarga a medida que el hiUmero rota
internamente cada vez mas con esta postura y no afecta la escapula en si.
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espalda. Por ejemplo, se ha encontrado que la escapula del lado dominante de
tenistas asintomaticos esta mas alargada que la escapula del lado no dominante, y
esta asimetria puede ser normal para este grupo de deportistas (Oyama et al. 2009).

Al evaluar a su cliente, probablemente sea prudente centrarse en la asimetria en lugar de
preocuparse demasiado por las medidas reales de protraccién escapular y reconocer que
existen amplias variaciones y que las pruebas de longitud muscular serdn un complemento
esencial para su evaluacién de esta postura. En la tabla 9.1 puedes ver qué musculos se
encuentran cortos y cuales alargados. La evaluacién de la escapula prolongada se determina no
solo al ver a su cliente desde atras, sino también al verlo de lado y de frente. En el plano sagital,
la escapula prolongada se describe como el acromion que descansa en una posicién mas
anterior de lo normal. Una vista anterior podria revelar que los hombros parecen mas
prominentes con una mayor concavidad en la parte anterior de la articulacion de lo que
normalmente parece.

Antes del tratamiento, tenga en cuenta que se necesita precaucion al intentar corregir la postura escapular
prolongada en ciertos grupos de clientes:

Clientes con patologias de hombro. La correccién postural a veces se recomienda como
tratamiento para afecciones como el sindrome de pinzamiento subacromial en la creencia de
que ayudar a reposicionar el himero y la escapula reducird los sintomas. Sin embargo, se
necesita mucho cuidado para evitar agravar una condicién conocida, por lo que se
recomienda aplicar solo una técnica de tratamiento a la vez y obtener comentarios de su
cliente antes de continuar con un tratamiento completo.

Clientes con o en riesgo de tener osteoporosis (p. €j., clientes de edad avanzada o anoréxicos o clientes
antesanoréxicos o bulimicos). Esto se debe a que los estiramientos pasivos realizados para ayudar a
alargar los tejidos blandos en la parte anterior del térax y el hombro ejercen cierta presién sobre las
vértebras y, por lo tanto, son potencialmente dafiinos en pacientes con huesos fragiles.

Clientes que recientemente se han sometido a una cirugia en el térax o el abdomen. La extensién
pasiva de los hombros durante la abduccién ayuda a alargar los musculos anteriores del térax y los
hombros, pero podria afectar la cicatrizacién de heridas.

Clientes cuyas posturas son de naturaleza protectora, adoptadas consciente o
inconscientemente en respuesta a la sensibilidad emocional (p. ej., miedo, ansiedad, timidez,
depresion). Inherente a las técnicas utilizadas aqui hay una apertura fisica de la parte anterior del
cuerpo y puede hacer que algunos clientes se sientan expuestos emocionalmente.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Reconocer que las intervenciones pueden ser limitadas cuando la protraccién escapular
coincide con la cifosis que es el resultado de cambios degenerativos en lugar de la mala
postura asociada con las posiciones encorvadas.

Ayude a su cliente a identificar los factores causales y corregir su propia postura. Es probable
que cualquier actividad que estimule la flexiéon del hombro con una mayor flexiéon toracica
contribuya a esta postura. Algunos ejemplos son conducir durante mucho tiempo con los brazos
extendidos, encorvarse cuando trabaja en el jardin, sentarse en un escritorio, jugar juegos de
computadora, hacer trabajos de cerca como dibujar, bordar o ilustrar.

Un buen punto de partida es sujetar la escadpula mientras el cliente estd tumbado de lado y
movilizarla en todas las direcciones, evaluando las restricciones de movimiento (figura 9.3).a

).
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Estire pasivamente los tejidos acortados. Una
creencia popular es que el acortamiento de los
pectorales contribuye significativamente a la postura de,.gew
los omodplatos prolongados y, a veces, se puede
encontrar que estos musculos se acortan cuando se
prueban. Un estudio temprano (Fitz 1906) de 100
especimenes cadavéricos encontré que no eran los
pectorales los que limitaban el movimiento de la
escapula; mas bien, fue el serrato anterior. DiVeta y|
colegas (1990) no encontraron relacién entre la pos
de la escapula en pacientes de pie y la fuerza muscular
producida por los pectorales. Hay muchas formas de cl
estirar pasivamente los pectorales, como con el cliente

sentado (figura 4.24) o en decubito supino, quizas c(
un cabezal posicionado a lo largo de la columna,
teniendo cuidado de sostener la cabeza (figura 4.2,
el almohadén es demasiado firme, puede ser dificil
el cliente permanecer descansando sobre él
coémodamente porque hay una tendencia a rodar ha
un lado a menos que se aplique la misma presion e
ambos hombros. Al realizar el estiramiento del pec
sentado, tenga cuidado de no estirar demasiado la
columna del cliente. Concéntrese en extender los b
del cliente en lugar de arquear la espalda, pero teng
cuidado de no extender demasiado el hombro. Una
forma de hacer que el estiramiento pectoral sentado
sea mas cobmodo es colocar una almohada detras del
cliente. Esta es una posicién util para la aplicacion de la
técnica de energia muscular. El serrato anterior es dificil
de estirar pasivamente porque los estiramientos
realizados enganchando el borde medial de la escapula
para acceder al musculo también estiran los romboides,
lo cual es contraproducente. subescapular, El redondo
mayor y las fibras anteriores del muasculo deltoides se
enumeran en la tabla 9.1 porque con el aumento de la
protraccion de la escapula hay rotacién interna del
himero y todos estos musculos contribuyen a la
rotacién interna. Para obtener mas informacién sobre el
tratamiento de la rotacion interna del himero, consulte
la siguiente seccién. Figura 9.3  Técnicas del terapeuta
para la postura escapular
prolongada incluyen(a)movilizacién
escapular pasiva,(b)masaje al
serrato anterior y(C)grabando

Masajea los tejidos acortados. La porcién clavicular del musculo pectoral se puede
masajear con el cliente en decubito supino, una posicién en la que tiene mayor influencia
sobre estos tejidos (figura 4.2).d). Donde el masaje de todo el pecho es aceptable,
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concéntrese en estirar los tejidos desde el esternén hasta el hombro usando menos
medio de masaje de lo normal. Serratus anterior se puede masajear mejor con su
cliente en decubito lateral (figura 9.3b), también una buena posicién para la aplicacién
de técnicas como la liberacion miofascial.

Para mejorar el estiramiento de los tejidos del pecho, puede utilizar la liberacién de tejidos blandos.
Sosteniendo el brazo de su cliente de modo que el hombro se flexione a unos 90 grados, bloquee
suavemente el tejido toracico con los dedos o primero, empuje suavemente los tejidos lejos de usted.
Manteniendo la presién, abduce lentamente el brazo de tu cliente, estirando pasivamente los tejidos
(figura 4.2).mi).

Tape la parte superior de la espalda siguiendo el protocolo general de vendaje establecido en el
capitulo 2. Para un beneficio a largo plazo, ;es mejor animar a su cliente a facilitar la correccién
postural mediante el fortalecimiento de sus propios musculos que fomentar la confianza en la
cinta, cuyos efectos pueden ser de corta duracién El patrén de cinta en la figura 9.3Ces una
alternativa a la descrita en la seccion sobre cifosis toracica basada en la investigacién de Lewis et
al. (2005). Tenga en cuenta que la evidencia para el uso de grabacién no es concluyente y ain no
hay pautas sobre qué grupo de clientes podria beneficiarse. Puede ser especifico para un deporte
o actividad especifica o para un paciente. Por ejemplo, un estudio encontré que el vendaje para
corregir la protraccién escapular en violinistas afecté negativamente la comodidad y la
concentracion y no mejoro los musculos estabilizadores de la escadpula cuando se aplicé a
violinistas profesionales (Ackermann et al. 2002).

Enséfiele a su cliente ejercicios como el dardo y la retraccién del romboide en
decubito prono para ayudar a fortalecer las fibras medias e inferiores del trapecio y
asi ayudar a retraer la escapula (vea el capitulo 4). DiVeta (1990) no encontré
relacion entre la posicién de la escapula y la fuerza muscular producida por la
porcidon media del trapecio. Sin embargo, Greenfield y colegas (1995) observaron
que la debilidad de los romboides y las fibras medias del trapecio se hizo mas
evidente cuando los pacientes abducian los brazos, por lo que sugieren que un
estado disfuncional de debilidad muscular que resulta en una protraccién
escapular excesiva durante el movimiento puede no ser evidente cuando un
paciente se evalla con los brazos apoyados a los lados en bipedestacién. La
capacidad del hombro para generar fuerza de rotacion isométrica depende de la
posicién escapular (Smith et al. 2006). Por lo tanto,

Remita a su cliente a un profesional capaz de proporcionar movilizacién conjunta. Se ha encontrado
que la tension de la capsula posterior del hombro se correlaciona con la postura escapular prolongada,
por lo que estirar la cdpsula mediante la movilizacién articular puede ser beneficioso.

Aborde las alteraciones en la posicion de otras partes de la parte superior del cuerpo que estan
asociadas con esta postura (en este caso, la postura de la cabeza hacia adelante, la cifosis toracicay la
rotacion interna del humero) utilizando las sugerencias presentadas en las secciones correspondientes
de este libro. Tenga en cuenta que Culham y Peat (1993) no encontraron un aumento significativo en la
distancia entre la columna vertebral y la escapula a medida que aumentaba la cifosis, como se creia
popularmente.

Lo que su cliente puede hacer

Identifique cualquier factor que pueda contribuir al mantenimiento de las escapulas prolongadas y
evitelos cuando sea posible. No todos los factores que contribuyen pueden ser evitables
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(p. €j., cuando hay una postura cifética asociada debido a cambios degenerativos en las vértebras).
Es probable que las actividades que fomentan la flexién del hombro combinadas con una postura
encorvada contribuyan a esta postura e incluyen conducir de manera prolongada con los brazos
extendidos, encorvarse cuando se trabaja en el jardin, sentarse en un escritorio y jugar juegos de
computadora.

Fortalezca las fibras medias e inferiores del trapecio y los musculos romboides para ayudar a retraer
los oméplatos usando ejercicios como la retraccién del romboides en dardo y en decubito prono (figura
4.4).a). Trate de acumular el tiempo que se puede mantener la posicién en cada pose de ejercicio.

Use la retraccién del romboide en decubito prono pidiéndole a su cliente que abduca los brazos a unos
90 grados y luego los levante suavemente del piso y coloque el antebrazo en posicién supina para que
los pulgares apunten hacia arriba.

Otro ejercicio es que su cliente se pare contra una pared y trate de mantener los
omdplatos contra la pared mientras abduce lentamente los brazos y luego los baja,
como si hiciera dngeles de arena o nieve.

Considere la derivacion a un profesional del ejercicio para ejercicios de fortalecimiento especificos de las fibras medias e inferiores del trapecio, ademas de los descritos aqui. Por ejemplo, se
produce una gran actividad muscular en las fibras inferiores del trapecio al remar boca abajo y al rotar externamente el brazo a 90 grados de abduccién (Escamilla et al. 2009). Es probable que los
profesionales del ejercicio especializados puedan disefiar un programa para tratar los musculos debilitados cuando se identifiquen. Es probable que dicho programa comience con ejercicios de
activacion de baja carga de pie con el brazo por debajo del nivel del hombro para ayudar al cliente a aprender cémo activar los musculos retractores escapulares (Kibler et al. 2013). Donde hay
desequilibrio en los musculos escapulares, es importante que el cliente aprenda a activar las fibras medias e inferiores del trapecio sin activar las fibras superiores del musculo. La investigacién de
12 ejercicios comdnmente utilizados en la rehabilitacién de la cintura escapular encontré rotacion externa del hombro acostado de lado, flexién del hombro hacia adelante acostado de lado,
abduccién horizontal prona con rotacién externa y extensién prona para promover la actividad del trapecio medio e inferior con una activacién minima del trapecio superior (Cools et al. 2007). Sin
embargo, los autores reconocen que la actividad funcional es superior a los ejercicios estaticos como los descritos, pero sefialan que es muy dificil modificar estos ejercicios para que se parezcan a
actividades diarias o funciones especificas del deporte. La investigacién de 12 ejercicios cominmente utilizados en la rehabilitacion de la cintura escapular encontré rotacién externa del hombro
acostado de lado, flexién del hombro hacia adelante acostado de lado, abduccién horizontal prona con rotacién externa y extensién prona para promover la actividad del trapecio medio e inferior
con una activacién minima del trapecio superior (Cools et al. 2007). Sin embargo, los autores reconocen que la actividad funcional es superior a los ejercicios estéticos como los descritos, pero
sefialan que es muy dificil modificar estos ejercicios para que se parezcan a actividades diarias o funciones especificas del deporte. La investigacion de 12 ejercicios cominmente utilizados en la
rehabilitacion de la cintura escapular encontrd rotacion externa del hombro acostado de lado, flexion del hombro hacia adelante acostado de lado, abduccién horizontal prona con rotacion externa
y extensién prona para promover la actividad del trapecio medio e inferior con una activacién minima del trapecio superior (Cools et al. 2007). Sin embargo, los autores reconocen que la actividad
funcional es superior a los ejercicios estaticos como los descritos, pero sefialan que es muy dificil modificar estos ejercicios para que se parezcan a actividades diarias o funciones especificas del
deporte. abduccién horizontal en dectbito prono con rotacién externa y extension en decbito prono para promover la actividad del trapecio medio e inferior con una activacion minima del trapecio
superior (Cools et al. 2007). Sin embargo, los autores reconocen que la actividad funcional es superior a los ejercicios estaticos como los descritos, pero sefialan que es muy dificil modificar estos
ejercicios para que se parezcan a actividades diarias o funciones especificas del deporte. abduccién horizontal en decubito prono con rotacién externa y extension en dectbito prono para promover

la actividad del trapecio medio e inferior con una activacién minima del trapecio superior (Cools et al. 2007). Sin embargo, los autores reconocen que la actividad funcional es superior a los ejercicios estéaticos como los descritos, pe

Estire activamente los musculos acortados, en este caso los pectorales y el serrato anterior.
Estire los rotadores internos del hombro, el subescapular, el redondo mayor y las fibras anteriores
del deltoides donde se encuentren acortadas. La contraccién de los romboides es un método
sencillo para alargar los tejidos blandos de la pared toracica anterior y se puede realizar de forma
subrepticia en casi cualquier lugar (figura 4.4).a). El estiramiento activo de los pectorales se puede
realizar de pie con una toalla (figura 4.4).C) o pared para asistencia o reposo en decubito supino
sobre un travesafio (figura 4.4b).

Cuando use una pared o el marco de una puerta para facilitar el estiramiento del pecho, anime a
su cliente a experimentar colocando el brazo en varios grados de abduccién o elevacién y luego
aleje el cuerpo de la pared. Las diferentes posiciones de los brazos localizan el estiramiento en
diferentes regiones del pecho y, de esta manera, el cliente puede aprender a identificar areas de
tension.
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Use un rodillo de espuma para facilitar la extension de la columna (figura 4.40). Tenga mucho
cuidado porque estos rodillos estan hechos de espuma de poliestireno firme y ejercen una presion
considerable sobre las vértebras individuales. El uso de estos rodillos estaria contraindicado para
cualquier persona con osteoporosis o antecedentes de patologia de la columna toracica (como
subluxacién articular o hernia de disco), y los clientes con afecciones inflamatorias como la artritis
reumatoide deben usarlos con precaucién.

Considere usar un aparato ortopédico para el hombro por periodos cortos. Los frenos brindan al
cliente la oportunidad de experimentar una posicién escapular mas normal. Sin embargo, solo deben
usarse por periodos cortos. Es preferible el fortalecimiento activo de los misculos débiles para ayudar a
recuperar una posiciéon escapular mas normal en lugar de depender de una ayuda mecénica para
mantener una buena postura. Se ha descubierto que los aparatos ortopédicos mejoran la postura
escapular, pero su efecto sobre la activacién muscular es muy variable (Cole et al. 2013).

Aborde cualquier postura de la cabeza hacia adelante o rotacién interna del himero utilizando las
sugerencias de las secciones relevantes de este libro.

Rotacién interna del humero

El hUmero descansa en ligera rotacién interna en la postura normal (figura 9.44) pero en algunos
pacientes puede ser exagerada. La rotacién interna coincide con la protraccién escapular, por lo que
puede ser mas prevalente en pacientes cuyas escapulas estdn mas protraidas de lo normal. Cuando
un paciente tiene una rotacién interna del brazo mas pronunciada de lo normal, los musculos
rotadores internos se acortan y se utilizan pruebas de longitud muscular para confirmarlo. Sin
embargo, al observar a su cliente desde atras, la posicién del codo proporciona una pista sobre esta
postura porque el olécranon rota alejdndose de usted, como en el caso del brazo izquierdo del
paciente en la figura 9.4.b. La observacién de la mano también puede ser util, ya que se vuelve mas
visible la palma al aumentar la rotacién interna del hombro. Tenga en cuenta que una mano mas
visible no garantiza que su cliente tenga un hombro rotado internamente. La mayor visibilidad de la
palma también puede ser el resultado de una mayor supinacion en el antebrazo.

~

a b

Figura 9.4 Postura normal del hombroy posicién del codo (a), y (b) exageracién interna
rotacion del humero.
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La principal consecuencia de esta postura es la mayor probabilidad de desarrollar una condicién de

pinzamiento del hombro. En la postura normal del hombro, la cabeza humeral cuelga en la fosa
glenoidea (figura 9.5) y el brazo puede flexionarse con bastante comodidad a 90 grados y hasta la
altura. Sin embargo, a medida que la cabeza del himero gira alrededor de su eje longitudinal
(generalmente con protraccién escapular), el tubérculo mayor descansa mas anteriormente en
comparacién con lo normal, y al elevar el brazo es mas probable que comprima los tejidos blandos
debajo del acromion, causando dolor y limitando el movimiento.

Puede ver en la tabla 9.2 que los rotadores internos se acortan y es probable que se
debiliten, y los rotadores externos se alargan y también es probable que se debiliten.
Debilidad en infraespinoso y redondo menor
reduce la capacidad del manguito de los
rotadores para controlar el cizallamiento hacia
arriba de la cabeza humeral cuando el musculo
deltoides se contrae durante la abduccion del
brazo. Esto podria explicar la mayor probabilidad

de pinzamiento de la cabeza humeral en el

Escépula tubérculo mayor

espacio subacromial. Diariamente, los pacientes
con esta afeccion pueden tener dolor en ciertos
movimientos y una capacidad reducida para
rotar externamente el brazo. Las personas
pueden tolerar esta postura durante muchos
meses o incluso afios antes de sentir dolor de
repente, porque la adaptacién muscular

evoluciona con el tiempo hasta el punto en que Humeral

el movimiento produce pinzamiento. Esta cabeza
postura se asocia con hombros extendidos y una Figura 9.5 Cambio en humeral y escapu-
posicion de la cabeza hacia adelante. Las tablas posiciones lar cuando un paciente tiene un hiimero
3.3y 9.1 detallan los desequilibrios musculares rotado internamente. Las flechas indican el cambio de
asociados con estas dos posturas respectivas. posicién de un himero en rotacién interna con la

protraccién correspondiente de la escapula.

Tabla 9.2 Longitudes musculares asociadas con la rotacion interna del hiumero

Area Musculos acortados musculos alargados
Superficial Pectoral mayor infraespinoso
Fibras anteriores del deltoides Fibras posteriores del deltoides

Latissimus dorsi

Profundo redondo mayor redondo menor
Pectoral menor Supraespinoso

Lo que puedes hacer como terapeuta

Tenga cuidado cuando intente corregir la rotacidn interna del himero en ciertos clientes.
Estos incluyen clientes propensos a subluxaciones o dislocaciones del hombro, aquellos
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con sindromes de hiperlaxitud conocidos, aquellos con artritis en el hombro o clientes que sospecha
que tienen capsulitis adhesiva. El estiramiento excesivo podria agravar estas condiciones.

Ayude a su cliente a identificar los factores que pueden contribuir a esta postura, como
sentarse con las escdpulas extendidas o realizar movimientos repetitivos que exigen la
rotacion interna del hombro, como puede ser el caso en ciertas ocupaciones manuales.

Ensefie a su cliente cdmo estirar los rotadores internos del himero y fortalecer los
rotadores externos. Siempre es preferible la autocorreccién de la postura a la intervencion
terapéutica cuando sea posible.

Estire pasivamente los tejidos acortados. Cuando la rotacién interna haya causado sintomas agudos,
acérquese a la correccién de la postura con precaucién para evitar un recrudecimiento de los sintomas.
Un buen punto de partida es traccionar suavemente la articulacién (figura 9.64), teniendo cuidado de
agarrar el brazo por encima del codo para evitar traccionar también el codo. Esto tiene

Figura 9.6Las técnicas del terapeuta
para la rotacién interna del himero
incluyen(ajraccién suave de la
articulacion glenohumeral, (b)suave
compresién de los hombros y(b)
estiramiento pasivo en(C)sentado y(d)
posiciones supinas mas vendaje usando
patrones disefiados para alentar(mi)
rotacién externa y(F)posicién escapular
correcta.




NTERNA DEL HUMERO

el efecto de estirar los tejidos de la articulacion como grupo antes de estiramientos mas
especificos. Colocando las manos bilateralmente sobre los hombros y aplicando una suave
compresion (figura 9.6b) estira los tejidos anteriores del hombro y mueve suavemente la cabeza
humeral hacia atras en la articulacién. Este también es un buen estiramiento inicial, mas tolerable
que intentar poner el brazo en rotacién externa. Con su cliente sentado, podria intentar una
rotacién lateral suave, apoyando el codo de su cliente (figura 9.6 (). Una de las desventajas de esta
técnica es que es dificil aplicar una sobrepresion suave sin que el cliente gire el tronco hacia usted.
Sin embargo, le permite a su cliente mantener el brazo en aduccién si le resulta mas cémodo. Esto
puede entonces progresar a rotacién lateral pasiva con el cliente en decubito supino (figura 9.64).
Tenga en cuenta que cuando se marca la rotacién interna, el cliente generalmente no puede
abducir o rotar externamente el brazo en el grado que se muestra en la figura 9.6d. Se pueden
usar posiciones sentadas o supinas para aplicar la técnica de energia muscular.

Masajear los musculos acortados, en este caso los rotadores internos del himero, donde
estos sean accesibles. El pectoral mayor y el deltoides anterior son opciones obvias para el
masaje (figura 4.2d). También puede palpar y abordar la tension en el redondo mayory el
dorsal ancho en el borde lateral de la escapula con su cliente en decubito prono o acostado
de lado.

Aplicar cinta. Pidale a su cliente que se siente derecho y que retraiga y presione suavemente la
escapula para lograr una posicién mas normal. Si es posible, ayude a posicionar el brazo de su
cliente para que no esté rotado internamente. Aplique cinta para estimular la rotacién lateral del
hdmero (figura 9.6mi) y para desalentar la protraccién escapular (figura 9.6 ). Cualquier cinta que
se utilice no debe restringir el movimiento, sino proporcionar informacién propioceptiva al cliente
para ayudar a evitar posiciones de protraccién escapular y rotacién interna del hombro. Siempre
es preferible que un cliente aprenda a fortalecer los musculos débiles en un intento de corregir la
postura en lugar de depender del uso de cinta adhesiva.

Trate la postura de la cabeza hacia adelante y los omédplatos prolongados cuando estén presentes
utilizando las sugerencias de las secciones correspondientes de este libro.

Lo que su cliente puede hacer

Identifique y evite los factores que pueden contribuir a esta postura, como sentarse
con las escapulas extendidas o realizar movimientos repetitivos que exijan la rotacion
interna del hombro.

Descanse en posiciones que favorezcan el alargamiento pasivo de los rotadores internos del hombro.
Esto podria significar descansar en decubito supino como si estuviera a punto de recibir un estiramiento
pasivo, como se muestra en la figura 9.6.d,0 podria ensefiarle a su cliente a usar almohadas sobre las
cuales descansar la mano si prefiere sentarse (figura 9.7a).

Estira activamente los rotadores internos del hombro. Hay varias formas de hacer esto, una de
las cuales es pararse en el marco de una puerta y usar el marco como resistencia (figura 9.7).6).

Fortalecer los rotadores externos del hombro. Esto se puede lograr mediante el uso de
una banda de resistencia con el hombro en aduccién (figura 9.7 C) o secuestrado (figura 9.7d
). Es importante que su cliente comience el ejercicio con la escapula en una buena posicién,
suavemente retraida y deprimida en lugar de prolongada. Un método Util pero mas
desafiante es que el cliente intente estirar una banda de resistencia usando ambos brazos, lo
que fomenta la activacién de los musculos rotadores externos, y luego mantenga esta
posiciéon mientras sube y baja los brazos (figura 9.7).mi).

191



Figura 9.7Las técnicas del cliente para la rotacién interna del hombro incluyen(a)descansar en posiciones que

fomenten el estiramiento pasivo de los musculos rotadores internos, (bJestiramiento activo de los rotadores
internos, fortalecimiento de los rotadores externos del hombro unilateralmente con el brazo(C)aducido o
(d)secuestrado ofmi)bilateralmente usando una banda de resistencia.
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Escapula alada

En pacientes asintomaticos, la escapula descansa aproximadamente entre 10
y 20 grados de la columna vertebral o plano vertical (Levangie y Norkin 2001)
y tiene la capacidad de inclinarse en el plano sagital (figura 9.8). También
llamado oméplato alata, el aleteo escapular es una condicién en la que el
angulo inferior y el borde medial del oméplato sobresalen de manera
prominente desde el térax (Tibaek y Gadsboell 2014). Hay diversos grados de
inclinacién escapular normal. Por ejemplo, un estudio encontré que la
inclinacién escapular aumentaba con la edad y promediaba 13,2 grados en
mujeres mayores de 50 afios (Culham y Peat 1993). Sin embargo, es
inconfundible la apariencia de una escapula alada, que es prominente y por
lo general marcadamente asimétrica. El aleteo suele ser evidente cuando el
paciente esta de pie con el brazo a un lado y se observa que los bordes
medial e inferior de la escapula estan mas cerca de la columna vertebral y se
elevan superiormente en comparacién con el lado no afectado y se acentda
cuando el cliente flexiona el hombro hacia delante para una posicién
horizontal (Martin y Fish 2008). Esta postura generalmente se debe a un dafio
en el nervio toracico largo, que sirve al serrato anterior. Serratus anterior, por
lo tanto, ya no actlia para mantener la escapula contra la pared torécica. En
ya no actla para sostener la escapula contra la pared toracica. En ya no actla
para sostener la escapula contra la pared toracica. En

Figura 9.8 Normal
posicién escapulary
omoéplato basculante y alado.

El aleteo escapular se ha citado como uno de los factores atribuidos a las lesiones por uso excesivo
(Greenfield et al. 1995). Esto podria deberse a que la inclinacién escapular reduce el espacio subacromial

y, por lo tanto, aumenta el riesgo de pinzamiento de los tejidos blandos (Escamilla et al. 2009). Sin

embargo, no siempre esta claro si el términoinclinacion escapularse refiere a la inclinacion que esta

dentro de los parametros normales, o si el términovo/andose ha utilizado para significar inclinacion

escapular en lugar de un verdadero aleteo escapular. El verdadero aleteo afecta toda la cintura escapular.

A menudo hay dolor en el cuello, el hombro y la parte superior de la espalda (Meininger et al. 2011) con
pacientes preocupados por la apariencia (Klebe et al. 2003). Sin estabilidad de la escapula, las personas
con esta afeccion tienen dificultad para elevar el brazo por encima de la cabeza y pueden depender de las
fibras superiores del trapecio y la flexion lateral del tronco como mecanismo compensatorio. Hay

dificultad con las tareas cotidianas, como empujar una puerta para abrirla.

tabla 9.3 Cambios musculares asociados con la escapula alada

Area Efecto en las articulaciones Efectos de longitud-tensién
Parélisis de La escapula ya no se sostiene contra pectoral menor tenso o acortado;
serrato pared toracica donde también hay protraccion,
anterior Funcién anormal de la articulacién escapulotoracica acortamiento de los rotadores
musculo Funcién anormal de la articulacién glenohumeral internos del himero
cién

193



194

ESCAPULA ALADA

en algunos casos, la lesién del nervio espinal accesorio produce paralisis del trapecio superiory,
en este caso, provoca aleteo del borde lateral. En los atletas, el borde medial puede ser mas
prominente quizas debido a la tensién en el pectoral menor (Forthomme et al. 2008), pero esto
no es escapular alado.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Desafortunadamente, es poco lo que se puede hacer usando masajes y técnicas de estiramiento para esta
postura. En algunos casos, la afeccién se resuelve con el tiempo, pero la lesién del nervio toracico largo o del
nervio espinal accesorio puede tardar entre 6 meses y 2 afios en sanar (Cabrera et al. 2014). Se ha
encontrado que los aparatos ortopédicos son efectivos (Klebe et al. 2003). Los primeros aparatos ortopédicos
eran un aparato de correa simple disefiado para mantener una almohadilla fija sobre la escapula. Los
aparatos ortopédicos modernos estan disefiados para lograr la misma funcién, pero estan hechos de
materiales mas livianos y, a menudo, lavables.

Mantener el rango de movimiento en el hombro es importante para prevenir la
contractura de los tejidos blandos pericapsulares, pero tenga cuidado de no estirar
demasiado el musculo paralizado (Martin y Fish 2008). El rango de movimiento (ROM) se
puede lograr con una movilizacién pasiva suave del hombro o ensefiando a su cliente cémo
descansar en una postura que facilite la relajacién en varios rangos dentro de cada
movimiento. Esto es preferible a los ejercicios de ROM activos, que requeririan el uso de los
musculos de tal manera que podrian exacerbar el desequilibrio muscular existente.

Donde la terapia puede ayudar es en la identificacién de musculos acortados o aquellos que se sienten
palpablemente apretados y usando masajes o estiramientos para facilitar el alargamiento. El pectoral menor
puede estar particularmente tenso, al igual que todos los tejidos blandos alrededor de la parte anterior del

hombro.

Derivar a un fisioterapeuta especialista para el ejercicio de rehabilitacion. Los ejercicios de
fortalecimiento deben iniciarse solo una vez que se haya confirmado la reinervacién del
musculo afectado (Martin y Fish 2008). Cuando la afeccién no se resuelve, se utiliza la cirugia
mas un programa de fisioterapia en el que estos ejercicios especializados (denominados
ejercicios de scaption) se adaptan a cada paciente. Tibaek y Gadsboell (2014) describen un
programa de rehabilitaciéon que incluye ejercicios como el posicionamiento pasivo de la
escapula en una posicién rotada hacia arriba en decubito prono (figura 9.94) o posiciones
supinas para facilitar la movilizacién y el estiramiento capsular general. Otro ejercicio es
retraer la escapula en decubito supino (figura 9.956). Un tercer ejercicio, mas dificil, es
descansar en posicion supina para mantener la escapula en su lugar contra el piso y estirar
lentamente un tubo o banda de goma desde una posicion vertical hasta la elevacion y volver
a la vertical, usando la otra mano como ancla. para el tubo o banda (figura 9.90). Los
ejercicios de Scaption también se enfocan en ayudar al cliente a recuperar el control de
musculos especificos, en este caso dandole instrucciones para alargar el brazo (figura 9.9).0)
o mas corto (figura 9.9mi). Es importante tener en cuenta que estos son ejercicios altamente
especializados y deben realizarse inicialmente con orientacién para determinar el niUmero
correcto de series y repeticiones y si el cliente esta realizando el ejercicio correctamente.

Lo que su cliente puede hacer

Siga los consejos de ejercicio que le dé un fisioterapeuta o un profesional del ejercicio. Los ejercicios se
enfocan en obtener el control de las fibras inferiores del trapecio y, eventualmente, en el serrato
anterior donde esto es posible.



ESCAPULA ALADA

Figura 9.9El ejercicio de rehabilitacién especializado incluye el posicionamiento pasivo de la escapula en

(a)rotacion ascendente, (b)protraccion o retraccidon escapular supina,(C)ejercicio de resistencia centrado en el
control de las fibras inferiores del trapecio, ejercicios de scaption donde se le indica al cliente que haga el
brazo(d)mas largo o(mi)corto.
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hombro elevado

La escapula generalmente descansa sobre las costillas 2 a 7 entre los niveles toracicos T2y T7
(Brunstromm 2012). Cuando se tira hacia arriba se dice que esta elevado; lo contrario es cuando
descansa mas bajo y se dice que esta deprimido, los cuales son movimientos escapulares normales
(figura 9.104a). En algunos pacientes la escapula permanece elevada, como puede verse en el hombro
derecho en la figura 9.10b. La escapula del brazo no dominante suele estar mas baja que la del brazo
dominante (Kendall et al. 1993). En los atletas que realizan ejercicios por encima de la cabeza, el
hombro dominante a menudo se coloca mas bajo que el hombro no dominante, quizas debido al
estiramiento repetitivo y enérgico de los ligamentos y las capsulas articulares (Oyama et al. 2008).
Tenga en cuenta que la postura descrita aqui es diferente a la deformidad de Sprengel, que es una
condicién congénita que resulta de una escapula no descendida.

c

Figura 9.10Movimientos de elevacién y depresién en el(ahombro y(b)elevacién del hombro derecho.
(CJ)Elevacién del hombro izquierdo que muestra asimetria en trapecio superior.



HOMBRO ELEVADO

Los musculos responsables de mantener la escapula en su lugar son el trapecio, el serrato anterior,
el romboides y el elevador de la escapula. Los cambios en la posicién de reposo de la escapula
afectan la longitud de estos musculos. Los cambios a largo plazo en su longitud pueden debilitarlos

y afectar la funcién adecuada del hombro. El hombro puede parecer mas alto anteriormente (figura
9.10C) como posteriormente, pudiendo existir incluso hipertrofia de los ascensores.

Los tejidos blandos del cuello del lado del hombro elevado se comprimen ligeramente y los del

lado opuesto del cuello se alargan. Debido a que los elevadores escapulares también se adhieren al
cuello, si se prolonga, esta postura podria afectar negativamente la funcién del cuello.

tabla 9.4 Longitudes musculares asociadas con hombro elevado

Area Musculos acortados musculos alargados
Hombro Trapecio superior Serrato anterior
Elevador de la escapula Trapecio inferior

Lo que puedes hacer como terapeuta

Ayude a su cliente a identificar los tipos de actividades que podrian contribuir a esta postura.
Los ejemplos incluyen llevar una bolsa pesada en un hombro, apoyar el brazo (en el lado elevado)
en el alféizar de la ventana de un vehiculo mientras conduce, movimientos repetitivos del brazo
por encima de 90 grados de abduccion (como en los deportes de raqueta) y usar un cabestrillo que
es demasiado corto.

Ayude a su cliente a comparar cémo se sienten los hombros izquierdo y derecho cuando se
presionan suavemente y asi identificar cualquier desequilibrio. Una instruccién simple es pedirle al
cliente que se siente derecho con los codos relajados a unos 90 grados de flexién y que presione
los codos contra el suelo.

Ayude a su cliente a fortalecer los
musculos de la depresidn. Esta vez, en
lugar de presionar los codos contra el
suelo, pidale a su cliente que presione los
codos contra los apoyabrazos de una silla.

Deprima pasivamente el hombro. Hay
dos formas simples de hacer esto. Una
forma es pedirle a su cliente que adopte
una postura sentada normal y que relaje
los hombros. Sosteniendo el brazo,
presione suavemente el hombro. El otro
método se realiza con su cliente en
posicion supina (figura 9.11).

Estire pasivamente el elevador de la Figura 9.11Las técnicas del terapeuta para una
escapulay el trapecio. Con su cliente escapula elevada incluyen la depresién pasiva de la
descansando con la cabeza en posicién neutra  escapula en posicién supina.
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posicion, aplique una traccién muy ligera, teniendo cuidado de colocar las manos por encima
de la articulacién del codo. Mientras mantiene esta traccién, pidale a su cliente que realice
lentamente la flexion lateral lejos de usted (figura 3.54). En esta ilustracién, el paciente esta
siendo tratado por elevacidn de la escapula derecha. Obviamente, esto tracciona la
articulacién glenohumeral, por lo que estéd contraindicado para clientes con hombros
dislocados o subluxados y debe realizarse con cuidado en clientes hiperméviles. O puede
aplicar una sobrepresién suave en el hombro, en la cabeza o en ambos, sentado o en
posicion supina (figura 3.5).b).

Masajee los tejidos acortados, en este caso
las fibras superiores del trapecio y el elevador
de la escapula.

Aplicar liberacién de tejido blando en el lado
elevado (figura 3.50).

Enséfiele a su cliente como estirar los
musculos del lado del cuello hacia el que esta
flexionado.

Lo que su cliente puede hacer

Identificar y evitar actividades que contribuyan a
la elevacién prolongada de la escapula.

Practica ejercicios de depresién escapular.
Estos tienen la ventaja de fortalecer los
musculos de depresién mientras inhiben los
de elevacion. Mientras esta sentado, el
cliente presiona los codos contra los brazos
de la silla 0o, manteniendo los codos
extendidos, intenta levantarse (figura 9.12).

Estire activamente los musculos acortados. Estos
estaran en el lado del cuello del hombro afectado.

La aplicacién de una sobrepresién suave con una
mano mejora este estiramiento (figura 3.64). Llevar  Figura 9.12Las técnicas del cliente para un
el brazo detras del cuerpo es una variacién de este  hombro elevado incluyen ejercicios de
estiramiento (figura 3.6b). depresion escapular.

Palabras de cierre

En este capitulo aprendiste acerca de cuatro posturas comunes del hombro: escapula extendida,
rotacion interna del himero, escapula alada y hombro elevado. Las caracteristicas anatédmicas
de cada uno se describen junto con ejemplos fotograficos e ilustraciones. Se presentan las
consecuencias de cada postura y para cada patologia se proporciona una tabla con listados de
musculos acortados y alargados que pueden ayudarle a planificar sus tratamientos.
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Los resultados del aprendizaje

Después de leer este capitulo, deberia ser capaz de hacer lo siguiente:

Describe dos posturas comunes al codo.

Reconocer las posturas descritas en un cliente.

Dé ejemplos de las consecuencias anatémicas de cada postura.

Nombra los musculos que se acortan y los que se alargan en cada postura.

Dar ejemplos de tratamientos adecuados para la correccién de cada postura.

Dé la justificacién de dichos tratamientos y establezca para qué clientes esta contraindicado
un tratamiento en particular y por qué.

Dé ejemplos de los tipos de estiramientos, ejercicios y actividades que pueden ser adecuados
para clientes con posturas especificas del codo y mencione para qué clientes estas
herramientas de autocontrol podrian estar contraindicadas.

'as dos posturas de este capitulo son el codo flexionado y el codo hiperextendido. El primero suele
deberse a una lesién o, en algunos casos, a un sobreentrenamiento de los flexores del codo; el sequndo
se debe a laxitud en la articulacién. Ninguno es comun en la poblacién general, pero ambos estan

incluidos porque la alineacién correcta del codo es importante para el correcto funcionamiento de la
extremidad superior.
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Codo flexionado

Las personas con la postura del codo flexionado se paran con los codos descansando en un
mayor grado de flexion de lo normal. Esto es evidente al ver a su cliente tanto lateral como
posteriormente (figura 10.1ayb). La posicién de reposo de una articulacién del codo normal se
cita con frecuencia como 70 grados de flexion con 10 grados de supinacién del antebrazo
(Magee 2002) (figura 10.24). Sin embargo, existe una amplia variedad de posiciones de descanso
del codo (figura 10.2), ninguna de las cuales reproduce este nivel de flexién como postura de
descanso. Ademas, los pacientes que no pueden extender los codos, es decir, tener una postura
de codo notablemente flexionada en reposo, demuestran posturas de reposo demenos que70
grados, no mas (figura 10.2). Sin embargo, estos pacientes son asintomaticos, ejemplos de los
tipos de posturas de codo que puede encontrar en la practica general. Nétese que la paciente de
la figura 10.2 sostiene su mano derecha contra su muslo (y aumenta la elevacién de su hombro
derecho) y puede exhibir un mayor grado de flexién si estuviera de pie sin fijar su mano.

Hay muchas razones por las que puede observar a un cliente de pie con un mayor grado de
flexién del codo, siendo la mas comun que el codo esté rigido. Un codo rigido se ha definido
como una pérdida de extension de mas de 30 grados y de flexion de menos de 120 grados
(Nandi et al. 2009) (figura 10.2a). Los huesos y los tejidos blandos forman bloqueos mecanicos a
la extension del codo y ocurren por una variedad de razones. Por ejemplo, prolongado

Figura 10.1Cuando un paciente tiene los codos flexionados en mayor grado de lo normal, esto se puede
observar(a)lateralmente y(b)posteriormente



CODO FLEXIBLE

la inmovilizacién del codo en 90 grados de flexién da como resultado un acortamiento adaptativo de
los flexores del codo y un alargamiento de los extensores del codo (Levangie y Norkin 2001), la
patologia intraarticular del codo a menudo va seguida de una contractura de la cadpsula articular y los
ligamentos colaterales, asi como los musculos (Nandi 2009), y las quemaduras pueden provocar la
pérdida de la extensibilidad de la piel. En ocasiones, se observa que las personas que practican
deportes que requieren un entrenamiento excesivo de los flexores del codo se paran con un mayor
grado de flexién de lo normal como resultado del acortamiento de los flexores del codo inducido por
el entrenamiento. La extensién del codo puede ser limitada y el pinzamiento 6seo puede deberse a un
traumatismo o una cirugia. La extensién también puede estar limitada en pacientes con artritis como
resultado de cambios en las superficies articulares de la articulacion.

C

Figura 10.2Variaciones en la postura normal de reposo del codo. Estos ejemplos demuestran un
rango de aproximadamente(a)5 grados a(b}45 grados(C). Algunas fuentes citan la postura de
descanso normal del codo a 70 grados de flexién, que seria el angulo presentado por la linea en
negrita en la figura 10.2a.
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. ias de | | flexi |
La mayoria de las actividades de la vida diaria, como lavarse, vestirse, cocinar y limpiar, se
pueden realizar con una flexién del codo de 30 a 130 grados (Morrey et al. 1981). Entonces, a
menos que el codo esté permanentemente fijo enunaposicidn, esta postura no afecta gran
parte de la vida diaria. Sin embargo, para lograr una funciéon normal, un paciente puede
emplear un movimiento compensatorio con el hombro y la mufieca, lo que podria provocar el
desarrollo de problemas en esas articulaciones y en los musculos asociados con ellas.

Una de las consecuencias de una capacidad reducida para extender el codo es que también afecta la
supinacién y la pronacién. Un paciente puede verse obstaculizado en tareas especificas que requieren
estos movimientos (p. ej., girar una llave en una cerradura o usar un destornillador).

La incapacidad para extender completamente el codo afecta considerablemente la carga de peso. En esta
postura, la transferencia de peso a través de una articulacion flexionada es menos estable que la carga de peso a
través de una articulacién extendida y genera una mayor tensién en los musculos y ligamentos.

Esta postura podria ser limitante durante el ejercicio o los deportes. Por ejemplo, la incapacidad para
extenderse por completo afectaria el rendimiento en deportes de raqueta y en actividades de
entrenamiento con pesas, como flexiones de brazos y presiones de pecho y hombros. Si tales actividades
se mantuvieran, esto podria aumentar la probabilidad de dafio a la articulacion.

Tabla 10.1 Longitudes musculares asociadas con el codo flexionado

Area Musculos acortados musculos alargados
Primario braquial triceps braquial
musculos Biceps braquial Anconeo
braquiorradial
Secundario pronador redondo N/A
musculos Flexor radial del carpo

Flexor cubital del carpo
Flexor digitorum superficialis
palmaris longus

La extensién también estd limitada por el ligamento colateral medial y la piel y la fascia en la superficie
anterior de la extremidad superior.

Lo que puedes hacer como terapeuta

El hecho de que pueda tratar a un cliente de manera efectiva con el codo flexionado depende
completamente de la etiologia de la afeccion que afecta a su cliente. La rigidez en la articulacién es un
sintoma comun después de una cirugia en el codo. En este caso, el alargamiento de los tejidos blandos
del compartimento anterior del codo y el fortalecimiento del compartimento posterior, combinados
con la movilizacion de la articulacién, podrian ser sugerencias de tratamiento viables. Sin embargo, los
codos rigidos como resultado de quemaduras o de la contraccién muscular debido a una lesién en la
cabeza son menos tratables con terapia practica. Eso no quiere decir que la terapia practica no
proporcione otros beneficios valiosos, solo que serd menos eficaz para cambiar la postura de la
articulacion. Se necesita precaucién cuando se trata a clientes con los codos flexionados, lo que resulta
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de la artritis en la articulacién. Cuando la extension esta limitada por pinzamiento 6seo, la
terapia practica es ineficaz.

Aplique estiramientos pasivos a los flexores del codo. Esto podria implicar centrarse
inicialmente en el codo (figura 10.3a) y luego progresando a estirar los flexores de la mufieca
(figura 10.3b). Recuerda incluir una valoracion de pronacién y supinacion y aplicar
estiramientos pasivos donde identifiques restriccion. En la figura 10.3 se muestra un buen
asidero para fomentar la pronacion y la supinacién.C. Los estiramientos de mayor intensidad,
prolongados y frecuentes pueden ser beneficiosos para ciertos problemas de hipomovilidad
cuando se usan como complemento de movilizaciones de alto grado (Jacobs y Sciascia 2011).
Se ha recomendado el estiramiento estatico tres veces durante 30 minutos al dia para la
rigidez del codo postraumatica y posquirurgica, donde la rigidez se debe a la restriccion de
los tejidos blandos en lugar de la ésea (Muller et al. 2013). Las contracturas crénicas
responden menos al estiramiento y puede haber mejoras menores en el rango de
movimiento (Jacobs y Sciascia 2011).

Derivacion a un fisioterapeuta u ostedpata que pueda realizar movilizaciones articulares si
no son de su competencia. El tratamiento fisioterapéutico de la contractura en flexién fija del
codo es variado. Un estudio mostré que el uso de un estiramiento prolongado de baja carga
aplicado a través de una férula aumenté el rango de movimiento para

Figura 10.3Las técnicas del terapeuta para los codos flexionados incluyen(a)estiramiento pasivo de los flexores del codo sin

flexores de la mufieca, (b)construyendo para incorporar estiramientos a los flexores de la mufieca, (CJutilizando estiramientos

para fomentar la supinacién y la pronacién y(djutilizando técnicas como la liberacién de tejidos blandos.
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contractura en flexién del codo cuando esto se debié a una etiologia neuroldgica después de un
traumatismo craneal (MacKay-Lyons 1989).

Masajea los flexores del codo para alargarlos. Esto podria implicar movimientos simples del tipo
de extraccién en el brazo o implicar una técnica de liberacién de tejido blando en la que se fija un
punto en el brazo (figura 10.3).d) y luego el codo en extensién manteniendo la presién sobre el
punto fijo. Una de las ventajas de utilizar la liberacién de tejidos blandos para estimular la
extensién del codo es que no necesita llevar el codo més alla de su rango de extensién actual para
estirar los flexores del codo. La liberacién de tejido blando también es beneficiosa para alargar los
flexores de la mufieca y podria usarse de manera similar.

Remita a su cliente a un profesional que pueda proporcionarle férulas. Cuando la pérdida moderada
de la extension se debe a contracturas de los tejidos blandos, se ha encontrado que una férula dinamica
es efectiva, pero existe un limite de tiempo durante el cual se puede usar de manera efectiva (Nandi
2009).

Enséfele a su cliente cémo estirar los muisculos flexores del codo.

Lo que su cliente puede hacer

Descanse en posiciones que fomenten la extensién del codo. Un cliente con el codo flexionado
(figura 10.44) podria descansar con el codo sobre un cojin y usar el peso de la mano y el antebrazo
para estirar suavemente los tejidos blandos de la parte anterior del codo.

Realice estiramientos activos para los flexores del codo. El método mas efectivo es agarrar el
marco de una puerta o un poste con el hombro en rotacién interna y el codo extendido y el
antebrazo en pronacién, con el pulgar apuntando hacia abajo (Alter 2004). Esta podria ser una
posicién dificil de adoptar para algunos clientes. Un comienzo simple es que su cliente use la mano
del otro brazo para estimular la extension de la articulacién diariamente (figura 10.4b). Los
estiramientos de los flexores de la mufieca son Utiles porque estos musculos cruzan la articulacién
del codo en la superficie anterior y alargarlos podria facilitar la extensién (10.4).0).

Practique la contraccién del triceps, lo que fomenta la relajacion de los principales flexores del codo a
través del mecanismo de inhibicién reciproca y podria ser valioso para alargar los flexores del codo. Los
triceps se debilitan si se alargan, y es probable que la practica de ejercicios de fortalecimiento de triceps
sin soporte de peso sea beneficiosa para corregir una postura de codo flexionado cuando esto se debe
Unicamente al acortamiento de los tejidos blandos. Una forma de hacerlo es usando una banda de
resistencia mientras esta sentado (figura 10.4d). Tenga en cuenta, sin embargo, que el movimiento de
agarre utiliza flexores de la mufieca y los dedos, la mayoria de los cuales cruzan la articulacién anterior
del codo y contribuyen a la flexién del codo, por lo que se debe minimizar el agarre.
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Figura 10.4Las técnicas del cliente para la postura del codo flexionado incluyen(a)descansando en posiciones que
fomenten la extensién del codo, (b)usando la otra mano para facilitar el estiramiento de los flexores del codo,(C)
estirar los flexores de la mufieca y(d)realizar ejercicios sin carga de peso para fortalecer los triceps.
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Codo hiperextendido

En los adultos, la extension del codo es minima, si la hay; donde esto esta presente es alrededor
de 0 a 10 grados (Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos 1994). La extension mayor de
10 grados se considera hiperextensién. Esta postura no es facil de detectar cuando una persona
esta de pie con los brazos relajados. Se hace evidente cuando la persona realiza una extension
activa del codo y se observa que la posicién del final del rango es mayor de lo normal.

- 2 del codo hi id

En esta postura, los tejidos blandos de la parte anterior del brazo se alargan y los de la parte
posterior del brazo se acortan. Durante las actividades que requieren resistencia o carga de
peso, se reduce la estabilidad de la articulacidon y aumenta el riesgo de lesién de los tejidos
blandos. Cuando la articulacién se fuerza mas hacia la extensién, puede haber una lesion en
la fosa del olécranon cuando el olécranon es forzado hacia ella. A veces hay dolor en la
articulacién o en otras articulaciones de la extremidad superior, ya que se ejerce una tension
adicional sobre los hombros y las mufiecas como resultado de la biomecanica alterada.
Cuando la postura es el resultado del sindrome de hipermovilidad, es probable que haya una
variedad de sintomas musculoesqueléticos (Kirk et al. 1967) y no musculoesqueléticos,
incluido el déficit propioceptivo (Kaux et al. 2013). Existe riesgo de lesiones en el codo
durante la actividad deportiva,

Tabla 10.2 Longitudes musculares asociadas con codo hiperextendido

Area Musculos acortados musculos alargados
Brazo triceps Biceps braquial
Anconeo braquial

braquiorradial

Antebrazo extensores de codo flexores del codo

Cuando un paciente tiene uno de los sindromes de hiperlaxitud, tiene una mayor extensibilidad en los
tejidos blandos de las articulaciones de todo el cuerpo, no solo en el codo. La categorizacién de los
musculos de la tabla 10.2 puede no aplicarse a este grupo de pacientes que pueden tener extensibilidad

tanto en los flexores como en los extensores del codo y ningiin musculo acortado.

Lo que puedes hacer como terapeuta

Tenga en cuenta que se necesita el asesoramiento de un especialista cuando se trabaja con clientes con
sindromes de hiperlaxitud conocidos porque estos clientes corren el riesgo de lesionarse debido a los
programas de estiramiento y fortalecimiento que deben supervisarse inicialmente para garantizar la técnica

correcta.

Con esta postura el tratamiento mas importante es asesorar a su cliente sobre la autocorreccién.
Enséfiele a su cliente qué es una posicién neutral (0 grados) para la extensién del codo y ayddelo a
identificar los momentos en los que puede llevar el codo mas alla de esta posicién (p. ej., descansar sobre
las manos cuando las manos estan detras de la espalda cuando esta sentado;
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salir del borde de una piscina; inclinarse con una mano al arrodillarse para lavar el piso,
jugar con nifios pequefios o hacer ejercicio). Demostrar la alineacién correcta del codo,
especialmente durante las actividades de soporte de peso.

Ensefie al cliente a evitar la hiperextension de la articulacion y practique primero en
actividades sin carga de peso, luego durante el ejercicio de resistencia y finalmente durante
la carga de peso simple.

Aconseje a su cliente sobre ejercicios de fortalecimiento adecuados para los musculos flexores del codo. Si es
necesario, remita a su cliente a un profesional del acondicionamiento fisico que le proporcionara ejercicios para
los flexores del codo de una manera que evite la hiperextensién del codo. Los ejercicios excéntricos que utilizan
un dispositivo isocinético pueden usarse para entrenar los musculos para que estos acttien como un freno
protector de la hiperlaxitud articular (Kaux et al. 2013). Un profesional del acondicionamiento fisico también
puede aconsejar sobre cdmo evitar la hiperextensién al realizar actividades regulares de entrenamiento de

fuerza, como flexiones, presién de pecho, presién de hombros y extensién de triceps.

Considera vendar el codo. El vendaje puede prevenir fisicamente la hiperextensién o puede aplicarse
para que la hiperextensién
la extensién es posible,
pero al hacerlo, la cinta se
tensa, proporcionando
retroalimentacién sensorial
al cliente, quien luego
puede autocorregir la
posicion del codo y
eventualmente aprender a
no extenderse mas alla de
los 0 grados. El patrén de
cinta que use podria ser tan
simple como una tira
colocada a lo largo sobre el
codo (figura 10.5a) o en
forma de cruz (figura 10.55).

El masaje de triceps solo
se encuentra acortado, pero
no si su cliente tiene un
sindrome de hiperlaxitud
conocido. Masaje
extensores de la mufieca si se
encuentran acortados.

Aconseje a su cliente sobre
el estiramiento correcto.
pero no si su cliente tiene
un sindrome de
hiperlaxitud conocido. Si
se encuentra acortado el
triceps y los extensores

Figura 10.5Las técnicas del terapeuta para los codos
de la mufieca, demuestre hiperextendidos incluyen vendaje con un(ajira longitudinal simple
se estira o(bjuna forma de cruz.
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Lo que su cliente puede hacer

Identificar y modificar actividades en las que se fomente la hiperextension del codo. Por
ejemplo, al dormir, evite descansar boca arriba con el brazo sobre una almohada o el borde
de la cama. Aprenda a soportar peso a través de la articulacién del codo de forma segura. En
lugar de hiperextender los codos, practique la carga de peso con el codo neutral (figura
10.6).

Fortalezca los flexores del codo mediante ejercicios como simples flexiones de biceps. Cuando se
utilizan pesas para realizar flexiones de biceps, es fundamental corregir la alineacién de las extremidades
superiores, por lo que debe seguir los consejos de un instructor de fitness o fisioterapeuta. Los ejercicios
que involucran movimientos de palanca larga son potencialmente dafiinos para los clientes con codos
hiperextendidos, por lo que se necesita cuidado al seleccionar y realizar ejercicios con pesas u otras
formas de resistencia.

Figura 10.6Las técnicas del cliente para hiperextender los codos incluyen evitar la hiperextension al
soportar peso y, en cambio, practicar una posicién neutra del codo.

Palabras de cierre

En este capitulo aprendié sobre dos posturas comunes del codo: codo flexionado y codo
hiperextendido. Las caracteristicas anatdmicas de cada uno se indican junto con ejemplos
fotograficos e ilustraciones. Se describen las consecuencias de cada postura, y para cada
patologia una tabla contiene listados de musculos acortados y alargados que le ayudaran a
planificar sus tratamientos.



La siguiente configuracién para el equipo de pantalla de visualizacién minimizara el estrés postural al sentarse.

Silla

Escritorio

Siéntese con las caderas y las rodillas en un dngulo de aproximadamente 90 grados. Esto
significa sentarse con los muslos casi horizontales, al nivel de las rodillas.

El asiento de la silla debe estar acolchado y ser al menos 2,5 cm (1 pulgada) més ancho que las caderas y los
muslos. Debe inclinarse ligeramente hacia abajo.

Siéntese contra el respaldo de la silla a menos que el borde delantero del asiento presione la
parte posterior de sus rodillas. Si el borde presiona la parte posterior de las rodillas, cambie la
silla por una con un asiento de menor profundidad. Debe haber dos o tres espacios para los
dedos entre el borde de la sillay la parte posterior de las rodillas.

Ajuste la altura de su silla para que sus pies estén apoyados en el suelo. Si, una vez
instalado el resto del equipo, es necesario levantar la silla, utilice un reposapiés. No
se siente de pie, gire los pies y los tobillos alrededor de las patas de la silla ni se
siente con las piernas cruzadas en la silla.

Si la silla tiene un soporte lumbar, asegurese de que esté colocado correctamente: contra
la columna lumbar en lugar de mas alto sobre la espalda o0 mas bajo contra el sacro.
Practique subir y bajar el nivel del respaldo de la silla para sentirse comodo.

Ajuste la inclinacién del respaldo de la silla para que no se incline demasiado hacia atras
pero al mismo tiempo no se siente demasiado erguido. Cuando use su silla, siéntese en
ella en lugar de inclinarse hacia su escritorio. Si es necesario, acerque su silla a su
escritorio.

Retire los reposabrazos de la silla si estos le impiden sentarse cerca de su escritorio.

La base de la silla debe tener cinco puntas que rueden sobre ruedas.

Debe haber suficiente espacio debajo del escritorio y por encima de los muslos.

El escritorio en si'y el drea debajo del escritorio deben estar libres de desorden, y cualquier
cable o alambre debe fijarse de forma segura fuera del camino.

Asegurese de que los articulos que usa con frecuencia estén a mano en su escritorio.

Teclado y raton

Centre el teclado directamente frente a usted.

Evite colocar el teclado demasiado lejos o demasiado cerca de usted. Cualquiera de las posiciones, si
se prolonga, podria estresar su miembro superior.

Asegurese de que el teclado esté libre de reflejos.

Trabaje con los codos pegados al cuerpo y los brazos y los hombros relajados.
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Apéndice

Los codos deben descansar aproximadamente entre 90 y 100 grados de flexién para que los

antebrazos queden casi horizontales.

Las mufiecas deben estar casi rectas, no demasiado flexionadas ni extendidas, en linea con los

antebrazos.

Elija un mouse que se ajuste cdmodamente a su mano y le permita trabajar con la

mufieca lo mas recta posible.

Evite mantener la mufieca en una posicién desviada cuando utilice el ratén.

Evite sostener su brazo en una posicién extendida para usar el mouse.

Evite apoyar los codos o las mufiecas sobre una superficie dura.

Sostenga el mouse ligeramente y toque ligeramente las teclas del teclado.

Monitor

Coloque su monitor directamente frente a usted.

Compruebe que esta a un brazo de distancia.

Coloque su monitor de modo que la parte superior de la pantalla esté aproximadamente al nivel de

Sus 0jos.

Asegurese de que la pantalla esté libre de reflejos.

Si es necesario, utilice un portadocumentos para evitar mirar hacia abajo y hacia un lado

mientras escribe.

La parte superior de la pantalla

esta nivelada con la frente
Ajustar estacion de trabajo
para que los dngulos del
cuerpo estén lo mas
cerca posible de 90"
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~—— Altura de la mesa




Capitulo 1

Bloomfield, J., TR Ackland y BC Elliott. 1994.Anatomia aplicada y biomecdnica en el deporte..
Victoria, Australia: Blackwell Scientific.

Chin, MK, K. Steininger, RCH So, CR Clark y ASK Wong. 1995. Perfiles fisiolégicos

y el estado fisico especifico del deporte de los jugadores de squash de élite asiaticos.Br/ Sports Med29 (3): 158-64.
Chansirinukor, W., D. Wilson, K. Grimmer y B. Danise. 2001. Efectos de las mochilas en los estudiantes:
medicién de la postura cervical y del hombro.Aust / de PhysiotherA7 (2): 110-16.

Dehghani, L., M. Hashemi, R. Saboonchi, A. Hemalfar y A. Roonasi. 2012. Relacién
entre el somatotipo y algunas deformidades musculoesqueléticas de nifias estudiantes con sindrome de
Down.Europ J Experimental Biol2 (4): 1209-13.

Forthomme, B., JM Crielaard y JL Croisier. 2008. Posicionamiento escapular en hombro de atleta.
medicina deportiva38 (5): 369-86.

Grabara, M. 2012. Andlisis de las posturas corporales entre jévenes futbolistas y sus no entrenados
colegas.zumbido mowv13 (2): 120-26.

Hennessy, L. y AWS Watson. 1993. Evaluacién de la flexibilidad y la postura en relacién con los
herida de cuerda.Br/ Med.27 (4): 243-46.

Herbert, RD y RJ Balnave. 1993. El efecto de la posicién de inmovilizaciéon en la longitud de reposo,
rigidez en reposo y peso del musculo séleo del conejo./ Orthop Res11 (3): 358-66.

Heslinga, JW, G. te Kronnie y PA Huijing. 1995. Efectos de crecimiento e inmovilizacién en
sarcémeros: una comparacion entre los musculos gastrocnemio y séleo de la rata adulta. Eur/
Appl Physiol Occup Physiol70 (1): 49-57.

Oyama, S., B Myers, CA Wessinger, RD Ricci y SM Lephart. 2008. Descanso asimétrico

postura escapular en atletas sanos por encima de la cabeza/ de Entrenamiento Atlético43 (6): 565-70.

Pourbehzadi, M., H. Sadeghi, HA Alinehad y LS Rad. 2012. La relacidn entre pos-
tura y somatotipo y ciertos parametros biomecanicos del equipo nacional femenino de botes dragén
de Irdn.Anales de investigacion bioldgica3 (7). 3657-62.

Spector, SACP Simard, M. Fournier, E. Sternlicht y VR Edgerton. 1982. Arquitectdnico

alteraciones de los musculos esqueléticos de las extremidades traseras de rata inmovilizados en diferentes longitudes. Exp Neurol76

(1): 94-110.
Tinkle, BT 2008. Hiperlaxitud articular. Niles, IL: Prensa de la pata izquierda.

Travell, ). y DL Simons. 1999.Dolor y disfuncion miofascial: el manual de puntos gatillo.
vol. 1, 2% ed. Filadelfia: Lippincott Williams & Williams.

Watson, AWA 1997. Postura: Introduccién y su relacién con la participacién en deportesRvdo.
Fisiotro. Uni. Sao Paulo4 (1): 1-46.

Capitulo 2

Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos. 2007. Cémo sentarse frente a una computadora. http://ortoinfo.
aaos.org/topic.cfm?topic=A00261. Consultado el 21 de diciembre de 2014.

Asociacion Americana de Quiropréactica. 2014. Consejos para mantener una buena postura. www.acatoday.org/
contenido_css.cfm?CID=1452. Consultado el 21 de diciembre de 2014.

211



212

Referencias

Colegio Americano de Medicina Deportiva. 2011. Cantidad y calidad del ejercicio para el desarrollo
y mantenimiento de la aptitud cardiorrespiratoria, musculoesquelética y neuromuscular en adultos
aparentemente sanos: orientacioén para prescribir ejercicio.Medicina y ciencia en el deporte y el ejercicio.
DOI:10.1249/MSS.0b013e318213feb.

Bloomfield, J., TR Ackland y BC Elliott. 1994.Anatomia aplicada y biomecanica en el deporte..
Victoria, Australia: Blackwell Scientific.

Chaitow, L. 2001.Técnicas de energia muscular. Londres: Churchill Livingstone.

Sociedad Colegiada de Fisioterapeutas. 2013. Postura perfecta. archivo:///Usuarios/ul8/Descargas/
csp_sitatdesk_postales_2013.pdf. Consultado el 21 de diciembre de 2014.

Grupo de trabajo conjunto de la Chartered Society of Physiotherapy and Fitness Industry Association. 2011.
Orientacién sobre la derivacién de pacientes entre fisioterapeutas e instructores de acondicionamiento fisico Producido por
el Grupo de Trabajo Conjunto de la Sociedad Colegiada de Fisioterapia y la Asociacién de la Industria del Acondicionamiento
Fisico. 2011. file:///Users/ul8/Downloads/csp_guidance_referral_patients_physios_fitness_instructors_2011_0.pdf. Consultado
el 26 de enero de 2015.

Colegio de Terapeutas Ocupacionales y Asociacion de Fisioterapeutas Colegiados en Neurologia.
2015. Ferulizacion para la prevencién y correccién de contracturas en adultos con disfuncién
neurolégica. Londres: Colegio de Terapeutas Ocupacionales. www.acpin.net/Splinting_Guidelines/
Splinting_Guidelines.pdf.

Donatelli, R. 1987. Biomecanica anormal del pie y tobillo./ Orthop Sports Phys Ther
9(1):11-16.

Duncan, R. 2014.Liberacion miofascial. Champaign, IL: Cinética humana.

Earls, J. y T. Myers. 2010.Liberacion fascial para el equilibrio estructural. Inglaterra: Lotus.

Fawdington, RA, B. Johnson y NT Kiely. 2013. Evaluacién y correccién de deformidades de miembros inferiores.
reccionOrtopedia y Traumatologia28 (1): 33-40.

Gross, MT 1995. Deteccién del cuarto inferior para mala alineacién esquelética: sugerencias para aparatos ortopédicos

y calzado./ Orthop Sports Phys Ther21 (6): 389-405.

Guimond, S. y W. Massrieh. 2012. Intrincada correlacién entre postura corporal, personalidad.
tren e incidencia del dolor corporal: informe de un estudio de referencia cruzada.Mds uno7, nim. 5. Consultado el
15 de diciembre de 2014. DOI:10.1371/journal.pone.0037450.

Hanten, WP, SL Olson, NL Butts y AL Nowicki. 2000. Eficacia de un programa domiciliario
de presion isquémica seguida de estiramiento sostenido para el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales.
Fisioterapia80 (10): 997-1003.

Ejecutivo de Seguridad y Salud. 2013. Trabajo con equipo de pantalla de visualizacién (DSE). www.hse.gov.
uk/pubns/indg36.pdf. Consultado el 21 de diciembre de 2014.

Hertling, D. y RM Kessler. 2006. Manejo de los trastornos musculoesqueléticos comunes. 4to
edicién Filadelfia: Lippincott Williams & Wilkins.

Heslinga, JW, G. te Kronnie y PA Huijing. 1995. Efectos de crecimiento e inmovilizacién en
sarcémeros: una comparacion entre los musculos gastrocnemio y séleo de la rata adulta.Eur/
Appl Physiol Occup Physiol70 (1): 49-57.

Holey, E. y E. Cook. 2003. Masaje terapéutico basado en la evidencia: una guia practica para la terapia.
pistas. 2% ed. Edimburgo. Churchill Livingston.

Huguenin, LK 2004. Puntos gatillo miofasciales: la evidencia actual.Fisioterapia en el Deporte
5(1):2-12.

Jacobs, CA'y AD Sciascia. 2011. Factores que influyen en la eficacia de los programas de estiramiento
para pacientes con hipomovilidad.Salud Deportiva3 (6): 520-23.

Jarvis, HL, CJ Nester, RK Jones, A. Williams y PD Bowden. 2012. Confiabilidad entre evaluadores
de evaluacién biomecanica del pie y el tobillo basada en la practica.Revista de investigacion de pie y
tobillo5:14. DOI: 10.1186/1757-1146-5-14. Consultado el 22 de diciembre de 2014.



Referencias 213

Johnson, J. 2009.Liberacion de tejidos blandos. Champaign, IL: Cinética humana.

Johnson, J. 2010.Masaje de tejido profundo. Champaign, IL: Cinética humana.

Johnson, J. 2012.Evaluacion postural. Champaign, IL: Cinética humana. Johnson,

J. 2014.Estiramiento terapéutico. Champaign, IL: Cinética humana.

Kendall, FP, EK McCreary. 1983.Mdsculos: prueba y funcion. 3ra ed. Baltimore: Lippincott
Williams y Wilkins.

Kendall, FP, EK McCreary y PG Provance. 1993.Mdsculos: prueba y funcion. 4° ed.
Baltimore: Lippincott Williams y Wilkins.

Kidd, MO, CH Bond y ML Bell. 2011. Perspectivas de los pacientes sobre el enfoque centrado en el paciente como
importante en las interacciones musculoesqueléticas de la fisioterapia: un estudio cualitativoFisioterapia 97
(2): 154-162.

Langendoen, J. y K. Sertel. 2011.Vendaje de kinesiologia. Ontario, Canada: Rosa.

Lavelle, ED, W. Lavelle y HS Smith. 2007. Puntos gatillo miofasciales.Anesthesiol Clin25
(4): 841-51.

Lee, LJ 2013. Control del anillo toracico: ¢Un eslabén perdido? AMP£n contacto4: 13F16.

Milroy, P.y G. O'Neil. 2000. Factores que afectan el cumplimiento de la quiropractica prescrita en el hogar
ejercicio: una revision de la literatura.Asociacion J/ Can Chiroprd4 (3): 141-48.

Institutos Nacionales de Salud. 2014. Programa de ergonomia: El puesto de trabajo informatico. www.ors.
od.nih.gov/sr/dohs/Documents/ORS_Ergonomics_Poster_Rd5.pdf. Consultado el 21 de diciembre de 2014.

Panel sobre Trastornos Musculoesqueléticos y la Comision del Lugar de Trabajo sobre Conducta y Social
Ciencias y Educacién Consejo Nacional de Investigaciones e Instituto de Medicina. 2001. Trastornos
musculoesqueléticos y el lugar de trabajo: espalda baja y extremidades superiores. www.nap.edu/
openbook.php?isbn=0309072840. Consultado el 15 de diciembre de 2014.

Randall, KE e IR McEwen. 2000. Redaccién de objetivos centrados en el paciente. Terapia fisica80 (12):
1197-1203.

Sackett, DL 1996. Medicina basada en la evidencia: qué es y qué no es.BM/312 (7023): 71-2.

Sanders, B., AA Blackburn y B. Boucher. 2013. Preparticipation screening: The sports physi-
perspectiva de la terapia cal.Int/ of Sports Physic Ther8 (2): 180-93.

Sarasohn-Kahn, J. (Ed.) 2013.Tecnologia de informacion de salud personal: paradigma para proveedores y
pacientes para transformar la atencion médica a través del compromiso del paciente. Sistemas de Informacién y
Gestion Sanitaria. www.himss.org/ResourcelLibrary/GenResourceReg.aspx?ItemNumber=22235. Consultado en
noviembre de 2014.

Simons, DG 2002. Comprender los tratamientos efectivos de los puntos gatillo miofasciales.Diario de
Terapias Corporales y de Movimiento6 (2): 81-88.

Sluijs, EM, G) Kok y J. van der Zee. 1993. Correlatos del cumplimiento del ejercicio fisico
terapia.Fisioterapia73 (11): 771-82.

Sociedad de Terapeutas Deportivos. 2013. ;Qué es la terapia deportiva? www.sociedad-de-terapeutas-deportivos.org/
index.php/public_information/what-is-sport-therapy. Consultado el 28 de enero de 2015.

Ordenado, NM 1944.Masaje y ejercicios de recuperacion en condiciones médicas y quirdrgicas. 6° ed.
Bristol, Reino Unido: Wright.

Troyanovich, SJ, DE Harrison y DD Harrison. 1998. La rehabilitacion estructural del
columna vertebral y postura: Racional para el tratamiento mas alla de la resolucién de los sintomas./ de
manipulacion y Physiol Ther21 (1): 37-50.

Verhoef, MJ, LC Vanderheyden, T. Dryden, D. Mallory y MA Ware. 2006. Evaluacion
intervenciones de medicina complementaria y alternativa: en busca de medidas de resultado

apropiadas centradas en el paciente.BMC Medicina Complementaria y Alternativa6: 38. DOL:
10.1186/1472-6882-6-38.



214

Referencias

Woodard, CJ y MJ Berry. 2001. Mejorar la adherencia al ejercicio prescrito: Estructurado
intervenciones conductuales en programas de ejercicio clinico./ Cardiopulm rehabilitacion21 (4): 201-9.

Capitulo 3
Caneiro, JP, P. O'Sullivan, A. Burnett, A. Barach, D. O'Neil, O. Tveit y K. Olafsdottir. 2010.

La influencia de diferentes posturas sentadas en la postura de la cabeza/cuello y la actividad muscular.Hombre
Ther15 (1): 54-60.

Chansirinukor, W., D. Wilson, K. Grimmer y B. Danise. 2001. Efectos de las mochilas en los estudiantes:
Medicién de la postura cervical y del hombro.Aust / de Physiotherd7 (2): 110-16.

Falla, D. 2004. Desentrafiando la complejidad del deterioro muscular en la cervicalgia crénica. Hombre
E/ 9 (3): 125-33.

Falla, D., GA Jull y PW Hodges. 2004. Los pacientes con dolor de cuello muestran reduccién de elec-
actividad tromiogréfica de los musculos flexores cervicales profundos del cuello durante la realizacién de la prueba de
flexidn craneocervical.Columna vertebral29 (19): 2108-14.

Grimmer, K. y P. Trott. 1998. La asociacion entre los angulos de excursion cervical y cervical
Resistencia muscular flexora corta.Aust / fisioterapeutad4 (3): 201-7.

Gupta, BD, S. Aggarwal, B. Gupta, M. Gupta y N. Gupta. 2013. Efecto del flexor cervical profundo
entrenamiento versus entrenamiento isométrico convencional sobre la postura de la cabeza hacia adelante, el dolor, el indice de
discapacidad del cuello en dentistas que padecen dolor de cuello crénico./ Clin Diag Res.7 (10): 2261-64.

Jull, GA, SP O'Leary y DL Falla. 2008. Evaluacion clinica del flexor cervical profundo
musculos: La prueba de flexién craneocervical./ Manipulador Physiol Ther31 (7): 525-33.

Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos y Accidentes Cerebrovasculares. 2014. Ficha técnica de distonias. www.ninds.
nih.gov/disorders/dystonias/detail_dystonias.htm. Consultado el 30 de julio de 2014.

Noh, HJ, JH Shim y Y] Jeon. 2013. Efectos de los ejercicios de estabilizacion del cuello en el cuelloy
activacion de los musculos del hombro en adultos con postura de la cabeza hacia adelante /DCTA7 (12): 492-98.

Raine, S.y L. Twomey. 1994. Postura de la cabeza, hombros y columna toracica en confort-
capaz de erguirse de pie.Aust/ fisioterapeutad0 (1): 25-32.

Waldman, SD 2008.Atlas de sindromes de dolor poco frecuentes. 2° ed. Filadelfia: Saunders.

Wang, R., ER Snoey, RC Clements, HG Hern y D. Price. 2006. Efecto de la rotacién de la cabeza en
Anatomia vascular del cuello: un estudio de ultrasonido./ Emerg Med31 (3): 283-6.

Yoo, WG 2013. Efecto de la cinta de retraccién del cuello (NRT) en la postura de la cabeza hacia adelante y la parte superior
musculo trapecio durante el trabajo de la computadora./ Phys Ther Sci25 (5): 581-82.

Capitulo 4

Caneiro, JP, P. O'Sullivan, A. Burnett, A. Barach, D. O'Neil, O. Tveit y K. Olafsdottir. 2010.
La influencia de diferentes posturas sentadas en la postura de la cabeza/cuello y la actividad muscular.Hombre
Ther15 (1): 54-60.

Crawford, HJ y GA Jull. 1993. La influencia de la postura toracica y el movimiento en el rango
de elevacién del brazo.Teoria y Prdctica de la Fisioterapiad (3): 143-48. Consultado en julio de 2014.
DOI: 10.3109/09593989309047453.

Gertzbein, SD, D. Macmichael y M. Tile. 1982. La instrumentacién de Harrington como método de
fijacion en fracturas de columnaCirugia de la articulacion del hueso J Bré4 (5): 526-29.

Grabara, M. y]. Szopa. 2011. Efectos del hatha yoga en la conformacién del antero-posterior
curvatura de la columna vertebral. Movimiento Humano12 (3): 259-63.

Greendale, GA, MH Huang, AS Karlamangla, L. Seeger y S. Crawford. 2009. El yoga disminuye
cifosis en mujeres y hombres mayores con hipercifosis de inicio en la edad adulta: resultados de un ensayo
controlado aleatorizado./ Am Geriatr Soc57 (9): 1569-79.



Referencias 215

Gulbahar, S., E. Sahin, M. Baydar, C. Bircan, R. Kizil, M. Manisali, E. Akalin y O. Peker. 2006.
El sindrome de hipermovilidad aumenta el riesgo de baja masa 6sea.Clin reumatol25 (4): 511-14.

Harrison, DE, CJ Colloca, DD Harrison, TJ Janik, JW Haas y TS Keller. 2005. Anterior
la postura toracica aumenta la carga del disco toracolumbar.Columna vertebral europea f/14: 234-42.

Lee, LJ, MW Coppleters y PW Hodges. 2005. Activacion diferencial del mudsculo toracico
tifidus y longissimus thoracis durante la rotacién del tronco.Columna vertebral30 (8): 870-76.

Lee, L) 2008. ¢Es hora de examinar mas de cerca el térax?£n contactol: 13-16.

Lewis, JS, C. Wright y A. Green. 2005. Sindrome de pinzamiento subacromial: El efecto de
cambio de postura en el rango de movimiento del hombro./ Orthop Sports Phys Ther35 (2): 72-87.

O'Gorman, H.y G. Jull. 1987. Cifosis toracica y movilidad: El efecto de la edad.Fisioterapia
Teoria y prdctica3 (4): 152-62.

Raine, S.y L. Twomey. 1994. Postura de la cabeza, hombros y columna toracica en confort-
capaz de erguirse de pie.Aust/ fisioterapeutad0 (1): 25-32.

Capitulo 5

Adams, MA 'y WC Hutton. 1980. El efecto de la postura sobre el papel de |as articulaciones apofisarias en
resistir las fuerzas de compresién intervertebrales. Cirugia de la articulacion del hueso J Br62 (3): 358-62.

Adams, MA y WC Hutton. 1985. El efecto de la postura en la columna lumbar.Articulacion del hueso /
Cirugia6b7 (4): 625-29.

Been, E. y L. Kalichman. 2014. Lordosis lumbar.£/ diario de la columna vertebrall4 (1): 87-97. DOI: http://
dx.doi.org/10.1016/j.spinee.2013.07.464. Consultado en mayo de 2014.

Bloomfield, J., TR Ackland y BC Elliott. 1994.Anatomia aplicada y biomecdnica en el deporte..
Victoria, Australia: Blackwell Scientific.

Caneiro, JP, P. O'Sullivan, A. Burnett, A. Barach, D. O'Neil, O. Tveit y K. Olafsdottir. 2010.
La influencia de diferentes posturas sentadas en la postura de la cabeza/cuello y la actividad muscular.Hombre
Ther15 (1): 54-60.

Capson, AC, J. Nashed y L. McLean. 2011. El efecto de la postura lumbopélvica en el suelo pélvico
activaciéon muscular y generacién de presién intravaginal en mujeres continentes./ Electromyogr
Kinesiof1): 166-77.

Duncan, R. 2014.Liberacion miofascial. Champaign, IL: Cinética humana.

Earls, ). y T. Myers. 2010.Liberacion fascial para el equilibrio estructural. Chichester, Reino Unido: Lotus.

Fernard, R. y DE Fox. 1985. Evaluacion de la lordosis lumbar: una prospectiva y retrospectiva
estudiar.Columna vertebrall 0 (9): 799-803.

Gajdosik, R. 1997. Postura y estiramiento de isquiotibiales. Carta al editor.Fisioterapia77: 438-39.

Halski, T., L. Slupska, R. Dymarek, J. Bartnicki, U. Halska, A. Krél, K. Paprocka-Borowicz, ).
Dembowski, R. Zdrojowry y K. Ptaszkowski. 2014. Evaluacién de la actividad bioeléctrica de los musculos del
piso pélvico y los musculos sinérgicos segun la orientacién de la pelvis en mujeres menopausicas con
sintomas de incontinencia urinaria de esfuerzo: un estudio observacional preliminar.Investigacion
Biomédica Internacional Articulo ID 274938. DOI: 10.1155/2014/274938. Consultado en junio de 2014.

Harrison, DE, R. Cailliet, DD Harrison, TJ Janik y B. Holland. 2002. Cambios en sagital
configuracién lumbar con un nuevo método de tracciéon de extension: ensayo de control clinico no
aleatorizado.Arch Phys Med Rehabif83 (11): 1585-91.

Harrison, DE, CJ Colloca, DD Harrison, TJ Janik, JW Haas y TS Keller. 2005. Anterior
la postura toracica aumenta la carga del disco toracolumbar.Columna vertebral europea /14: 234-42.

Hashimoto, K., K. Miyamoto, T. Yanagawa, R. Hattori, T. Aoki, T. Matsuoka, T. Ohno and K.
Shimizu. 2013. Los corsés lumbares pueden disminuir el movimiento lumbar en el swing de golf.Revista de ciencia y
medicina del deporte12 (1): 80-87.



216

Referencias

Kendall, FP, EK McCreary y PG Provance. 1993.Mdsculos: prueba y funcion. 42 ed.
Baltimore: Lippincott Williams y Wilkins.

Kim, MH y WG Yoo. 2014. Efectos de caminar en cinta rodante inclinada sobre la inclinacién pélvica anterior
angulo, longitud de los musculos isquiotibiales y resistencia de los musculos del tronco de trabajadores sentados con
sindrome de espalda plana./ Phys Ther 5ci26 (6): 855-56.

Li, Y., PW McClure y N. Pratt. 1996. El efecto del estiramiento de los musculos isquiotibiales al ponerse de pie

postura y en los movimientos lumbares y de la cadera durante la flexién hacia adelante. Fisioterapia76 (8): 836-45.

Majeske, C.y C. Buchanan. 1984. Descripcién cuantitativa de dos posturas sentadas: Cony
sin almohada de apoyo lumbar. Fisioterapia64 (10): 1531-35.

Russell, BS, KT Muhlenkamp, CM Hoiriis y CM DeSimone. 2012. Medicién de lumbar
Lordosis en bipedestacién estatica con y sin zapatos de tacén./ Quiropractico Med11 (3): 145-
53.

Scannell, JP y SM McGill. 2003. Postura lumbar: ;debe y puede modificarse? A
estudio de la rigidez tisular pasiva y la posicién lumbar durante las actividades de la vida diaria.Fisioterapia
83(10): 907-17.

Silva, AM, GR de Siqueira y GA da Silva. 2013. Implicaciones de los zapatos de tacén en
Postura corporal de los adolescentes.Rev Paul Pediatra32 (2): 265-71.

Smith, RLy DB Mell. 1987. Los efectos del ejercicio de extensién en declbito prono sobre la extensién lumbar
Rango de movimiento.Fisioterapia67 (10): 1517-21.

Sparrey, CJ, JF Bailey, M. Safaee, AJ Clark, V. Lafage, F. Schwab, JS Smith y CP Ames.
2014. Etiologia de la lordosis lumbar y su fisiopatologia: una revisién de la evolucién de la lordosis
lumbar y la mecanica y biologia de la degeneracién lumbar.Diario de Neurocirugia36 (5): 1-16. DOIL:
10.3171/2014.1.focus13551. Consultado en julio de 2014.

Tazan, C., I. Yorulmaz, A. Cindas y S. Vatan. 1999. Dolor lumbar y postura.Clin Rheu -
matoh 8 (4): 308-12.

Yoo, WG 2013. Efecto de los ejercicios de fortalecimiento individual para los musculos de inclinacién pélvica anterior en
dolor de espalda, 4ngulo pélvico y ROM lumbar de un paciente con dolor lumbar y espalda plana./ Phys Ther Sci25
(10): 1357-58.

Capitulo 6

Sociedad Britanica de Escoliosis. 2008. Informacién al paciente. www.britscoliosissoc.org.uk/article.

asp?articulo=2. Consultado el 3 de septiembre de 2014.

Curtin M. y MM Lowery. 2014. Modelado musculoesquelético de la activacién muscular y aplicado
fuerzas externas para la correccion de la escoliosis..Revista de Neuroingenieria y Rehabilitacion
11(52). DOI: 10.1186/1743-0003-11-52.

Gielen, JLy E. Van den Eede. 2008. Declaracién de posicién de FIMS: Escoliosis y participacién deportiva.
ciénRevista Internacional SportMead9 (3): 131-40.

Gogala, A. 2014. Correccidn de escoliosis en la edad adulta sin cirugia. www2.pms-lj.si/bibliag/
escoliosis.pdf. Consultado el 31 de agosto de 2014. Articulo original publicado en esloveno en
dos partes: Gogala, A. 2014. Zdravljenje skolioze v odrasli dobi brez operacije. 1. del: Zgodba
Proteo. 76(8): 358-365 y Gogala, A. 2014. Zdravljenje skolioze v odrasli dobi brez operacije. 2.
del: RazpravaProteo.76(9): 405-412.

Hawes, MCy JP O'Brien. 2006. La transformacién de la curvatura espinal en deformidad espinal:
Procesos patoldgicos e implicaciones para el tratamiento. www.scoliosisjournal.com/content/1/1/3.
Consultado en septiembre de 2014.

Fundacién Nacional de Escoliosis. 2014. Informacién y apoyo. www.scoliosis.org/info.php.

Consultado en septiembre de 2014.



Referencias 217

Negrini, A., H. Verzini, S. Parzini, A. Negrini, A. y S. Negrini. 2001. Papel del ejercicio fisico
en el tratamiento de la escoliosis adolescente idiopatica leve: revision de la literatura. Eur Med Phys
37:181-90.

Pourbehzadi, M., H. Sadeghi, HA Alinehad y LS Rad. 2012. La relacién entre pos-
tura y somatotipo y ciertos parametros biomecanicos del equipo nacional femenino de botes dragén
de Irdn.Anales de investigacion bioldgica3 (7): 3657-62.

Asociacion de Escoliosis (Reino Unido). 2014. Terapias complementarias. www.sauk.org.uk/about-scoliosis/
terapias-complementarias.html. Consultado en septiembre de 2014.

Sociedad de Investigacién de la Escoliosis. 2015. Paciente y familia. www.srs.org/patient_and_family. Accedido
septiembre de 2014.

Solberg, G. 2008. Trastornos posturales y disfunciones musculoesqueléticas: Diagndstico, prevencion
y tratamiento. 22 ed. Edimburgo/Nueva York: Churchill Livingstone.

Vialle, R., C. Thévenin-Lemoine y P. Mary. 2013. Escoliosis neuromuscular.Orthop Traumatol/
Resolucion quirtirgicad9 (1): $124-S39.

Watson, AWA 1997. Postura: Introduccién y su relacién con la participacién en deportes. Rvdo.
Fisiotro. Uni, Sao Paulo4 (1): 1-46.

Weinstein, SL, DC Zavala y IV Ponsetti. 1981. Escoliosis idiopatica: seguimiento a largo plazo
y prondstico en pacientes no tratados./ Bone Joint Surg Am63 (5): 702-12.

Weinstein, SL, LA Dolan, KF Spratt, KK Peterson, MJ Spoonmore and IV Ponseti. 2003.
Salud y funcién de pacientes con escoliosis idiopatica no tratada: un estudio de historia natural de 50
afnos.JAMA289 (5): 559-67.

Yadla, S., MG Maltenfort, JK Ratliff y JS Harrop. 2010. Resultados de la cirugia de escoliosis en adultos:
Una revisién sistematica.Enfoque neuroquirdrgico28 (3): E3: 1-7.

Capitulo 7

Adams, MA y WC Hutton. 1985. El efecto de la postura en la columna lumbar.Articulacion del hueso /
Cirugia67 (4): 625-29.

Bloomfield, J., TR Ackland y BC Elliott. 1994.Anatomia aplicada y biomecdnica en el deporte..
Victoria, Australia: Blackwell Scientific.

Bohannon, R., R. Gajdosik y BF LeVeau. 1985. Contribucién del movimiento pélvico y de las extremidades inferiores.
a aumentos en el dngulo de elevacién pasiva de la pierna recta.Phy Ther65 (4): 474-76.

Boulay, C., C. Tardieu, C. Bénaim, J. Hecquet, C. Marty, D. Prat-Pradal, J. Legaye, G. Duval-
Beaupere y J. Pélissier. 2006. Estudio tridimensional de la asimetria pélvica en especimenes
anatémicos y su perspectiva clinica.. / Anat208 (1): 21-33.

Brunstromm, S. 2012.Kinesiologia clinica. 2012. 62 ed. Filadelfia: Davis.

Cohen, SP 2005. Dolor en la articulacién sacroiliaca: una revisiéon exhaustiva de la anatomia, el diagnéstico y
tratamiento.Anestesia y Analgesia.101 (5): 1440-1453.

Cooperstein, R. y M. Lew. 2009. La relacion entre la torsion pélvica y la pierna anatémica
discrepancia de longitud: una revisién de la literatura./ Quiropréctico Mead8 (3): 107-13.

Day, JW, GL Smidty T. Lehmann. 1984. Efecto de la inclinacion pélvica en la postura de pie.Fisioterapia
64 (4): 510-16.

Deckert, JL 2009. Mejora de la alineacion pélvica.Boletin IADMS para maestros1 (1): 11-12.

Gnat, R,, E. Saulicz, M. Bialy y P. Klaptocz. 2009. ;La asimetria pélvica siempre significa
;patologia? Andlisis de los factores mecdnicos que conducen a la asimetria./ Hum Kinet21: 23-35.

Kapandji, Al, 2008.La fisiologia de las articulaciones: Volumen 3 la columna vertebral, cintura pélvica y
cabeza. Londres: Churchill Livingstone.



218

Referencias

Kendall, FP, EK McCreary y PG Provance. 1993.Mdsculos: prueba y funcion. 42 ed.
Baltimore: Lippincott Williams y Wilkins.

Klingensmith, RD y CLBlum. 2003. La relacion entre la colocacién del bloque pélvicoy
andlisis pélvico radiografico.Revista de Medlicina Quiropréctica2 (3): 102-106.

Levangie, PK'y CC Norkin. 2001.Estructura y funcion conjunta: un andlisis completo.
Filadelfia: Davis.

Lee, JH, WG Woo, MH Kim, JS Oh, KS Lee y JT Han. 2014. Efecto de pélvico posterior
vendaje inclinado en mujeres con dolor en la articulacién sacroiliaca durante la elevacién activa de la pierna recta
que habitualmente usaban zapatos de tacén alto: un estudio preliminar.Revista de Terapéutica Manipuladora y
Fisiologica37 (4): 260-68.

Lippold C., G. Danesh, G. Hoppe, B. Drerup y L. Hackenberg. 2007. Inclinacién del tronco,
Inclinacién pélvica y rotacién pélvica en relacién con la morfologia craneofacial en adultos. £/
ortodoncista angular, 77 (1): 29-35.

Lopez-Mifiarro, PA, JM Muyor, F. Belmonte and F. Alacid. 2012. Efectos agudos de los isquiotibiales
estiramiento en curvaturas espinales sagitales e inclinacién pélvica./ Hum Kinet31: 69-78.

Scannell, JP y SM McGill. 2003. Postura lumbar: ;debe y puede modificarse? A
estudio de la rigidez tisular pasiva y la posicién lumbar durante las actividades de la vida diaria. Fisioterapia
83 (10): 907-17.

Viggiani, D., M. Nagouchi, KM Gruveski, D. De Carvalho y JP Callaghan. (2014). los
efecto del grosor de la billetera en la postura sentada de la columna, la presién de la interfaz del asiento y la
incomodidad percibida al sentarse. Transacciones IIE sobre Ergonomia Ocupacional y Factores Humanos. DOI:
10.1080/21577323.2014.962712.

Capitulo 8
Alterar, M) 2004.La ciencia de la flexibilidad.. Champaign, IL: Cinética humana.

Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos. 2014. Adulto adquirié pie plano. http://ortoinfo.
aaos.org/topic.cfm?topic=A00173. Consultado el 3 de noviembre de 2014.

Colegio Americano de Cirujanos de Pie y Tobillo. 2014a. Pie cavo (pie de arco alto). www.
foothealthfacts.org/footankleinfo/cavus-foot.ntm?terms=high%20arched%20foot. Consultado en
noviembre de 2014.

Colegio Americano de Cirujanos de Pie y Tobillo. 2014b. Pie plano flexible. www.foothealthfacts.
org/footankleinfo/flatfoot.htm. Consultado en noviembre de 2014.

Colegio Americano de Cirujanos de Pie y Tobillo. 2014c. Trastornos comunes del tendén de Aquiles.
www.foothealthfacts.org/footankleinfo/achilles-tendon.htm. Consultado en noviembre de 2014.

Banwell, HA, S. Mackintosh y D. Thewlis. 2014. Ortesis de pie para adultos con pie flexible
planus: una revision sistematica.Revista de investigacion de pie y tobillo. 7 (23). www.jfootankleres. com.
DOI: 10.1186/1757-1146-7-23. Consultado en noviembre de 2014,

Betsch, M., J. Schneppendahl, L. Dor, P. Jungbluth, JP Grassmann, J. Windolf, S. Thelen, M.
Hakimi, W. Rapp y M. Wild. 2011. Influencia de las posiciones de los pies en la columna vertebral y la pelvis. Res.
para el cuidado de /a artritis63 (12): 1758-65.

Beynnon, BD, DF Murphy y DM Alosa. 2002. Factores predictivos de esguinces laterales de tobillo:
una revision de la literatura. Tren J Ath37 (4): 376-380.

Bloomfield, J., TR Ackland y BC Elliott. 1994.Anatomia aplicada y biomecanica en el deporte..
Victoria, Australia: Blackwell Scientific.

Burns, J., KB Landorf, MM Ryan, J. Crosbie y RA Ouvrier. 2007. Intervenciones para el
Prevencién y tratamiento del pie cavo. Base de datos Cochrane de revisiones sistematicas 17
(4) CD006154. DOI: 10.1002/14651858.CD006154.pub?2.



Referencias

Cerejo, R., DD Dunlop, S. Cahue, D. Channin, J. Song y L. Sharma. 2002. La influencia
de la alineacién sobre el riesgo de progresién de la artrosis de rodilla segun el estadio inicial de la
enfermedad. Artritis reum46 (10): 2632-36.

Clementz, BG 1988. Torsién tibial medida en adultos normales.Escdner Acta Orthop59 (4): 441-42.

Cooperstein, R. y M. Lew, 2009. La relacién entre la torsién pélvica y la pierna anatémica
discrepancia de longitud: una revisién de la literatura./ Quiropréctico Med8 (3): 107-13.

Corps, N., AH Robinson, RL Harrall, NC Avery, CA Curry, BL Hazleman y GP Riley.

2012. Cambios en la bioquimica de las proteinas de la matriz y la expresién de ARNm que codifica proteinas
de la matriz y metaloproteinasas en la tendinopatia del tibial posterior.Ann Rheum dis71 (5): 746-52.

Devan, MR, LS Pescatello, P. Faghriy J. Anderson. 2004. Un estudio prospectivo de uso excesivo
lesiones de rodilla entre atletas femeninas con desequilibrios musculares y anomalias estructurales. Revista
de entrenamiento atlético39 (3): 263-67.

Donatelli, R. 1987. Biomecanica anormal del pie y tobillo./ Orthop Sports Phys Ther
9(1):11-16.

Fan, Y. Y. Fan, Z. Li, C. Lvy D. Luo. 2011. Marchas naturales del pie plano no patolégico y
pie de arco alto.Mds uno6 (3): e17749. DOIL:10.1371/journal.pone.0017749. Consultado en
noviembre de 2014.

Pescado, DJ y CS Kosta. 1998. Genu recurvatum: identificacién de tres mecanicas distintas
perfiles./ de Protesis y Ortesis10 (2): 26-32.

Fowler, RP 2004. Recomendaciones para el manejo del dolor de espalda no complicado en los trabajadores
sistema de compensacion: un enfoque en la restauracién funcional./ Quiroprdctico Med3 (4): 129-37.

Gandhi, S., RK Singla, JS Kullar, G. Agnihotri, V. Mehta, RK Suri y G. Rath. 2014. Humano
torsion tibial: evaluacion morfométrica y relevancia clinica.Biomédica /37 (1): 10-13.

Gross, MT 1995. Deteccién del cuarto inferior para mala alineacién esquelética: sugerencias para aparatos ortopédicos
y calzado./ Orthop Sports Phys Ther21 (6): 389-405.

Hagedorn, TJ, AB Dufour, JL Riskowski, HJ Hillstrom, HB Menz, VA Casey y MT
Hanna. 2013. Trastorno del pie, postura del pie y funcién del pie: El estudio del pie de Framington.Mds uno8
(9) €74364. DOI: 10.1371/journal.pone.0074364. Consultado en septiembre de 2014.

Hartman, AK, Murer, RA de Bie y ED de Bruin. 2009. El efecto de un ejercicio de gimnasia de pies.
programa sobre el rendimiento de la marcha en adultos mayores: un ensayo controlado aleatorio.Rehabilitacion de
discapacitados 31 (25): 2101-10. DOL: 10.3109/09638280902927010. Consultado en julio de 2014

Hicks, J., A. Arnold, F. Anderson, M. Schwartz y S. Delp. 2007. El efecto de tibial excesivo
torsién en la capacidad de los musculos para extender la cadera y la rodilla durante la postura de una sola extremidad.
Postura de marcha6 (4): 546-52.

Hughes, J., P. Clark y L. Klenerman. 1990. La importancia de los dedos de los pies al caminar.Articulacion del hueso /
Cirugia72 (2): 245-51.

Inman, VT 1966. Locomocién humana.Cand. culo medico 94 (4): 1047-54.

Kendall, FP, EK McCreary y PG Provance. 1993.Mdsculos: prueba y funcion. 4* ed.
Baltimore: Lippincott Williams y Wilkins.

Kerrigan, DC, LC Deming y MK Holden. 1996. Rodilla recurvatum en la marcha: un estudio de asociacion
biomecanica de la rodilla.Arch Phys Med Rehabil77 (7). 645-50.

Caballero, 1. 2011.Una guia para vivir con el sindrome de hiperlaxitud. 2011. Filadelfia: Canto
Continuar.

Kohls-Gatzoulis, J., JC Angel, D. Singh, F. Haddad, J. Livingstone y G. Berry. 2004. Tibial

Disfuncién posterior: una causa comun y tratable de pie plano adquirido en adultos.BM/329
(7478): 1328-33.

219



220 Referencias

Kouyoumdijian, P., R. Coulomb, T. Sanchez and G. Asencio. 2012. Evaluacion clinica de cadera
rango de movimiento de rotacién articular en adultos.Res. quirdrgica Orthop TraumatoP8 (1): 17-23.

Langendoen, J. y K. Sertel. 2011.Vendaje de kinesiologia. Ontario, Canada: Robert Rose.

Levangie, PK'y CC Norkin. 2001.Estructura y funcion conjunta: un andlisis completo.
Filadelfia: Davis.

Levinger, P., HB Menz, MR Fotoohabadi, JA Feller, JR Bartlett y NR Bergman. 2010.

Postura del pie en personas con artrosis de rodilla del compartimiento medial.Revista de investigacion de
pie y tobillo3 (29). DOI: 10.1186/1757-1146-3-29. Consultado en septiembre de 2014.

Levinger, P., HB Menz, AD Morrow, JA Feller, HR Bartlett y NR Bergman. 2012. Pie
cinematica en personas con artrosis de rodilla del compartimento medial. Reumatologia (Oxford) 51
(12): 2191-98.

Loudon, JK, HL Goist y KL Loudon. 1998. Sindrome de genu recurvatum.Deportes J Orthop
Fisioterapia27 (5): 361-367.

Lun, V., WH Meeuwisse, P. Stergiou y D. Stefanyshyn. 2004. Relacién entre las lesiones por correr
y alineacién estética de miembros inferiores en corredores recreativos.Br/ Sports Med38: 576-80.

Luque-Suarez, A., G. Gijon-Nogueron, FJ Baron-Lopez, MT Labajos-Manzanares, J. Hush and
MJ Hancock. 2014. Efectos del kinesiotaping en la postura del pie en participantes con pie en
pronacién: un estudio cuasialeatorio, doble ciego.Fisioterapial00 (1): 36-40.

Magee, D) 2002. Evaluacion fisica ortopédica.4? ed. Filadelfia: Saunders.

McWilliams, DF, S. Doherty, RA Maciewicz, KR Muir, W. Zhang y M. Doherty. 2010.
Alineaciones de rodilla y pie autoinformadas en la vida adulta temprana y riesgo de osteoartritis.Res. para el
cuidado de la artritis62 (4): 489-95.

Malvankar, S., Khan, W., Mahapatra, Ay GSE Dowd. 2012. ;Qué tan efectivos son los laterales?
ortesis de cufia en el tratamiento de la artrosis del compartimento medial de la rodilla? Una revisién
sistematica de la literatura reciente.Diario abierto de ortesis6 (Suplemento 3: M8): 2012: 544-547. DOLI:
10.2174/1874325001206010544. Consultado en septiembre de 2014.

Manoli, A. y B. Graham. 2005. El pie cavo sutil, el "subpronador: una revision:Pie
Int tobillo26 (3): 256-263.

Mullaji, AB, AK Sharma, SV Marawar y AF Kohli. 2008. Torsion tibial en pacientes no artriticos
Adultos indios: un estudio de tomografia computarizada de 100 extremidades.indio j orthop42 (3): 309-13.

Myerson, MS 1996. Deformidad de pie plano adquirida en adultos: tratamiento de la disfuncién de la parte posterior
tendén tibial. Curso de instruccion46: 393-505.

Neumann, DA 2010. Kinesiologia de la cadera: un enfoque en las acciones musculares.Deportes / Orthop
Fisioterapiad0 (2): 82-94.
Perkins, G. 1947. Pes planus o inestabilidad del arco longitudinal.Proc Royal Soc Med41 (1): 31-40.

Riegger-Krugh, C. y J) Keysor. 1996. Desalineaciones esqueléticas del cuarto inferior: correlacionadas
y movimientos y posturas compensatorias./ Orthop Fisioterapia Deportiva23 (2): 164-70.

Ritchie, GW y HA Keim. 1964. Un analisis radiografico de las principales deformidades del pie.Pueden
Med Assoc 91 (16): 840-44.

Rodrigues, PT, AF Ferreira, RM Pereira, E. Bonfa, EF Borba y R. Fuller. 2008. Eficacia

del tratamiento con plantilla de cufia medial para la artrosis de rodilla en valgo.Artritis reum15 (59): 603-08.

Samaei, A., AH Bakhtiary, F. Elham y A. Rezasoltani. 2012. Efectos de la deformidad genu varum
sobre la estabilidad postural.Int / Sports Med33 (6): 469-73.
Sorensen, KL, MA Holanda y E. Patla. 2002. Los efectos de la vibracién del musculo del tobillo humano.

sobre la postura y el equilibrio durante la locomocién adaptativa.Exp Cerebro Res143 (1): 24-34.

Strecker, W., P. Keppler, F. Gebhard y L. Kinzl. 1997. Longitud y torsién del miembro inferior./

Cirugia de articulacion dsea Br79 (6): 1019-23.



Referencias 221

Tintineo, BTProblemas y manejo de la hiperlaxitud articular. 2008. Niles, IL: Left Paw Press.

Turner, MS y IS Smillie. 1981. El efecto de la torsién tibial en la patologia de la rodilla./
Cirugia de articulacion 6sea Br63-(B) (3): 396-98.

Vicenzino, B., M. Franettovich, T. McPail, T. Russell, G. Skardoon y S. Bartold. 2005. Inicial
efectos de la cinta antipronacién en el arco longitudinal medial durante la marchay la carrera.Br/
Sports Med39 (12): 939-43.

Whitman, R. 2010. El clasico: un estudio del pie débil, con referencia a sus causas, su diagnostico,

y su cura, con un andlisis de mil casos del llamado pie plano 1896.Clin Orthop Relat Res.
468 (4): 925-39.

Williams, DS, IS McClay y J. Hamill. 2001. Estructura del arco y patrones de lesiones en corredores.

biomecdanica clinica(Bristol, Avon) 16 (4): 341-7.

Capitulo 9

Ackermann, B., R. Adams y A. Marshall. 2002. El efecto de vendar la escapula en electro-
Actividad miografica y ejecucion musical en violinistas profesionales.Revista australiana de
fisioterapia. 28: 197-203.

Brunstrom, S.Kinesiologia clinica. 2012. Eds. PA Houglum y DB Bertoti. 6% ed. Fila-
Delfia: Davis.

Cabrera, AL, KD Plancher, SC Petterson y JE Kuhn. 2014. Tratamiento de medial y lateral
Ala escapular: transferencias de tendones.Oper Tech Sports Med22 (1): 97-107.

Cole, AK, ML McGrath, SE Harrington, DA Padua, TJ Rucinski y WE Prentice. 2013.

Refuerzo escapular y alteracién de la posturay la actividad muscular en deportistas por encima de la cabeza con
mala postura.Tren / Ath/A8 (1): 12-24.

Cools, AN, V. Dewitte, F. Lanszweet, D. Notebaert, A. Roets, B. Soetens, B. Cagnie y EE
Witvrouw. 2007. Rehabilitacidn del equilibrio muscular escapular: ;Qué ejercicios prescribir?
American ] de Sports Med35 (10): 1744-1751.

Culham, E. y M. Peat. 1993. Anatomia funcional del complejo del hombro.Deportes J Orthop
Fisioterapial8 (1): 342-50.

DiVeta, J., ML Walker y B. Skibinski. 1990. Relacién entre desempefio de seleccionados
musculos escapulares y abduccién escapular en sujetos de pie.Fisioterapia70 (8): 470-79.

Escamilla, RF, K. Yamishiro, L. Paulos and JR Andrews. 2009. Actividad muscular del hombro y
funcién en ejercicios comunes de rehabilitacién del hombro.medlicina deportiva39 (8): 663-85.

Fitz, GW 1906. Un estudio clinico y anatémico de hombros delanteros resistentes.Boston Medi-
Cal y Diario Quirurgico154: 423-31. DOI: 10.1056/NEJM190604191541601. Consultado en
septiembre de 2014.

Forthomme, B., JM. Crielaard y JL. Baculo. 2008. Posicionamiento escapular en hombro de atleta.
Medicina deportiva38 (5): 369-86.

Greenfield, B., PA Catlin, PW Coats, E. Green, J] McDonald y C. North. 1995. Postura en
pacientes con lesiones por uso excesivo del hombro e individuos sanos./ Orthop Sports Phys Ther21 (5):
287-95.

Hoppenfeld, S. 1976.Exploracion fisica de columna y extremidades.Nueva York: Appleton-
Artesania del siglo.

Kendall, FP, EK McCreary y PG Provance. 1993.Mdsculos: prueba y funcion. 4* ed.
Baltimore: Lippincott Williams y Wilkins.

Kibler, WB, PM Ludewig, PW McClure, LA Michener, K. Bak y AD Sciacia. 2013. Clinica-
implicaciones cal de la discinesia de la escapula en la lesién del hombro: la declaracién de consenso de 2013

de la cumbre escapular.Revista britdnica de medicina deportivad7 (2013): 877-85. DOI: 10.1136/
bjsports-2013-092425. Consultado en septiembre de 2014.



222

Referencias

Klebe, TM, KV Dgssing, T. Blenstrup, J. Nielsen-Ferreira, L. Rejsenhus, G. Aalkjaer and M.
Breddam. 2003. Scapulae alatae: alas de angel. Un estudio de 64 pacientes tratados con aparatos
ortopédicos y fisioterapia en el hospital de Viberg.Ugeskr Laeger165 (17): 1779-82.

Levangie, PK'y CC Norkin. 2001.Estructura y funcion conjunta: un andlisis completo.
Filadelfia: Davis.

Lewis, JS, C. Wright y A. Green. 2005. Sindrome de pinzamiento subacromial: El efecto de
cambio de postura en el rango de movimiento del hombro./ Orthop Sports Phys Ther35 (2): 72-87.

Magee, D) 2002.Evaluacion fisica ortopédica.4® ed. Filadelfia: Saunders.

Martin, RM y DE Fish. 2008. Ala escapular: revisidon anatémica, diagndstico y tratamiento.
mentos. Curr Rev Musculoskelet Med1 (1): 1-11.

Meininger, AK, BF Figuerres y BA Goldberg. 2011. Ala escapular: una actualizaciéon.,/M ACAD
Cirugia ortopédical9 (8): 453-62.

Oyama, S., JB Myers, CA Wessinger, RD Ricci y SM Lephart. 2008. Descanso asimétrico

postura escapular en atletas sanos por encima de la cabeza./ de Entrenamiento Atlético43 (6): 565-70.

Smith, J., TD Dietrich, BR Kotajarvi y KR Kaufman. 2006. El efecto de la protraccién escapular
sobre la fuerza isométrica del rotador del hombro en sujetos normales./ Hombro Codo Cirugia 153): 339-43.

Sobush, DC, GG Simoneau, KE Dietz, JA Levene, RE Grossman y WB Smith. 1996.
La prueba de Lennie para medir la posicién de la escapula en mujeres adultas jévenes sanas: un estudio de
confiabilidad y validez./ Orthop Sports Phys Ther23 (1): 39-50.

Tibaek, S. yJ. Gadsboell. 2014. Scapula alata: Descripcién de un programa de fisioterapia
y su eficacia medida por una medicién de la calidad de vida especifica del hombro./ Hombro Codo
Cirugial-9.. www.jshoulderelbow.org/article/S1058-2746(14)00388-7/abstract. Consultado en
diciembre de 2014.

Capitulo 10
Alterar, M) 2004.La ciencia de la flexibilidad.. Champaign, IL: Cinética humana.

Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos (WB Greene y JD Heckman, Eds). 1994.
Medlicion clinica del movimiento articular. Rosemont (IL).

Jacobs, CA'y AD Sciascia. 2011. Factores que influyen en la eficacia de los programas de estiramiento
para pacientes con hipomovilidad.Salud Deportiva3 (6): 520-23.

Kaux, JF, B. Forthomme, M. Foldart-Dessalle, F. Delvaux, FG Debray, JM Crielaard y JL
Baculo. 2013. Entrenamiento excéntrico para la hipermovilidad del codo. Revista de fisioterapias novedosas
3(6): 180. DOI: 10.4172/2165-7025.1000180. Consultado en diciembre de 2014,

Kirk, JA, BM Ansell y EG Bywaters. 1967. El sindrome de hipermovilidad: musculoesquelético
quejas asociadas con hiperlaxitud generalizada.Ana Rheu. Dis26 (5): 419-25.

Levangie, PK'y CC Norkin. 2001.Estructura y funcion conjunta: un andlisis completo.
Filadelfia: Davis.

MacKay-Lyons, M. 1989. Estiramiento prolongado con carga baja en el tratamiento de las contracturas en flexién del codo
secundario a traumatismo craneoencefalico: reporte de un caso.Fisioterapia69 (4): 292-96.

Magee, D) 2002.Evaluacion fisica ortopédica.4® ed. Filadelfia: Saunders.

Morrey, BF, L) Askew y EY Chao. 1981. Un estudio biomecanico del codo funcional normal
movimiento./ Bone Joint Surg Am36 (6): 872-7.

Mdller, AM, P. Sadoghi, R. Lucas, L. Audige, R. Delany, M. Klein, V. Valderrabano and P. Vavken.
2013. Efectividad de los aparatos ortopédicos en el tratamiento de la restriccion de la movilidad del codo sin
0Seo0s: una revision sistematica y metanalisis de 13 estudios./ Hombro Codo Cirugia22 (8): 1146-52.

Nandi, S., S. Maschke, PJ Evans y JN Lawton. 2009. El codo rigido.Mano (Nueva York)4 (4): 368-79.





