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RESUMEN

La cervicalgia es una patologia que afecta la columna cervical, se caracteriza
por la presencia de dolor leve, moderado o severo dependiendo del tiempo de su
evolucion el cual puede llegar a ser incapacitante disminuyendo asi la fuerza
muscular y limitando los rangos de movimientos. Se estima que el dolor cervical,
en general, es un trastorno que afecta a toda la poblacion sin importar el sexo o
edad en algun momento de su vida. La sobrecarga, los esfuerzos, la fatiga y
malas posturas desencadenan contracturas de los musculos cervicales
originando asi la cervicalgia. El tratamiento de fisioterapia consistié en la
aplicacion de Reeducacion Postural Global que reside en una serie de posturas
en descarga mantenidas, aplicAndose a diez pacientes, dos sesiones por
semana, cumpliendo un total de diez sesiones de tratamiento, quienes asistian a
la clinica de fisioterapia de la universidad de EI salvador, Facultad
multidisciplinaria Oriental, obteniendo asi resultados favorables notando asi una
disminucion de los signos y sintomas. Se realiz6 esta investigacion con el objetivo
de demostrar la efectividad de la Reducacion Postural Global, bajo la hipétesis
de que esta seria eficaz en pacientes con cervicalgia, la cual fue aceptada. El tipo
de investigacion que se utilizo fue de campo por lo cual se concluye, que el
tratamiento de Reeducacion Postural Global es efectiva.

Palabras clave: Reeducacion postural global y Cervicalgia
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INTRODUCCION

La cervicalgia es un dolor generalmente localizado en el cuello, es una
patologia con incidencia numerosa en personas de todas las edades que
interfiere en su eficaz desempefio debido a los diversos sintomas que esta
presenta, el dolor de cuello, puede surgir debido a la rigidez muscular en el cuello
y la parte superior de la espalda, la lesiones articulares en el area cervical. Siendo
las causas mas comunes de la cervicalgia el estrés y las posturas prolongadas:.

Con esta investigacion se verifico la eficiencia de la Reeducacion Postural
Global (RPG) en pacientes que presentaron cervicalgia. La RPG es un método
que restablece la armonia en el cuerpo recuperando la elasticidad y flexibilidad
de los musculos estaticos a través de tres aspectos fundamentales: globalidad,
causalidad e individualidad.

Este trabajo se ha estructurado en seis capitulos que se describen de la
siguiente manera; CAPITULO I. Planteamiento del problema en el cual se
menciona los antecedentes de la problematica a investigar, haciendo una breve
resefia historica tanto de la Reeducacion Postural Global, como del lugar donde
se atendieron a los pacientes con el diagnostico antes mencionado, incluyendo
el enunciado del problema en donde se plante6 de manera precisa lo que se
busca con esta investigacion. En la justificacion se argument6 de forma clara y
convincente del porque y para que se realiza la presente investigacion. Los
objetivos estan planteados de la siguiente forma; objetivo general es la meta que
se pretende alcanzar y los objetivos especificos es todo el proceso que se realizo
en cada etapa de la investigacion, para conocer la eficacia de la reeducacion
postural global en pacientes con el diagnostico de cervicalgia.

CAPITULO II: El marco teérico ayuda a delimitar el area de investigacion, para
ello se selecciond la informacién que sirve de guia y presenta la definicion de
cervicalgia, su etiologia signos y sintomas y la técnica de tratamiento que se
utilizé para dicho diagnostico Reeducacion Postural Global como herramienta
principal para el tratamiento. También se incluye la definicion de términos basicos
en los que se detallan conceptos que facilitan la comprension de la investigacion.

CAPITULDO llI: El sistema de hipoétesis proporciona una investigacion tentativa
al problema en forma de proposicion en el que se encuentra la hipétesis nula,
hipétesis alterna, ademas de la operacionalizacion de hipotesis en variable.

CAPITULO IV: EI disefio metodoldgico determina la estrategia y
procedimientos que se realizaron para dar respuesta al problema y comprobar
las hipotesis. Permite conocer el tipo de investigacion que se llevdé a cabo
estableciendo un perfil especifico dentro de una poblacién de la cual se extrajo
una muestra de diez personas las cuales eran docentes y estudiantes de la
Universidad de El Salvador Facultad Multidisciplinaria Oriental, el cual sirvié de
requisito para seleccionar dicha muestra, tomando en cuenta criterios de
inclusion y exclusion como: Diagnostico y edad. Dentro de este se encuentran la
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recopilacion de datos e instrumentos que sirvieron de medio para seleccionar la
poblacion, el periodo de ejecucion que esta contemplado de Mayo a Junio del
2019 esto sin dejar de lado los posibles riesgos y beneficios, siempre bajo todas
las consideraciones éticas que requiere el caso.

CAPITULO V: Presentacion de resultados contiene la tabulacion, analisis e
interpretacion de los datos que se obtuvieron mediante de la evaluacion fisica al
inicio y final del tratamiento, contiene ademas las tablas y graficas con las que se
comprobd la hipotesis de la investigacion.

CAPITULO VI: Presentacion de conclusiones esta contiene las respuestas a
las interrogantes que se plantearon al inicio de la investigacion, contiene las
recomendaciones a seguir por parte del profesional y paciente; posteriormente
se encuentra los anexos de los cuales forma parte el cronograma de las
actividades que se llevaron a cabo en el proceso de investigacion y el cronograma
de actividades especificas realizadas en la ejecucion e imagenes que ayudaron
a un mejor entendimiento. Finalmente encontramos las bibliografias que sirvié de
apoyo para la elaboracion del informe.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
1.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.

La cervicalgia segun el autor Roig Escofet en 1978 la define como el dolor
localizado exclusivamente en la region cervical; pudiendo extenderse hasta la
region dorsal alta y zona del deltoides, esta se presenta en tres formas
diferentes; forma aguda o torticolis y finalmente crénica asegurando que puede
ser resultado de anomalias en las partes blandas como musculos ligamentos,
discos y nervios, asi como las vértebras y sus articulaciones. En el mundo hay
millones de personas que padecen dolor en la columna vertebral, diversas
estadisticas confirman que més del 80% de las personas a padecido de dolor
en la columna cervical siendo mas comun en mujeres (5.7%) que en hombres
(3.9%). Mientras que en El salvador es uno de los problemas médicos mas
comunes que afectan a ocho de cada diez personas en algin momento de su
vidal.

Para tratar dicha patologia se aplicdé uno de los métodos innovadores en el
mundo de la rehabilitacion como lo es; La Reeducacién Postural Global (RPG)
que nace en 1980 a partir de la obra “el campo cerrado” se describe como
método novedoso de fisioterapia introducido en Espafia en el afio 1986 siendo
asi un concepto elaborado y promovido desde hace mas de treinta afios por
Philippe Souchard, quien dirige la universidad de terapia manual de Sant-Mont,
en Francia. Propone un manual completo y exhaustivo de su método tanto
desde el punto de vista de sus fundamentos como de su puesta en practica.

En el afio de 1986, en Ottawa (Canada), en uno de los mas importantes
Congresos Internacionales sobre “Promocién de la Salud”, se expusieron las
situaciones diarias que llevan a una persona a desarrollar malas posturas,
logrando asi una mayor concienciacion de los distintos profesionales
implicados en esta area profesional. Se estima que en Espafia el 96,8% de los
casos de pacientes que buscan un fisioterapeuta y/o traumatdlogo esta
correlacionado con los desvios posturales, y dentro de esta estimacion, un
gran numero, se relacionan con posturas adquiridas en el trabajo. El dia 8 de
noviembre de 1995 se aprobd la Ley 31/1995 de Prevencién de Riesgos
Laborales, lo que supone, sin lugar a dudas, el mayor avance en materia de
prevencion. La prevenciéon basada en las técnicas de tratamiento mas
novedosas, en especial se encuentra la Reeducacion Postural Global (RPG),
técnica francesa mundialmente conocida por su eficiencia en personas con
problemas posturales.

Por lo tanto, se emplearon como tratamiento las posturas de RPG en los
estudiantes y docentes de la Universidad de EI| Salvador facultad
multidisciplinaria oriental, ya que dicha universidad cuenta con una clinica de
fisioterapia la cual data desde el 18 de mayo del 2012 por el acuerdo N° 3111-
15-VI-3, fue propuesta por estudiantes de la carrera de fisioterapia y Terapia
Ocupacional en conjunto con los docentes responsables, que en ese
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Momento gestionaron el proyecto para el beneficio de toda la comunidad
Universitaria.
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.

Del planteamiento antes descrito se deriva el problema que se enuncia de la
siguiente manera:

¢, Sera eficaz la Reeducacion Postural Global en pacientes con diagnostico de
cervicalgia atendidos en la clinica de fisioterapia de la Facultad Multidisciplinaria
Oriental de la Universidad de El Salvador, afio 20197
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2. JUSTIFICACION

La Reducacién Postural Global (RPG), es un método propioceptivo de
inhibicion y este se basa en la utilizacion del reflejo miotatico inverso este reside
en el receptor tendinoso de Golgi situado en el tenddén que detecta los cambios
de presion y envia la informacion a la medula, el limite de excitacion de éstos es
mucho més alto que el de los husos musculares. Una vez la tension muscular
alcanza el umbral critico, que puede poner en peligro el masculo se produce el
reflejo miotatico inverso, que provoca la relajacion muscular es decir la inhibicion
del musculo agonista. Este es un método de rehabilitacién postural que se basa
en el estiramiento musculo tendinoso mediante una contraccion isotonica
excéntrica en los musculos estaticos e isotonica concéntrica en los muasculos
dinamicos y que estd compuesto por una serie de ejercicios progresivos de
estiramiento global llamados posturas, en donde el fisioterapeuta utiliza como
herramienta fundamental la terapia manual, elongando los tejidos, reduciendo las
tensiones, cuidando las articulaciones, eliminando las molestias y modelando el
cuerpo del paciente. Por lo que se comprobd su eficacia en pacientes con el
diagnostico de cervicalgia en la clinica de fisioterapia de la Facultad
Multidisciplinaria Oriental, de la Universidad de EI Salvador, patologia que
ocasiona diversos signos y sintomas como lo es el dolor de cabeza, alteraciones
sensoriales, vertigo, contraccion muscular involuntaria, dificultad para el
movimiento etc. Estos signos y sintomas se intensifican debido a que los
pacientes no adoptan las posturas adecuadas al realizar sus actividades
laborales, pedagogicas y de la vida diaria; sumado el estrés producido en su
desempefio generando asi mayor tension en la musculatura cervical y en otros
casos mas graves tumores, hernias discales y artritis.

Todos estos factores causan dolor en la zona cervical que pueden ir de leves,
a moderados o severos (es decir la intensidad en la que se presenta), ademas
pueden presentarse de una manera aguda o crénica dependiendo de su tiempo
de evolucién. Por lo que es importante conocer las funciones de la columna
cervical, que es contenery proteger la medula espinal, soportar el craneo, permitir
los diversos movimientos de la cabeza y disociacién de los ojos, controlar la
postura y mantener la posiciéon de la cabeza con relacion al cuerpo, esta se
caracteriza por ser muy flexible y permitir mayor movilidad que cualquier otra
zona de la columna vertebral. Por esa razdn es frecuente que el paciente
presente dolor en dicha area ocupando el primer lugar después del dolor
generado en la parte baja de la espalda.

Para tratar esta patologia se hizo empleo de la Reeducacion Postural Global
(RPG), que contribuyo a reducir todas las afectaciones estructurales y fisiol6gicas
mencionadas con anterioridad que presentaron los pacientes con diagndéstico de
cervicalgia, a través del estiramiento de los musculos estaticos que con el paso
del tiempo se vuelven rigidos o se acortan, estos musculos mantienen un tono
constante indispensable para poder mantener la postura erguida en el campo
gravitatorio, conservar los segmentos dentro de su eje y son los mas aptos para
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resistir los estiramientos por lo cual brinda beneficios como: Alinear el cuerpo
correctamente reeducando las posturas del cuerpo para evitar lesiones y
restablecer el movimiento y evitar molestias al realizar las actividades cotidianas,
alivia o elimina el dolor, mejora la flexibilidad y elasticidad de los musculos ya que
no solo se centra en la parte de la musculatura que presenta el problema si no
en toda la cadena muscular que se activa en cada movimiento, corrigiendo todo
tipo de deformidades de la columna vertebral mejorando asi la calidad de vida.

Con esta investigacion se beneficio a:

Los pacientes que presentaron dolor en la region cervical fueron atendidos en
la clinica de fisioterapia de la Facultad Multidisciplinaria Oriental, Universidad de
El Salvador, en el periodo comprendido de Mayo a Junio del afio 2019.

El equipo investigador al enriquecer sus conocimientos y adquirir experiencia
en la aplicacion del método de reeducacion postural global.
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1. OBJETIVO GENERAL

Comprobar la eficacia de la reeducacion postural global (RPG) en pacientes
con diagnostico de cervicalgia atendidos en la clinica de fisioterapia, de la
Facultad Multidisciplinaria Oriental de la Universidad de El Salvador, en el periodo
comprendido de Mayo a Junio del afio 2019.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
Definir las causas mas comunes de la cervicalgia en el objeto de estudio.

Descubrir los signos y sintomas mas comunes que presentan los pacientes
objeto de estudio.

Comprobar la eficacia de la aplicacion del método de reeducaciéon postural
global (RPG) en la muestra objeto de estudio.

Verificar la efectividad de la parafina previo a la aplicacion del método de
reeducacion postural global (RPG).
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



4. MARCO TEORICO
4.1. BASE TEORICA

4.1.1. ANATOMIA Y BIOMECANICA DE LA COLUMNA CERVICAL.
COLUMNA VERTEBRAL.

La columna vertebral, espina dorsal o el raquis es una compleja estructura
osteofibrocartilaginosa articulada y resistente, en forma de tallo longitudinal,
que constituye la porcion posterior e inferior del esqueleto axial. La columna
vertebral es un conjunto de huesos situados (en su mayor extension) en la
parte media y posterior del tronco, y va desde la cabeza (a la cual sostiene),
pasando por el cuello y la espalda, hasta la pelvis a la cual le da soporte.

REGIONES DE LA COLUMNA

La columna vertebral consta de cinco regiones, contando con 33 vértebras,
dividiéndose en: Region cervical (7 vértebras, C1-C7), region dorsal o toracica
(12 vértebras, T1-T12), region lumbar (5 vértebras, L1-L5), region sacro-coxal
(5 vértebras, S1-S5), coxis

Cada region tiene una serie de caracteristicas propias, las cuales se van
superponiendo en aquellas vértebras cercanas a la otra zona (como por
ejemplo C7, T12 o L5).

REGION CERVICAL.

Existen siete huesos cervicales, con ocho nervios espinales, en general son
pequefios y delicados. Sus procesos espinosos son cortos (con excepcion de
C2y C7, los cuales tienen procesos espinosos incluso palpables). Nombrados
de cefélico a caudal de C1 a C7, Atlas (C1) y Axis (C2), son las vértebras que
le permiten la movilidad del cuello. En la mayoria de las situaciones, es la
articulacion atlanto-occipital (ver figura 1) que le permite a la cabeza moverse
de arriba abajo, mientras que la unién atlantoaxidoidea (ver figura 2) le permite
al cuello moverse y girar de izquierda a derecha. En el axis se encuentra el
primer disco intervertebral de la columna espinal. Todos los mamiferos salvo
los manaties y los perezosos tienen siete vértebras cervicales, sin importar la
longitud del cuello.

Las vértebras cervicales poseen el foramen transverso por donde
transcurren las arterias vertebrales que llegan hasta el foramen magno para
finalizar en el poligono de Willis. Estos foramenes son los mas pequefios,
mientras que el foramen vertebral tiene forma triangular. Los procesos
espinosos son cortos y con frecuencia estan bifurcados (salvo el proceso C7,
en donde se ve claramente un fendmeno de transicion, asemejandose mas a
una veértebra toracica que a una vertebra cervical prototipo)
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En la region cervical, es posible distinguir dos partes: Columna cervical
superior (CCA): formada por los condilos occipitales, atlas (C1) y carillas
articulares superiores del axis (C2). Hacen movimientos cibernéticos, de ajuste
con 3 grados de movimiento; Columna cervical baja (CCB): desde las carillas
articulares inferiores del axis (C2) hasta la meseta superior de T1l. Van a
realizar dos tipos de movimientos: flexo extensién y movimientos mixtos de
inclinacién-rotacion. Esta region requiere mucha movilidad, protege al bulbo
raquideo y la médula espinal. También estabiliza y sostiene la cabeza que
representa el 10 % del peso corporal.

Ambas partes de la columna cervical (CCA y CCB) se van a complementar
entre si para realizar movimientos puros de rotacion, inclinacion o flexo
extension de la cabeza?.

La anatomia de la columna cervical comienza en la base del craneo. Siete
son las vértebras que componen la columna cervical, ademas de ocho pares
de nervios cervicales. Cada vértebra cervical se denomina C1, C2, C3, C4, C5,
C6 y C7. Los nervios cervicales también se abrevian desde C1 hasta C8.

Las articulaciones craneovertebrales (atlantoaxoidea y atlantooccipital)

Articulaciones atlanto-occipital y atlanto- axiales (también denominadas
articulaciones craneo vertebrales). Son articulaciones sinoviales, sin discos
intervertebrales ni proceso uncinado, que conectan la region cervical con el
craneo y permiten un rango de movimiento mas amplio que el resto de
articulaciones de la columna vertebral. En este sentido, la articulacion atlanto
occipital permite el “cabeceo”, el movimiento de “si” y la inclinacion lateral de
la cabeza. Entre sus ligamentos destacan las membranas atlantooccipitales
anterior y posterior. Desde el punto de vista funcional estas articulaciones
envian sefales al Sistema Nervioso Central en referencia a la posicién del
cuello y la cabeza, por lo que influyen en el equilibrio y la coordinacion. En la
figura se visualizan los ligamentos de las articulaciones atlanto-occipital y
atlanto-axial. Para facilitar esta vision se han eliminado la membrana tectoria
y el lado derecho del ligamento cruzado del atlas (vértebra cervical ClI) para
mostrar la insercion del ligamento alar derecho en el proceso odontoides del
axis (vertebra cervical CII).

Las articulaciones de los cuerpos vertebrales de las vértebras cervicales.
Articulaciones uncovertebrales.

Articulaciones uncovertebrales en vision anterior de las 4 ultimas vértebras
cervicales (se ha realizado corte coronal a los cuerpos de CIV y CV). Las
articulaciones uncovertebrales (de Luschka) tienen lugar entre las apofisis
semilunares de las vértebras Clll a C VI y las superficies biseladas
inferolaterales de los cuerpos vertebrales situados por encima. Estas
articulaciones se encuentran en los margenes laterales y posterolateral de los
discos intervertebrales. Estas estructuras estan recubiertas de cartilago y
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contienen una capsula llena de liquido algunos autores las consideran
articulaciones sinovales. Estas articulaciones constituyen un asiento frecuente
de espolones causantes de dolor cervical.

Articulaciones intervertebrales.

Articulaciones intervertebrales en vision anterior de las 4 Ultimas vértebras
cervicales (se ha realizado corte coronal a los cuerpos de CIV y CV). Estas
articulaciones son sinfisis (articulaciones cartilaginosas secundarias)
destinadas para soportar peso y otorgar fortaleza a la columna.

Articulaciones del arco vertebral: las articulaciones cigoapofisarias
cervicales (cigoapofisarias).

Faceta cervical. Esta articulacion es una articulacion diartrodial formada por
el proceso articular superior de la vértebra cervical inferior y el proceso articular
inferior de la vértebra cervical superior, en la conjuncion de la lamina con el
pediculo. Su inervacion corre a cargo del ramo articular del ramo medial
posterior de los nervios cervicales o nervios raquideos cervicales que discurre
posteriormente desde el nervio espinal por encima de lo que seria el proceso
transverso de la vértebra cervical, con una relacion bastante constante desde
C3 a C7. Cada ramo medial posterior emite un nervio para su articulacion, para
la inmediatamente superior y para la inferior, por lo que la informacion de cada
articulacion es vehiculizada por tres ramos nerviosos, lo cual es muy
importante su conocimiento para entender la necesidad de tratar los ramos
mediales posteriores superior e inferior a la articulacién diana.

ANATOMIA DEL PLEXO CERVICAL.

El plexo cervical esta formado por las ramas anteriores de los primeros
cuatro nervios espinales. Las raices C1, C2, C3 y C4 se unen por delante de
las apdfisis transversas de las tres primeras vértebras cervicales formando tres
arcos. Medialmente estd limitado por los muasculos paravertebrales y el
paquete vascular, lateralmente por el musculo elevador de la escépula, y esta
cubierto por el musculo esternocleidomastoideo.

MUSCULOS DE CUELLO.

Son una serie de estructuras responsables no solo de unir la cabeza con el
resto del cuerpo, sino también de proveer el amplio rango de movimiento de lo
gue es capaz sin que se lesionen las delicadas estructuras que discurren por
el cuello.

Todos los musculos del cuello son musculos largos y delgados que actuan
en grupos sinérgicos, agbénicos y antagonicos para lograr el amplio rango de
movimientos de la cabeza.
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De todas las areas anatémicas, el cuello es la que tiene mayor proporcion de
musculos por superficie, ya que estos musculos deben mantener el peso de la
cabeza en su sitio, proveer movilidad y proteger las estructuras vasculares y
nerviosas, asi como la via digestiva y aérea superior.

CADENAS MUSCULARES.

Los musculos se organizan en cadenas. No existe accion muscular aislada:
el cuerpo organiza sus gestos y movimientos a través de cadenas funcionales
compuestas por una serie de musculos y las articulaciones que ellos movilizan.
Cuando algun componente de la cadena falla, toda ella se ve afectada,
pudiendo aflorar los sintomas en cualquier lugar, por lo que hay que tratar toda
la cadena funcional corrigiendo todos sus componentes a la misma vez.
Cuando por motivos funcionales o asociados a una patologia una cadena
muscular actla en exceso, tiene posibilidad de fijar un patron o
comportamiento funcional alterado. Esto se traducira inmediatamente en una
desorganizacion de la postura y una alteracién en la funcion del sistema.

Por lo tanto, la posicion de hombros y cabeza adelantados genera
hiperextensiéon en la regién cérvico-craneal. Debido a la tension de los
extensores cortos del cuello, podrian ocasionar dolor en el arco posterior de
Cly alo largo de las inserciones de estos musculos.

Las complicaciones pueden darse en las articulaciones cercanas a estos
grupos musculares donde la principal afectada es la articulaciébn cérvico
craneal, por la posicion inadecuada de la cabeza que repercute al occipital, C1
y C2. Aquellos que padecen sindrome cruzado superior pueden sufrir
cervicalgias y dolores de cabeza debido al exceso de tensién generado en la
zona. También se pueden padecer trastornos en las vértebras cervicales
inferiores debido a los cambios de postura forzados, lo que implicaria también
molestias en la zona dorsal.

Por otra parte, la estabilidad de las escapulas disminuye abriendo la
posibilidad de presentar escdpulas aladas. Como consecuencia, todos los
movimientos de la extremidad superior pueden verse alterados.

Existen dos grandes series de musculos que aseguran el equilibrio de
nuestra postura en bipedestacion: la cadena maestra posterior y la cadena
maestra anterior.

Gran cadena maestra anterior

Influye en la respiracion, y junto a la cadena posterior determina la postura
en estatico y la silueta. Son igualmente ténicos, desarrollan una funcién de
suspension, particularmente de la cintura escapular y el térax: lo mismo ocurre
con los escalenos, la porcién superior del trapecio, los intercostales y el
sistema musculo fibroso del mediastino que sostiene el centro frénico y a
través de éste una gran parte de la masa visceral.
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La componen: Largo del cuello, esternocleidomastoideo (mantiene la
horizontal de la mirada), escalenos (psoas del cuello), sistema suspensor del
Diafragma, diafragma, psoas iliaco, aductores y tibial anterior.

La retraccion de la gran cadena maestra anterior provoca que la cabeza se
incline hacia delante, que se curve la espalda y se junten los hombros. La falta
de flexibilidad de los aductores tira de las rodillas hacia dentro y los pies
parecen planos.

Las patologias que se pueden dar en esta cadena son: Torax en expiracion,
cifosis, anteposicion de cabeza, antepulsion de hombros, rotacion anterior de
escapulas, rotacion interna fémur y aduccion cadera. (Ver figura 3)

Gran cadena maestra posterior.

Esta cadena comienza en la base del craneo y acaba en el talén, nos
mantiene en posicidn erecta contra la gravedad a partir de unos puntos fijos
inferiores y a los principales musculos que la componen, la gran cadena
muscular es responsable de la mayor parte de los movimientos de extension.

Entre los musculos estaticos, los mas conocidos son los musculos
antigravitatorios, como el triceps sural, el recto anterior, los isquiotibiales, los
pelvitocantéreos y los espinales, gluteo mayor (fibras mas profundas),
popliteo, flexores plantares. Para producir el erguimiento se ayudan del recto
anterior del cuadriceps.

En posicion de pie, estatica, los musculos de tal cadena tienden a crear una
resultante de fuerza hacia atras y abajo que tracciona gran parte del esqueleto
hacia el suelo, una excesiva rigidez de la cadena posterior puede dar lugar a
importantes retracciones musculares, deformaciones y compensaciones
esqueléticas.

Las patologias que se pueden dar en esta cadena son: Hiperlordosis
cervical, dorso plano, hiperlordosis lumbar, compresion ciatico (piramidal),
sacroiliaca en stress, pelvis vertical y sacro horizontalizado, rotacion externa
cadera, varo rodilla, rotacién interna tibia, varo calcaneo y retraccion
musculatura plantar (pie cavo)®.( Ver figura 3)

CADENAS MUSCULARES SECUNDARIAS.

Cadena superior de hombro: Incluye el angular de la escépula, trapecio
superior, fasciculo medio del deltoides y pectoral menor.

Cadena antero-interna del hombro: Comprende los musculos aductores
del brazo como el coracobraquial, subescapular, fibras superiores del pectoral
mayor. La pérdida de flexibilidad en esta zona afecta la abduccion y rotacion
interna del brazo.
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Cadena anterior del brazo: Comprende el biceps, coracobraquial, biceps
braquial, biceps anterior, flexores de los dedos, supinador largo, eminencia
tenar e hipotenar.

Cadena inspiratoria:  Comprende los musculos escalenos,
esternocleidomastoideo, espinales dorsales, intercostales, pectoral menor,
diafragma y su sistema suspensor (tendén del diafragma). El acortamiento de
cualguiera de estos musculos puede afectar la dinamica respiratoria del
individuo.

Cadena antero-interna de cadera: Solo comprende el psoas iliaco y los
aductores.

Cadena lateral de la cadera: Aqui se encuentran el gliteo mayor, el
piramidal, tensor de la fascia lata y peroneos laterales. (Ver figura 4)

TRES FUNCIONES ESTATICAS

Nuestro sistema muscular esta constituido por musculos dindmicos fasicos
y musculos estaticos tonicos.

Las principales diferencias entre los muasculos estaticos y los muasculos
dindmicos es gue los musculos estaticos son muy fibrosos, muy ténicos, rojos,
con fibras musculares cortas, motoneuronas alfa tonica de descarga lenta,
muy resistentes, poco fatigables y son los mas aptos para resistir el
estiramiento; los masculos dinamicos: son poco fibroso, poco ténico, rosados,
fibras musculares largas, con motoneuronas alfa fasicas de descarga rapida,
poco resistentes, rApidamente fatigables y son los mas aptos para efectuar el
movimiento.( Ver figura 5)

Sabiendo que la estabilidad esta garantizada cuando la potencia muscular
equilibra la resistencia, es posible identificar tres funciones que requieren
especialmente la intervencion de masculos de vocacién estética.

Las tres funciones estaticas son: La funcion de ereccion, de suspension y
de tenciones reciprocas.

Las dos primeras necesitan el uso de una fuerza mas continta. Para
enderezar y mantener verticalmente los segmentos contra el pasaje de la linea
de la gravedad, que cae normalmente por delante de los ejes articulares, son
necesarios los musculos posteriores.

La funcion de ereccién es la principal de los masculos plantares, triceps
sural, isquiotibiales, pelvitrocantereos y espinales.

La funcidén de suspension depende de la primera, por el hecho de que esta
le ofrece a los puntos fijos superiores lo necesario para cumplir su tarea. Se
realiza a nivel de cintura escapular, de los miembros superiores, de la caja
toracica y por su mediacion, llega hasta los 6rganos internos.
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El compartimiento anterior de la pierna y concretamente el tibial anterior
juegan también un papel en el mantenimiento de los arcos plantares.

El equilibrio de las tensiones reciprocas permite la estabilizacion de los
segmentos en el plano frontal, sagital y horizontal. Esta simple enumeracion
previa, no solo indica que ciertos musculos 0 conjuntos musculares
desempefian un papel més esencial en la funcién estatica, sino también que
esta abarca actividades musculares mas variadas de las que se le atribuyen
normalmente?®,

EXISTEN DIFERENTES TIPOS DE FIBRAS MUSCULARES.

Desde el punto de vista cinético, se han identificado dos tipos de fibras
musculares en el aspecto metabdlico es donde han aparecido las diferencias
mas claras y detalladas. Se trata de las caracteristicas biomecanicas y, por
consiguiente, funcionales del musculo estriado.

La fuerza de contraccion muscular esta condicionada por el tipo de fibra
gue constituye cada musculo y no solamente por el nUmero y la sincronizacion
de las unidades motrices reclutadas. Existen varias formas de clasificar las
fibras musculares voluntarias basandose en sus caracteristicas biolégicas,
pero también en su composicion histoquimica y en su fenotipo.

Un sistema de clasificacién comun las subdivide en tipo | (lentas-rojas), tipo
Ila ( iIntermedias, moderadamente rapidas), tipo lls ( rapidas — blancas).

Las fibras de tipo | son de escaso diametro, bien irrigadas, y priorizan el
trabajo aerdbico. Entran en juego en la mayoria de los movimientos que no
requieren mas de veinte por ciento de la produccion maxima de fuerza.

Los musculos constituidos en mayor parte por fibras lentas, de tipo I, tienen
vocacion estatica, gracias a su contraccion mantenida en el tiempo, poco
fatigables, caracteristica de la resistencia.

Las fibras rapidas de tipo Illb son de didmetro grueso, poco irrigadas, pero
disponen de reservas importantes de glucégeno y de un reticulo sarcoplasmico
desarrollado, priorizan el trabajo anaerobico.

Las fibras rapidas de tipo lls son capaces de expresar mas fuerza en un
lapso de tiempo limitado.

Las fibras intermedias de tipo lla demuestran un continuo en la puesta en
accion progresiva de fibras lentas y luego rapidas. Aunque estas fibras son
globalmente capaces de producir mas fuerza que las de tipo I,no parece que
sean mas potentes individualmente. Es posible que la diferencia sea en
realidad, al numero de fibras reclutadas. Las motoneuronas asignadas a las
fibras lentas son de pequefio didmetro e inervan de diez a ciento ochenta
fibras.
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Las fibras rapidas poseen un diametro mayor y abarcan de trecientos a
ochocientos fibras musculares*®.

BIOMECANICA DE LA COLUMNA CERVICAL

La region cervical se caracteriza por tener mayor facilidad para realizar los
movimientos debido a que los discos intervertebrales son mas gruesos.

El movimiento de la columna cervical incluye: Flexion, extension, inclinacion
lateral (derecha e izquierda) y rotacion (derecha e izquierda)

El rango de movimiento de flexién del cuello es de 40°, el movimiento se
realiza colocando la cabeza en posicién neutral y luego llevando el mentén
hacia el pecho. EI movimiento de extension es de 40°, estos son los
movimientos que se realizan en direccion del eje anteroposterior.

La inclinacion lateral (derecha e izquierda) es cuando la cabeza de
desplaza hacia ambos lados sobre el plano frontal y a nivel cervical es de 35°
a 45°.

La rotacion cervical se lleva a cabo cuando se gira la cabeza sobre el eje
longitudinal en ambas direcciones; hacia la derecha y hacia la izquierda. A
nivel cervical la rotacidn tiene una amplitud de 80°, excepto en la articulaciéon
entre el atlas y la apdfisis odontoides del Axis (articulacion atlanto-odontoidea)
gue es de 90°.La combinacion de movimientos de rotacion-inclinacion lateral
se denomina CUPLA*. (Ver figura 6)

4.1.2. CERVICALGIA MECANICA.

El dolor cervical (cervicalgia) en un dolor que se manifiesta principalmente
en la zona cervical. Abarca desde un leve malestar hasta un fuerte e intenso
dolor en cuello que se extiende por la estructura muscular de la espalda y
brazos®.

Si el dolor es agudo -repentino e intenso- se denomina cervicalgia aguda,
sindrome facetario, reumatismo muscular o simplemente dolor cervical agudo.
Si el dolor dura més de tres meses, se denomina "dolor cervical cronico”.

El dolor cervical es cuadro muy comun que se da con mas frecuencia en
mujeres que en hombres. La mayoria de las personas tendran dolor cervical
en algin momento de su vida. En personas sin dolencias cervicales previas,
acostumbra a manifestarse como consecuencia de un brusco movimiento de
la zona cervical durante un accidente de circulacién. (Ver figura 7)

Causas.

Las causas del dolor cervical son numerosas. Se puede presentar como
episodios agudos, es decir, que surgen subitamente, o crénicos, cuando los
dafos se producen lentamente. Normalmente, se originan con motivo de
tensiones de la musculatura del cuello, que pueden surgir por una mala
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posicion al estar sentado o acostado. También lo provoca el estrés o un
enfriamiento.

A menudo, los dolores cervicales aparecen tras accidentes de coche o
caidas, como sintoma de un traumatismo cervical o fractura vertebral. Raras
veces, los dolores cervicales tienen una causa especifica, como procesos de
desgaste o lesiones vertebrales de la columna cervical, esto es el caso de la
hernia discal®.

Ademas, el dolor cervical puede estar atribuido a las siguientes causas:

Sobrecarga o0 distension de la musculatura cervical, Osteoporosis
Inflamacién de las vértebras (espondilitis)

Enfermedades reumaticas: (artritis reumatoide o espondilitis
anquilosante)

Malformacion de la columna vertebral: Escoliosis, cifosis debido a la
alteracion de la morfologia normal de la columna vertebral puede provocar
dolor cervical o en cualquier otra zona de la columna.

Enfermedades infecciosas: Salmonelosis o listeriosis entre los
principales sintomas de estas enfermedades pueden incluir fiebre, dolores
musculares, dolor de cabeza, rigidez y dolor en la zona cervical, confusién,
pérdida de equilibrio y convulsiones.

Enfermedades neuroldgicas: (neuralgia pléxica) en el caso de una
cervicobraquialgia se refiere especificamente a una lesion, la cual en la gran
mayoria de los casos es causada por la inflamacion o por la irritacion de una
raiz cervical. El dolor que esta lesion produce, aunque es en la zona cervical
originalmente, en algunos casos puede llegar hasta el brazo e incluso hasta la
mano del paciente en casos mas molestos.

Enfermedades vasculares: (trastornos, aneurisma aortico)

Tumores: Tumores 6seos, linfoma, estos tumores altos suelen ser en
general malignos que inicialmente se presentan como una cervicalgia
inofensiva y precisan un tratamiento encaminado a la reseccién en bloque, la
estabilizacion y la administracién de tratamientos adyuvantes.

En algunos casos, el dolor cervical (cervicalgia) se origina por
malformaciones congénitas de la columna cervical en las que, por ejemplo,
algunas vértebras estan unidas.

Signos y sintomas de la cervicalgia

Sintomas Principales de la Cervicalgia’.
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Dolor de cuello o columna cervical.

Es una molestia y tension en la zona del cuello, que al tacto se intensifica
y se calma cuando se extiende la cabeza.

Molestia que se extiende al trapecio.

El dolor se extiende al musculo trapecio que es la zona que aglutina toda
la tension que acumulamos a diario con motivo del estrés. Con el tacto también
suele empeorar la dolencia.

Rigidez

El exceso de esfuerzo fisico en entrenamientos o la tension fisica y
emocional acumulada por largo tiempo lleva a una excesiva tension muscular
que conlleva a la rigidez.

La tension muscular produce bloqueo.

Se trata de una reaccién del cuerpo cuando se le somete a actividades
como estar sentado durante demasiado tiempo y en una mala postura logra
sobrecargar los musculos y los cansa.

Contraccion muscular involuntaria, que persiste y que se nota al tacto.

La contraccibn muscular se produce porque un musculo aumenta su
tensién, por consiguiente, hay un acortamiento de sus fibras, o simplemente
por el aumento de tono muscular, que ha pasado de un estado de reposo a
uno de trabajo.

Sensacion de hormigueo, pinchazos.

El dolor de cuello puede irradiarse hacia los hombros, los brazos e incluso
las manos. Generalmente, sentimos entumecimiento, hormigueo, pinchazos o
cosquilleo en las extremidades superiores.

Cuando el dolor se irradia hacia el brazo, solemos estar ante un caso de
pinzamiento de un nervio, dolencia conocida como radiculopatia cervical.
También puede ir acompafiado de cierta sensacion de debilidad.

En ocasiones, el dolor cervical irradiado tiene como origen una hernia discal
aungque también es posible que se deba a adherencia o fijacion del tejido
conectivo o una simple contractura muscular.

Dificultad para mover el cuello.

Llegando incluso a bloquearse las vértebras cervicales. Mucha gente no
puede desplazar el cuello hacia los lados, lo que indica que el problema se
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origina por culpa de una rectificacion de la columna o una contractura
muscular.

Falta de equilibrio, mareos, nauseas y veértigos.

Cuando la musculatura del cuello esta sobrecargada o sufrimos un
pinzamiento de un musculo o de un nervio, es bastante habitual que sintamos
nauseas. Los veértigos suelen estar relacionados con problemas en el flujo
normal de la sangre al igual que los mareos. Esta relacion se debe a que los
musculos cervicales cuando se contracturan pueden generar que el flujo de
sangre hacia la cabeza se vea dificultado.

La arteria vertebral es una de las responsables de llevar sangre hacia la
cabeza, sobre todo a la zona del cerebelo y el oido (6rganos fundamentales
del equilibrio). Cuando los musculos de la region cervical estan contracturados
puede comprimir 0 estrangular esta arteria, con el incorrecto funcionamiento
del sistema nervioso, por un pinzamiento de un nervio a la altura del cuello,
por ejemplo.

Los mareos pueden ser producidos también por algun tipo de infeccion o
problema en el oido. Lo que diferencia a éstos de los propios del dolor de
cervicales, es sobre todo la intensidad, mucho mayor cuando su origen esta
en el oido; la sensacidbn se parece mas dar vueltas de una forma
descontrolada.

Dolor de cabeza.

Muy comun cuando se trata de un caso de cefalea tensional, un tipo de
dolor de cuello asociado con fuertes y punzantes dolores de cabeza. Se debe
a una alteracion en la estructura articular, muscular o nerviosa del cuello.

Sintomas menos frecuentes de la cervicalgia.

Hay sintomas que son menos frecuentes pero que hay que tener en cuenta
porque suelen estar asociados con alguna clase muy concreta de cervicalgia
o lesién en la regién cervical.

Somnolencia, cansancio, trastornos visuales y pitidos en los oidos:

Estos cuatro sintomas son muy habituales en los casos en los que se haya
producido una rectificacion cervical o un latigazo cervical. El latigazo esta muy
relacionado con los accidentes automovilisticos (los golpes por detras,
especialmente) y la rectificacién con la escoliosis.

Fiebre:

Hay que tener en cuenta que, en algunas ocasiones, el dolor cervical es,
de por si, un sintoma de otra enfermedad. En el caso de que aparezca
acompafnado de fiebre alta, podria tratarse de meningitis.
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Los signos cervicales se pueden presentar dependiendo del origen que
ocasione la cervicalgia.

4.1.3. METODO DE LA REEDUCACION POSTURAL GLOBAL (RPG).
DE LA DEFORMACION MORFOLOGICA A LA PATOLOGIA ARTICULAR.

Actualmente se admite que las lesiones articulares son causadas
mayoritariamente por problemas posturales.

La primera explicacion es cuestion de sentido comun. Ante las agresiones
de la vida moderna ya resulta dificil para una persona con una columna
vertebral relativamente en buenas condiciones evitar padecer cervicalgia,
dorsalgias o lumbalgias. Las dolencias de la columna vertebral son el mal del
siglo ¢que sera pues de aquel individuo que vaya por la vida con la cabeza
proyectada hacia delante, que tenga una hipercifosis dorsal o bien una
hiperlordosis lumbar?

La segunda razon es debida a la comprension que amenaza todas nuestras
articulaciones y especialmente a las articulaciones vertebrales cuando
nuestros musculos se vuelven rigidos y acortados.

Los muasculos que nos mantienen en posicién erecta son practicamente
verticales y funcionan a partir de puntos fijos inferiores: Los pies en posicion
bipeda, la pelvis en posicion de sedestacion. Somos pues elegantes bipedos
gracias a unos mauasculos que actian paradéjicamente en el sentido de la
gravedad. Esto solamente es posible gracias a un sistema de palancas, la
palanca de apoyo interno, que es la mas utilizada en fisiologia muscular,

La accion muscular se ejerce del lado opuesto al de paso de la linea de
gravedad y las articulaciones sirven de punto de apoyo. La mecéanica vertebral
nos ofrece el ejemplo mas ilustrativo de este fenémeno.

El disco intervertebral se ve comprimido por el peso del cuerpo, sobre todo
cuando este es excesivo, pero también lo es por la accion de aquellos
musculos destinados a luchar contra la gravedad cuando estos se acortan.
Este componente de compresion puede afectar a todas las articulaciones.

Paraddjicamente los musculos que nos enderezan nos comprimen. Lo
mismo ocurre si se produce un desplazamiento anormal de la masa corporal.
Una hipercifosis dorsal obligara a los musculos espinales a realizar un
esfuerzo tonico extraordinario agravando asi el componente de compresion.
Entre la deformacion morfolégica y la patoldgica articular hay una distancia
muy corta, mas si tenemos en cuenta que la mayoria de nuestros musculos
tienen fisiologia de rotacion. La torsion se suma a la compresiéon, de modo que
reunimos todas las condiciones necesarias para crear una lesion articular.
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EL segundo principio de la RPG es el de trabajar siempre en de coaptacion
articular gracias a la accion manual de terapeuta, y el corregir al mismo tiempo
y en detorsion, las macro deformaciones y microlesiones®. (Ver figura 8)

DE LA RIGIDEZ MUSCULAR A LA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.

En tanto que suspensores del torax, nuestros musculos inspiradores
accesorios son tonicos. Su fisiologia es pues retractil.

Otra originalidad de la RPG es la de estirar los musculos ténicos
inspiradores insistiendo en la respiracion para que estos recuperen su longitud
y su flexibilidad y de este modo su fuerza activa.

Un térax que desciende libremente podra elevarse posteriormente con
mayor amplitud y aumentara asi el intercambio de gases

En este punto, la RPG se diferencia una vez mas de la reeducacion clasica
en fisioterapia, obsesionada en el fortalecimiento muscular de la region
abdominal y de los musculos inspiradores. Si bien es cierto que siempre esta
bien poseer unos buenos abdominales, estos no tienen un tono importante y
no necesitan contraerse al realizar la espiraciéon normal, que se lleva acabo
solamente gracias a la relajaciéon de los inspiradores. Los abdominales no
pueden pues oponerse a la retraccion de los inspiradores. Reforzar los
abdominales es insuficiente si no nos preocupamos de flexibilizar los musculos
inspiradores.

En RPG, todas las reeducaciones se hacen en amplitud espiratoria, y esta
es cada vez mas importante, con la finalidad de flexibilizar los inspiradores,
ante todo, lo que importa es mejorar el volumen de intercambio.

ANTAGONISMO COMPLEMENTARIEDAD EQUILIBRIO DE TENSIONES

Estd completamente aceptado que nuestros musculos y grupos musculares
poseen fisiologias antagonistas, y es normal fortalecer los abdominales para
corregir una hiperlordosis lumbar. En realidad, nuestros musculos son
antagonistas y complementarios. Se oponen o se complementan segun las
circunstancias.

Apretar los dedos para sostener un boligrafo contrae los flexores de los
dedos y los extensores de la mufieca. Levantar un gran peso del suelo requiere
una contraccion de los musculos espinales para poder realizar la extension y
los abdominales para controlarla. Es gracias a esta accion antagonista
complementaria que podemos afinar un gesto o ajustar una posicién.

De qué sirve reforzar solamente los abdominales para corregir una
hiperlordosis lumbar si estos no son rigurosamente antagonistas de los
espinales lumbares y si ademas no tienen un tono equivalente al de los
espinales.
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Si intentamos avanzar en la linea de este razonamiento, debemos admitir
que nuestra posicion erguida, sea buena o0 mala, estd garantizada
exclusivamente por nuestros musculos anti gravitatorios ténicos. Los
dinamicos no desempefian practicamente ningan papel, ya que su contraccion
No es necesaria para mantener nuestra postura.

Los responsables de la morfologia de cuerpo humano son los musculos
estaticos, sea cual sea el estado de los musculos dinamicos. En posicion
erguida solamente podemos observar las consecuencias de la retraccion de
los musculos estaticos.

De este modo, la interpretacion de la morfologia de una paciente toma un
sentido completamente diferente. Las deformaciones morfoloégicas son
debidas a anomalias de tension entre masculos tonicos. Los mas rigidos tiran
hacia ellos y el cuerpo se deforma. Debemos recordar que una retraccion tiene
el mismo efecto que una contraccién permanente. Un dorso plano es debido a
una importante retraccion de los espinales dorsales. Una hipercifosis dorsal
tiene su origen en un acortamiento excesivo de los musculos estaticos
anteriores, suspensores del térax y del centro frénico del diafragma. (Ver figura
9)

INDIVIDUALIDAD, CAUSALIDAD, GLOBALIDAD

Cuando nos referimos a la necesidad de adaptacion a cada caso
patolégico, tocamos otro de los puntos esenciales de la RPG: las formas que
adoptan las retracciones musculares son estrictamente personales. Dependen
de nuestro patrimonio genético, de nuestras actividades profesionales y
deportivas, de traumaticas etc.

Una hiperlordosis lumbar es debida a una retraccion vencedora de los
muasculos espinales lumbares y del psoas-iliaco. Contrariamente, una
rectificacion lumbar esta causada por una retroversion permanente de la pelvis
causada por el acortamiento “vencedor” de los isquiotibiales y de los
pelvitrocantereos.

No existen dos columnas vertebrales idénticas. Todos somos seres
patolégicos Unicos. En este sentido se comparte con homeopatas y
acupuntores el principio basico de tratar enfermos y no enfermedades. Este
principio obliga al fisioterapeuta RPG a decodificar cada deformacion
morfologica y adaptar su tratamiento a cada tipo de comportamiento muscular
retracti. Es como una nueva partida de ajedrez que empieza contra la
patologia al inicio de cada sesion.

El éxito de un tratamiento no puede ser juzgado definitivamente si no
permite resolver las causas de la sintomatologia, la globalidad se nos presenta
una vez mas como algo indispensable. Un traumatismo de tobillo puede
comportar un acortamiento del triceps sural y de los isquiotibiales, ademas
puede crear un desequilibrio de la pelvis que sera a su vez, el origen de una
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lumbalgia final. El tratamiento lumbar no seré eficaz si no nos remontamos de
las consecuencias a la causa y no suprimimos las figuraciones ocasionadas
debidas a la retraccion cronica del triceps y de los isquiotibiales. Ser global
significa corregir al mismo tiempo la sintomatologia, las fijaciones y las causas
de una patologia.

Es evidente que las miofibrillas y los huesos neuromusculares tienen
propiedades neurofisiolégicas propias, pero el tejido conjuntivo
extremadamente presente en el seno de los musculos de la estética, no
escapa a las leyes de la fisica. Para ser eficaz, un estiramiento debe ser
mantenido en el maximo de tiempo posible. Entendiendo que lo haremos en
funcién de la patologia y la sensibilidad de cada paciente®.

LOS PRINCIPIOS DEL ESTIRAMIENTO
La elasticidad

La elasticidad es la capacidad que posee un cuerpo de retornar su longitud
de origen cuando cesa el estiramiento. El coeficiente de elasticidad de un
cuerpo depende de las caracteristicas intrinsecas y circunstanciales del
material del que este hecho, en especial de su temperatura. La elasticidad
muscular es a la vez resistente debido a su capacidad de amortiguacion de
fuerza, y es reactiva porque se restituye la energia pasiva cuando cesa la
atraccion.

Los tejidos musculares presentan caracteristicas tanto del modelo
viscoelastico como del plastico. Durante el estiramiento muscular se ven
afectadas varias estructuras cuya resistencia se ejerce en serie y en paralelo
por debajo de cierta intensidad de traccion, el alargamiento obtenido es
totalmente reversible, el musculo retoma su longitud inicial

El musculo sometido a una fuerza o de intensidad media durante cierto
tiempo adquiere inmediatamente una deformacion, a partir de ese momento,
la resistencia elastica frena el alargamiento y provoca una recuperacion
instantanea. La actina y miosina que determinan la disipacién de la energia
presentan el comportamiento viscoelastico de la estructura muscular.

La fluencia

Es un fendbmeno fisico que origina la deformacién definitiva de un material
sometido a una traccion constante durante el tiempo suficiente. La fluencia
afecta a los materiales viscoelasticos y plastoelasticos ductiles (maleable,
flexible, estirable). El indice de deformacién depende de las propiedades del
material, el tiempo de traccion, la tension impuesta y la temperatura.
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Fluenciay tiempo de tracciéon

Cuanto mas aumenta la velocidad del estiramiento, mas debe aumentar la
fuerza utilizada para vencer la resistencia. Cuanto mas se prolonga la fuerza
a la que es sometido el material, mas importante es la deformacion.

Relacion fuerza tiempo

Se puede disminuir la intensidad de la fuerza siempre y cuando se aumente
el tiempo de traccidon

Fluenciay coeficiente de elasticidad

El coeficiente de elasticidad o propiedades del material muestran una
paradoja. Es mas elevado cuanto mas elastico es un material. Si este fuera
idealmente eléstico, podria, en teoria volver indefinidamente a su posicién de
origen cuando cesa la fuerza de traccion. Por lo tanto, un material flexible con
coeficiente alto cede poco. Y, al contrario, cuanto mas rigido sea (coeficiente
bajo) mayor ser& el indice de longitud ganada después de la traccion. Los
tejidos son mas extensibles a temperaturas elevadas. De la misma forma, la
amplitud articular aumenta después del calentamiento, pero los alargamientos
obtenidos en estas condiciones son temporales.

Fluenciay heterogeneidad muscular

Los diversos constituyentes del musculo presentan caracteristicas
viscosas, elasticas y plasticas diferentes que condicionan sus reacciones al
estiramiento. Cuando la traccién sobrepasa el umbral de elasticidad, las
uniones cruzadas transversales creadas entre las fibras de colageno ceden
produciendo una modificacién estructural. Los enlaces quimicos de la titina y
la nebulina se alteran, cuando la deformacion alcanza un nivel del tres al ocho
por ciento aparecerdn micro rupturas a nivel de los tendones, todos estos
elementos se reconstituyen después del alargamiento. Los tendones y las
fascias estas en menor medida son mas resistentes al estiramiento gracias la
organizacion longitudinal de sus fibras y a su caracter poco reticulado™®.

IMPORTANCIA DEL TIEMPO EN LOS ESTIRAMIENTOS

Después de mas de veinte afios de dar a conocer la RPG, actualmente el
termino posturas de tratamiento sorprende menos. Aun asi, es necesario
recordar a que se refiere y precisar que la verdadera definicion del modo de
tratar las RPG consiste en: micro y macro ajustes musculo-esqueléticos en
decoadaptacion y un estiramiento global contra resistencia.

¢Por qué traccionar lentamente en lugar de practicar rebotes de
flexibilizacion o estiramientos bruscos?
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Algunos de nuestros pacientes son fragiles, de edad avanzada o bien
presentan cuadros muy dolorosos. Por simple prudencia, se impone la
prolongacion

Para detorsionar en decoadaptacion articular y efectuar una propuesta en
tensién global corrigiendo las compensaciones, es necesario actuar con
minuciosidad, precision y tiempo. La paciencia es indispensable.

El estiramiento es definitivo, que se llama “fluage” es directamente
proporcional al tiempo de traccion. Cuanto mas tiempo mantengamos el
estiramiento, mas importante es la longitud que ganamos?©.

TRABAJO ACTIVO DE CALIDAD

Todo lo que se sabe actualmente en el ambito de la propiocepcion impone
una gran participacion del paciente en su propia reeducacion en los
tratamientos de fisioterapia.

La musculatura en excéntrico, cuyo interés se ha puesto de manifiesto
responde a esta preocupacion, ademas, exigir que el paciente contraiga
isométricamente los grupos musculares por el terapeuta que estira
manualmente, permite a cada grupo de miofibrillas estirar en profundidad su
propio tejido conjuntivo adyacente.

Las contracciones fuertes realizadas contra resistencia durante el
estiramiento comportan riesgos. Este es el motivo por el que las contracciones
en RPG siempre son de poca intensidad, la necesaria para activar el aparato
musculo-tendinoso de Golgi y los husos neuromusculares en cadena que
responden a estimulos de excitacion entre 15 o 200 g. La RPG es
fundamentalmente un método propioceptivo de inhibicion.

En otros tratamientos se emplea posturas en el decubito (Angulo
coxofemoral abierto cerrado brazos juntos o separados) y posturas en carga
(sedestacion o bipedestacion).

Es evidente que las posturas en decubito permiten un modelaje mejor
manual por parte del terapeuta y que son mAas convenientes en casos
dolorosos o fragiles. Las posturas en cargan son mas activas y propioceptivas
y permiten una mejor integracion de los resultados a nivel del esquema
corporal.

En general, durante una sesién de RPG se puede aplicar dos posturas. Lo
ideal es combinar una postura en decubito con una postura en carga pero todo
depende en Ultimo término del caso clinico que ocupa®.
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TONO NEUROMUSCULAR Y REFLEJO.
EL TONO.

Es el estado de contraccion de los musculos, independientemente de su
longitud, de las condiciones de la contraccion o de la posicidon en el espacio de
los segmentos en los que se insertan.

Asi, el tono neuromuscular podria definirse como el estado de la
contraccion — tension de los mudsculos en el momento estudiado.

El tono muscular ha sido considerado como un sistema de adaptacion
muscular fisiolégica permanente, no desde el punto de vista de la elasticidad,
sino de la rapidez.

El tono desempefa un papel de feedback en el mantenimiento postural y
las actividades motrices. Prepara el movimiento, fija la actitud; sostiene el
gesto, contribuye al mantenimiento del equilibrio.

“El tono no es Unicamente una caracteristica del musculo, sino la condicion
necesaria para el funcionamiento del conjunto del sistema neuromuscular’

Una relectura de Davidoff muestra como los enfoques modernos
abandonan por obsoleta la teoria que defiende que el tono esta Unicamente
ligado a los reflejos monosinapticos.

Datos disponibles actualmente muestran un funcionamiento mas complejo,
caracterizado por activaciones paralelas procedentes de vias medulares y
supraespinales.

Estos datos han demostrado que:

El tono neuromuscular no depende unicamente del reflejo miotéatico directo
monosinaptico.

La actividad de los husos neuromusculares es necesaria para el
desencadenamiento.

El mantenimiento de la postura no depende exclusivamente de los tonos
neuromusculares de los musculos anti gravitatorios de los miembros inferiores.

Las acciones mecéanicas no reflejas intervienen en el mantenimiento del
tono muscular en reposo.

Las respuestas reflejas medulares no son estereotipadas; estan
condicionadas por la actividad en curso a nivel de las interneuronas hacia las
cuales que convergen las informaciones procedentes de los receptores
periféricos y de los elementos supramedulares.

La inercia y la resistencia viscoelastica muscular pueden contrarrestar las
pequefias oscilaciones corporales en la posicidn erecta.
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Las modulaciones del tono, aumento o disminucién, dependen de los
mensajes procedentes del cerebro y la medula espinal.

El estiramiento muscular provoca respuestas transcorticales de latencia
prolongada especialmente notables en los grandes desplazamientos

La respuesta del musculo a los estimulos no esta estandarizada, sino que
puede adaptarse a las exigencias del momento.

“El tono esta relacionado con la actividad de los husos neuromusculares.
Es de caracter reflejo y de control supramedular©.

ORGANIZACION DE BASE DEL TONO NEUROMUSCULAR.

La actividad refleja es, en este caso, determinante. Los reflejos medulares
son de caracter propioceptivo y nociceptivo. Pueden ser de tipo monosinaptico,
bisinaptico o polisinaptico.

REFLEJO MIOTATICO DIRECTO.

Es el unico reflejo monosinptico conocido. Tiene como origen los husos
neuromusculares. Lo conducen las fibras nerviosas sensitivas de grueso
calibre del grupo | a (moderadamente rapidas). Su tiempo de latencia es muy
corto (0.30 ms). Involucran tanto a los musculos extensores como flexores.

Este reflejo miotéatico directo provoca la contraccién del musculo estirado.
RECEPTORES.

Los husos neuromusculares estan repartidos en el cuerpo muscular y estan
rodeados por una capsula de tejido conjuntivo que los une a las miofibrillas y,
en algunas ocasiones, a los tendones. Son sensibles a las diferencias de
longitud del musculo.

Cada huso consta de dos a doce fibras. Las fibras intrafusales son de dos
tipos: en saco o en cadena. Las fibras en saco son mas largas. Sus nucleos
se sitban aproximadamente en la zona ecuatorial del huso. Sus extremos
tienen una estructura parecida a la de las fibras musculares extrafusales y son
contractiles, cosa que no ocurre en la region central. Estan subdivididas en
dos grupos: dinamicas y estéticas.

Las fibras en cadena son mas numerosas. Se sitan en la parte central del
huso. Sus nucleos estan dispuestos por toda la longitud de la fibra, de forma
idéntica a las fibras extrafusales.

AFERENCIAS.
Las fibras aferentes son de dos categorias:

Las fibras de diametro grueso, llamadas primarias (anuloespiral de tipo la),
rodean la parte ecuatorial del huso. Cada huso recibe una aferencia de tipo la;
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ya se trate de una fibra en saco o en cadena. Las fibras aferentes la responden
especialmente a los estimulos bruscos de estiramiento.

Las fibras de diametro medio (de tipo II) rodean también la parte central del
huso, pero de forma mas distante. Cada huso contiene de cero a cinco
aferencias de tipo Il. Predominan a nivel de las fibras en cadena. Su frecuencia
de descarga depende del cambio de longitud del musculo.

El hecho de que se localicen preferentemente en un sitio u otra prueba que
las fibras en saco son receptores sensibles a la longitud del alargamiento y a
su velocidad (receptores dinamicos).

Las fibras en cadena son Unicamente indicadores de longitud (receptores
estaticos).

“Las fibras neuromusculares en saco son receptores dinamicos y las fibras
en cadena son receptores estaticos”.

EFERENCIAS

Las fibras eferentes del huso neuromuscular son las fibras Y. su diametro
es delgado y constituyen el 30% del total de las eferencias del musculo. Estan
ligadas a una motoneurona Y.

Las motoneuronas Y dindmicas provocan contracciones rapidas y breves.
Estan destinadas Unicamente a las fibras en saco de tipo dinamico.

Las motoneuronas Y estaticas se relacionan con las fibras en saco de tipo
estatico y con las fibras en cadena. Su tiempo de latencia es mayor, su accion
es mas duradera.

Las fibras eferentes de las miofibrillas (70% del total) son las fibras A,
unidas a una motoneurona A.

FUNCION: EXCITACION MONOSINAPTICA DE LAS FIBRAS la.

Las aferencias la estdn en contacto monosinaptico con la mayor parte de
las motoneuronas del propio musculo y con algunas de los musculos
sinérgicos. El reflejo miotatico directo provoca la contraccion del musculo
estirado, de manera complementaria, de los masculos sinérgicos.

Esta contraccion es breve. El reflejo miotatico directo conlleva como minimo
dos componentes: La respuesta mas rapida procede de las aferencias la
(30ms). El segundo componente tiene una latencia un poco mas larga (de 50
a 80 ms). Su origen es mas complejo y modulable, ya que puede hacer que
intervenga el cértex motor y porque puede depender de las condiciones
ambientales.

El reflejo miotatico es muy comun y se observa faciimente y en las
actividades mas diversas. Esta presente tanto en los gestos de mas precision
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realizados por la mano como en los protagonizan los musculos de la pierna,
en actividad estatica o dinamica.

El reflejo miotatico directo permite controlar la longitud del musculo e
interviene constantemente en el mantenimiento de la postura.

CIRCUITO DE INHIBICION RECIPROCA DE LAS FIBRAS la.

Las aferencias la estan conectadas a una neurona inhibidora postsinaptica
de la motoneurona que inerva a los musculos antagonistas. Esta inhibicion
recibe el nombre de inervacion reciproca. Su funcién consiste en asociar la
inhibicion del masculo antagonista a la contraccion de un musculo agonista,
para facilitar la accion en los movimientos de flexion- extension. Esta inhibicion
impide necesariamente que se desencadene un reflejo miotatico directo en la
musculatura antagonista de un movimiento.

Cuando el musculo estirado se contrae tras un reflejo miotatico directo de
estiramiento, los musculos antagonistas se relajan.

La inhibicion reciproca puede ser facilitada por el efecto de feedback
procedente de los receptores cutaneos. La inhibicidn reciproca disminuye en
las acciones que necesitan la puesta en marcha sinérgica de los muasculos
antagonistas, aumenta en las actividades posturales y esta modula al andar,
entre los musculos flexores y extensores del tobillo.

REFLEJO MIOTATICO INVERSO.

Es bisinaptico. Tiene su origen en los 6rganos tendinoso de Golgi y se
transmite por las fibras sensitivas de grueso calibre del grupo Ib (Rapidas).
Este reflejo actia en forma de retroaccion contractil para ajustar la longitud del
musculo, el reflejo tendinoso regula la tensibn muscular provocando la
inhibicién del musculo estirado.

RECEPTORES Y AFERENCIAS.

Estan constituidos por los érganos tendinosos de Golgi, que se sitian en el
tenddn, a nivel de la union miotendinosa. Son del grupo Ib, se disponen de
serie respecto al musculo y estan ligados a unas quince o veinte fibras
musculares.

Son sensibles a fuerzas de traccion que van de dos a veinticinco g.
FUNCION.

La neurona sensitiva estimulada por las fibras IB del érgano tendinoso de
Golgi estd en contacto sinaptico con una neurona inhibidora IB. Esta
hiperpolarizada (inhibe) las neuronas motoras del musculo estirado y de los
musculos sinérgicos y facilita las de los antagonistas.
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“‘EL reflejo miotatico inverso inhibe el musculo estirado y facilita la
contraccion de los antagonistas. El reflejo inhibe el musculo estirado”.

Antiguamente, los érganos tendinosos de Golgi eran descritos como los
reguladores de las grandes tensiones, lo que permite proteger el masculo en
caso de excesiva tension (reflejo en navaja).

Pero el hecho de que estén dispuestos no solamente en serie y en contacto
con las fibras musculares sino también en el interior de los tendones los
transforma en receptores de la modificacion de la tension, ya se encuentre la
misma ligada al estiramiento pasivo como a la contraccion.

Los organos tendinosos de Golgi permiten ajustar constantemente la
reaccion del musculo a la tensién autogenerada por su propia contraccion. Los
organos tendinosos de Golgi modulan su respuesta en funcion de la fatiga.
Cuando esta aumenta y la tensidn se reduce, la respuesta de los érganos
tendinosos de Golgi baja, disminuyendo asi el efecto inhibidor.

El circuito de inhibicion reciproca del reflejo miotatico directo, la inhibicién
recurrente y la inervacion reciproca del reflejo miotéatico inverso contribuyen a
la regulacion de las actividades musculares?®.

LAS FAMILIAS DE POSTURAS.

Durante la realizacion de las posturas el terapeuta ejerce el trabajo de
palpar, decoaptar, detorsionar y estirar con sus manos los tejidos y guiar los
ciclos respiratorios.

En el seno de una misma familia existen en generalmente dos intereses
principales:

Ofrecer la posibilidad de colocar el paciente en decubito dorsal o en carga

Permite intervenir manualmente mas especificamente a nivel de uno u otro
segmento.

Las posturas del tratamiento en decubito estan indicadas fundamentalmente
en funcién de la fragilidad, edad, intensidad del dolor del paciente, siendo
indispensable en caso de patologia articular.

Las posturas en carga son mas activas, pero también mas exigentes.

Las posturas en abduccion de brazos estan destinadas a estirar la cadena
antero interna del hombro no son realizadas en posicion sentada o de pie ya
gue es imposible evitar la contraccion concéntrica de los musculos de la cintura
escapular, asi que estas se practican exclusivamente en posicion dorsal®.
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LA DECOAPTACION

La oblicuidad de los musculos en los diferentes planos del espacio, hace
que las retracciones musculares, ya sean macro morfolégicas o micro
lesionales, se expresen la mayoria de las veces, en forma de torsion articular.

Una vez identificado el problema, conviene proceder manualmente a su
correccion sin perder por ello la traccion, debido a que la retraccion muscular

provoca una compresion articular, la traccion pasiva debe de ser capaz de
producir una decoaptacion.

Como el alargamiento pasivo aumenta la tension en el seno de los
musculos estirados, esta decoaptacion debe preceder al estiramiento y
mantenerse durante el mismo.

Es especialmente indispensable en caso de discopatia, de lesion articular
e incluso en el tratamiento de las escoliosis ya que con la torsion vertebral se
puede descentrar el nucleo.

La decoaptacion articular debe ser previa a todo estiramiento muscular. Su
mantenimiento condiciona la eficacia del alargamiento®©.

LA CONTRACCION ISOMETRICA EN POSICIONES CADA VEZ MAS
EXCENTRICAS.

En primer lugar, esta contraccion debe ser de baja intensidad las
contracciones isotOnicas-excéntricas 0 isométricas en posicion de
alargamiento realizadas contra una fuerza intensa pueden provocar roturas
fasiculares y son peligrosas.

A pesar de su intensidad, no aumenta la duracién de su inhibicion de las
motoneuronas incluso cuando se mantienen en el tiempo.

Son, ademas, inutiles ya que la tension en una contraccién maxima aparece
en niveles relativamente bajos.

Este trabajo activo parece responder a todas las exigencias de correccion
que imponen los diferentes aspectos fisiopatoldégicos anteriormente
identificados del sistema musculoesquelético.

El alargamiento pasivo produce un desenganche de los filamentos actina
miosina. La contraccion tiende a reengancharlos, traccionando asi las
proteinas elasticas intrafibras.

Las fibras musculares por su parte, ponen en tension el tejido conjuntivo
asociativo dispuesto en serie y en paralelo.

El aumento de tension provocado a nivel del tejido conjuntivo focaliza la
accion de la fluencia. A si es posible que se produzca una disminucién de la
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influencia del componente viscoso y de la plasticidad de los tejidos inertes
(conjuntivo, coldgeno y proteinas estructurales) sin someter al musculo a
tracciones cuantitativas.

La contraccion isométrica en las posiciones excéntricas pone en accion los
organos tendinosos de Golgi, que inhiben al musculo estirado.

Esta contraccion muscular, aun siendo sumamente cualitativa, favorece la
creacion de sarcémeros en serie. Las diferentes placas motoras y las fibras
musculares que dependen de ella se ponen en accion en funcion de la
evolucion de la amplitud articular.

Permite al paciente auto gestionar su dolor.

La actividad voluntaria con un objetivo favorece la recuperacion del control
muscular.

A nivel cognitivo, debe realizarse evocando un movimiento coordinado
finalizado.

Esta contraccion debe de ser mantenida como minimo durante tres
segundos.

Debe sincronizarse con la fase mas profunda de la espiracion.
LA ESPIRACION

Hemos visto que la funcién inspiratoria utiliza los musculos que le son
propios pero que también se inscriben en el seno de diferentes cadenas de
coordinacion neuromuscular.

Cuando hay que resolver el componente muscular de una patologia
respiratoria, puede ser necesario emplear todas las familias de postura de
tratamiento.

La apertura del angulo coxofemoral permite el elongamiento de los
inspiratorios anteriores sobre todo del sistema de suspension del diafragma.
El cierre del angulo coxofemoral es mas eficaz a nivel de los espinales, el cierre
de brazos para inspiratorios nucales y escapulares, la abduccion de los brazos
en especial para el pectoral mayor.

Dado que la cadena muscular inspiratoria utiliza musculos que forman parte
de otras cadenas solo sera posible alargar eficazmente cada una de ellas si
corregimos el blogueo inspiratorio.

Una de las expresiones de su acortamiento.

En cualquiera de las posturas utilizadas, la espiracion debe de ser lo
suficientemente profunda y prolongada como para sobrepasar el punto de
rigidez de los inspiradores. El fisioterapeuta debe insistir manualmente en el
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descenso del térax al final de la espiracion y principalmente en las zonas
toracicas mas bloqueadas en inspiracion.

El alargamiento del sistema musculo fibroso mediastinico suspensor del
centro frénico solo puede obtenerse de forma eficaz con espiraciones
paradojicas.

Esta expresion hay que entenderla como un descenso voluntario del
diafragma por la accion de los nervios frénicos. Mientras el fisioterapeuta
mantiene manualmente una traccion axial excéntrica a nivel de las inserciones
superiores (cabeza, cuello) de este sistema suspensor.

EL TIEMPO
Dar tiempo al tiempo es fundamental

Posibilita tratar a las personas mas fragiles y a los pacientes con los dolores
MAas severos, el tiempo es necesario para la puesta en tension progresiva de
todos los elementos de una cadena muscular afectada por una patologia, de
esta manera se ven aparecer poco a poco, las compensaciones mas sutiles,
permite mantener las decoaptaciones articulares y realizar con delicadeza las
detorsiones articulares, el tiempo de traccion aumenta el alargamiento ganado
por fluencia y permite disminuir la fuerza, se acompafia de una disminucién de
la resistencia musculo fibrosa al alargamiento, al contrario que los
estiramientos rapidos y repetidos (aumento de la rigidez a partir de la décima
alternancia), las propiedades mecénicas de los tendones sometidas a presion
varian en funcion de la velocidad de aplicacién de la misma. por eso el tiempo
de alargamiento permite evitar los riesgos de lesion, la lentitud de las
tracciones evita que se ponga en marcha el reflejo miotatico directo, las
inhibiciones sinpticas son de mayor importancia cuanto mas aumenta el
tiempo de traccién, solo asi se pueden mantener los dolores y las sensaciones
penosas del estiramiento a un nivel lo més bajo posible.

Todos los argumentos demuestran la necesidad de aplicar este tipo de
tratamiento con lentitud, delicadeza y progresividad?©.

Los tiempos respiratorios deben trabajarse de la siguiente manera:
TIEMPOS RESPIRATORIOS Y BOMBEO DE SACRO

Tiempo respiratorio 1: Indicaciones en el tratamiento. Respiracion
paraddjica. Para ello se pide al paciente en la inspiraciébn que ascienda
esternén apretando abdominales y generando que estos se acorten, para
luego descenderlo en la espiracion. El esternon debe descender en la
espiracién, lo cual significa que descienden las costillas, desciende la base de
la cupula diafragmatica y se estira el diafragma al subir la capula. El tiempo
respiratorio uno se usa para las seis primeras costillas.
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Tiempo respiratorio 2: Indicaciones en el tratamiento. Se usa para
descender de la costilla siete a la doce

Tiempo respiratorio 3 y 4: Indicaciones en el tratamiento. El tiempo tres
consiste en una retroversion de pelvis, y se usa cuando el paciente esti
dejando que la lordosis lumbar aparezca de manera notable y no podamos
controlarla.

Maniobra para escalenos de descenso primera costilla: Palpacion de la
primera costilla en decubito supino, por encima de la clavicula con los
pulgares. Sentir que costilla estd mas o menos elevada. Sentir como
desciende o asciende en cada lado. La primera costilla tiende a quedar
elevada por retraccion de escalenos.

Maniobras del diafragma: Palpacion del diafragma para liberarlo.
Maniobras simétricas (paciente en decubito supino con pulgares) o asimétricas
(usando borde del dedo indice o mefiique para introducirlo subcostal)

Traccién de sacro: La traccion de sacro (0 bombeo de sacro) consiste en
una traccion y decoaptacion.

Mano bajo sacro, apoyandose en carpo y metas (no dedos). indice y medio
caeran bajo las lumbares. Hacemos la traccion de sacro en tres fases:
1traccion, 2- desenrollamiento si procede, 3-apertura y extraccion de mano.

Las posturas que se presentan a continuacion son las utilizadas en el
tratamiento de los pacientes con cervicalgia®.

LA POSTURA RANA EN EL SUELO, BRAZOS JUNTOS.

Es una postura de estiramiento de la cadena neuromuscular anterior,
permite las decoadaptaciones y las destorciones articulares mas delicadas. Se
utiliza mucho en caso de cervicalgia, dorsalgia, lumbalgia, en escoliosis y para
la correccion toracica. La apertura progresiva del angulo coxofemoral hace
posible estirar, en funcion de las necesidades, los aductores pubianos y los
musculos anteriores de las piernas. Posibilita todas las correcciones de los
miembros superiores.

Colocacién del paciente: Se ha de colocar con los brazos extendidos a
45°, las palmas de las manos hacia arriba, los pies juntos por las plantas y las
piernas abiertas con las rodillas completamente separadas. (Ver figura 10).

Dinamica de trabajo: Iniciamos con trabajo diafragmatico, bombeo de
sacro, recolocacion del paciente y Traccion cervical; dos tipos de tomas: con
dos manos bajo la nuca. Con una mano bajo la nuca y otra en menton (para
dirigir). Tracciones y descoaptaciones al final de la espiracion.

Si se opta por la postura de brazos abiertos, trabajo de la primera costilla
previo, no permitir compensaciones de rotacibn humeral o
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pronacién/supinacion, fijacién de la escéapula hasta los 80-90° de abduccién,
con pulgar en axila.

Compensaciones: repercusion de acortamiento cadena anterior sobre
cabeza y cuello. Uso de alzas bajo occipital si es necesario.

Permite al terapeuta insistir especialmente sobre: La nuca, el térax y la
respiracion, los hombros, los codos, las manos, la pelvis, las caderas, las
rodillas y los pies.

LA POSTURA SENTADA.

Es una excelente postura para el tratamiento de escoliosis, por la
importancia de las tracciones que permite realizar a nivel de los musculos
espinales y por el hecho de que permite al fisioterapeuta controlar visualmente
su accion en todo momento En la que se ejercita el esternocleidomastoideo,
la espalda y la cadera. Es una postura de estiramiento y correccion de la
cadena neuromuscular posterior en semicarga.

Colocacién del paciente: Al tener el apoyo de la pelvis sobre la camilla.
Se juntan las plantas de los pies y se van cerrando las piernas. (Ver imagen
11)

Dinamica de trabajo: Vamos ganando en cierre coxo-femoral. Tracciones
cervicales.

Compensaciones: Cierre de la pierna en abduccion a aduccion.
Postisométricos, sin perder la lordosis fisiologica.

Permite insistir sobre: La espalda, las caderas, las rodillas y el esquema
corporal.

LA POSTURA RANA EN EL AIRE, BRAZOS SEPARADOS.

Esta indicada cuando hay acortamiento en cadena posterior y es idonea
para todos los dolores y lesiones articulares.

Colocacién del paciente: Eleccion del angulocoxo-femoral previo a
colocar al paciente en posicion. Luego confirmacion del angulo haciendo al
paciente que apoye coccix sobre bolita de papel propioceptiva. Rodillas
semiflexionadas en elevacion, tobillos en flexidbn dorsal y con miembros
superiores a 45° palma de la mano viendo hacia el techo.

Dinamica de trabajo: tiempos respiratorios 1y 2, Traccion sacro, y traccion
cervical.

Compensaciones: Atencion a rodillas, lumbares, cervical.
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Corrige particularmente: La nuca, el torax y la respiracion, los hombros,
los codos, las manos, la pelvis, las caderas las rodillas y los pies!®. (Ver imagen
12)

EL PROPIOCEPTIVO DE INHIBICION

Los estiramientos mantenidos contra la resistencia activa de baja
intensidad practicados en la RPG permiten elongar las estructuras
musculofibrosas retraidas, basandose también en los principios procedentes
de la neurologia; a saber, las puesta en marcha del reflejo miotatico inverso.

Es evidente que la inhibicién de los frenos tiene también como efecto la
liberacion del movimiento.

La correccion de los acortamientos fibromusculares permite:
La recuperacién de las amplitudes articulares fisiologicas.

Una mejora en la relacién fuerza-elongacion y por lo tanto en la fuerza
activa de los musculos que estaban anteriormente acortados.

El aumento de la elasticidad y con ella la restitucion de la fuerza pasiva.
Rearmonizar las relaciones musculares antagonistas.

Economizar energia atravez de los musculos antagonistas-
complementarios.

La reorganizacion del sistema somatosensorial y reflejo con unos nuevos
modelos®.

TRABAJO ACTIVO Y APRENDIZAJE

Solo atravez de una accidén participativa podra el paciente conseguir
reapropiarse de su sistema somatosensorial siguiendo unos modelos que se
acerquen a la normalidad.

La evolucion progresiva de la puesta en tensién ocasiona, inevitablemente,
la aparicibn de compensaciones repetitivas, compensaciones, que por
supuesto deberan ser corregidas repetitivamente.

La repeticion de las fases ensayo-error, por su efecto comparativo, es
indispensable para el aprendizaje.

ELECCION DE LAS POSTURAS

La decision de utilizar una postura y no otra se toma en funcion de un
examen extremadamente minucioso.

Este examen comprende: Una evaluacion general de la estatica del
paciente, un interrogatorio, un examen morfolégico especifico de las zonas
dolorosas o deformadas, que serd confrontado inmediatamente con la
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observacion de las radiografias, tomografias o resonancias magnéticas,
maniobras de correccion de las deformaciones o lesiones en las diferentes
situaciones de familias de posturas. “la causalidad obliga” escoger
preferentemente aquella postura en la que la correccién sea mas dificil o bien
gue provoque dolor.

Este examen se repite al inicio de cada sesion. En funcién de la evolucion
del tratamiento, puede ocurrir que una postura que era indispensable en un
momento del tratamiento de paso a otra.

ESCULTURA HUMANA.

En la mayoria de los casos, el paciente intenta participar lo mejor que puede
durante las sesiones. Pero esta buena voluntad, por mas util que sea, es
ilusoria.

Dado que el tipo de trabajo que realizamos es correctivo, este se opone a
los mecanismos automaticos antialgicos de defensa y a la vivencia del
esquema corporal. Debemos pues “domesticar’” un cuerpo que se revela
contra nuestra accion.

El fisioterapeuta presenta una atraccién natural inmediata a colocar la mano
sobre la zona dolorosa para sentir el estado de los tejidos y evaluar qué es lo
gue frena la libertad del juego articular.

Pero por otro lado, ¢ Cémo podemos exigir sin forzar y de formar que los
musculos nos permitan avanzar en la correccién?

¢, Como decoaptar, detorsionar y estirar sin perder la atraccién global?

¢, Como obtener la normalizacion y el estiramiento, objetivo final de nuestro
tratamiento, sin la intervencion de este instrumento magico que representa la
mano?

Si la observacion, el conocimiento de la biomecanica, de la fisiopatologia y
de los principios de aplicacion del método son indispensables para el
fisioterapeuta RPG, el trabajo manual no lo es menos.

DURACION Y RITMO DE LAS SESIONES.
Las sesiones de RPG son estrictamente individuales.

Una sesion de RPG dura una mediana de una hora y en ella se efectta dos
posturas. La periodicidad es generalmente semanal, pero puede ser de dos o
tres sesiones semanales en caso de urgencia, Sin que esto suponga ningun
inconveniente.

La duracion total del tratamiento depende, evidentemente, de la patologia.
Un problema de dolor de la columna vertebral puede ser resuelto en algunas
sesiones o incluso en una sola.
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Los descansos son indispensables aun cuando no sea lo ideal con vistas a
la eficacia del alargamiento. A mayor tiempo de reposo entre dos fases de
estiramiento mas crece la rigidez muscular. Por tanto no conviene prolongarlos
inatilmente.

Una escoliosis evolutiva en un adolescente o un problema neuroldgico
pueden requerir series de sesiones de tratamiento (en general de doce a
quince) repartidas en varios afnos.

INDICACIONES

En tanto que método de fisioterapia, la RPG trata todas las patologias que
son competencia de esta profesion.

Entre ellas:

Problemas morfolégicos. Por ej; cifolordosis, escoliosis, genuvarum,
genuvalgum, pies planos, pies cavos, etc.

Problemas articulares. Por ej: cervicalgia, dorsalgia, lumbalgia, etc.
Problemas pos-traumaticos.
Problemas respiratorios.

Problemas neurolégicos espasticos. (En caso de paralisis flacida, se
recomienda practicar un método propioceptivo de facilitacién) Problemas
del deporte.

LIMITES.

Aparte de los inconvenientes inherentes a todo ejercicio que se realice en
decubito (ej. Curvaturas de la espalda), pueden aparecer unas reacciones de
tipo parasimpético-tonico (frio, hambre, suefio).

En los nifios es todavia mas dificil obtener un buen grado de participacion;
en este caso, la accion manual del terapeuta se revela todavia mas esencial.

Siendo extremadamente cualitativo y progresivo, haciendo participar
activamente al paciente irrespetando la regla de la individualidad, este método
no presenta ninguna contraindicacion ni limites diferentes de los que son
propios de la fisioterapia®.

4.2 MODALIDAD DE FISIOTERAPIA A UTILIZAR PARA TRATAMIENTO DE
CERVICALGIA

4.2.1. LA PARAFINA

Es un derivado del petréleo cuyo uso se da en la fabricacion de velas, donde
se usa desde hace siglos. Su nombre, parafina, viene del latin “parum” y
“affinis” y significa “que tiene poca afinidad. Este derivado del petréleo es una

58



sustancia inerte y muy estable, cuyas cualidades la hacen cada vez mas
popular en aplicaciones fisioterapéuticas y en tratamientos de algunas
patologias. Para que la parafina sea empleada en termoterapia, debe ser
calentada hasta alcanzar el punto de fusién. Para ello existen aparatos de uso
profesional.

TECNICA DE APLICACION DE LA PARAFINA:

La parafina ayuda a humectar las capas profundas de la piel ya que crea
una capa que impide que la humedad se evapore, de esta manera llega a las
capas mas profundas, aumenta el flujo sanguineo.

EFECTOS HEMODINAMICOS.

Vasodilatacion. Aumento en el flujo de sangre. Cuando se aplica el calor a
una zona del cuerpo se produce vasodilatacion en el punto de aplicacién y en
menor grado en zonas distales.

AUMENTO DE LA EXTENSIBILIDAD DE LOS TEJIDOS.

El aumento de la temperatura de los tejidos blandos aumenta su
extensibilidad. Si se aplica calor al tejido blando colagenoso como cartilago,
ligamento o capsula articular. Antes del estiramiento prolongado se puede
conseguir la deformacion plastica en la cual el tejido aumenta su longitud y
mantiene la mayor parte del aumento después del enfriamiento.

Para el calor aumente la extensibilidad de los tejidos blandos se debe
alcanzar el rango apropiado de temperatura en las estructuras adecuadas. El
aumento maximo de la longitud residual se consigue cuando se mantiene la
temperatura del tejido entre cuarenta y cuarenta y cinco grados celcios durante
cinco a diez minutos.

MECANISMO DE TRANSFERENCIA DE CALOR:

Por conduccion. En donde un cuerpo caliente en contacto con otro menos
caliente transfiere parte de su energia hasta igualar las temperaturas.

TECNICAS DE APLICACION.
METODO DE PINCELACION.

Permite aplicar la parafina a temperatura mas elevada. Se utiliza sobre
zonas como los hombros y los codos, qué no pueden ser tratados mediante
las técnicas anteriores. Se aplican unas 10 pinceladas sobre la zona luego se
envuelven en plastico y toallas Tiempo terapéutico es de 15 a 20 minutos.

Al finalizar el tratamiento se notara las manos y los pies mas suaves, pero
no solamente el tratamiento tiene esta finalidad, sino que ademas los banos
de parafina son muy buenos para la relajacion de musculos y tendones y para
la movilidad de las articulaciones (ver figura 13).
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El agente terapéutico de los bafios de parafina es el calor, por lo que para
practicarlos se necesita que la sustancia adquiera una temperatura de 50 a 54
grados.

INDICACIONES TERAPEUTICAS.

Dolor.

Espasmos musculares.

Aumento de la movilidad articular.
Procesos artriticos en fase subaguda y cronica. o Posterior fracturas 6seas.
Contracturas musculares.

Bursitis.

Tenosinovitis.

Rigidez articular.

Debilidad o rigidez por lesiones de nervios.
Calentamiento antes de realizar ejercicios
CONTRAINDICACIONES:

Intolerancia al calor como ocurre en ciertas enfermedades neuroldgicas,
piel lesionada. Sobre zonas con procesos tumorales. O Sobre heridas
recientes o zonas infectadas con tendencia a sangrado.

Micosis del segmento a tratar.
Ulceras o heridas abiertas.

Ademas de las contraindicaciones generales de calor local la parafina al
ser un hidrocarburo, y por tanto una materia combustible, jamas debe ser
puesta en contacto directo con el fuego o cualquier fuente de energia térmica.

El método de aplicacion de parafina que se utilizara en la zona cervical es
el de pincelacion??.

4.3. PROCEDIMIENTO QUE SE DESARROLLO DURANTE LA EJECUCION

Paso 1: Se aplic6 parafina a los pacientes en la regién cervical por 15 minutos
en las 10 sesiones.

Paso 2: En las primeras cinco sesiones se utilizo Rana al Suelo Brazos Juntos
y Sedestacion por un periodo de 15 minutos cada una. En la cual se realizé:

Rana al Suelo Brazos Juntos:

60



Paso a: Se utilizaron los tiempos respiratorios del 1 al 4 haciendo uso de la
respiracion paradojica donde se le pidié al paciente que descendiera de la
primera hasta la doceava costilla segun tiempos respiratorios 1y 2. A la vez
se colocdé una mano en el cuello para traccionar zona cervical durante la
espiracion y otra en el esternon para dirigir los ciclos respiratorios.

Paso b: Cuando el paciente no puede controlar su lordosis lumbar hace una
retroversion pélvica.

Paso c: Se realiz6 una traccion del sacro y detorsion, para lograr una mejor
alineacion de la columna.

Paso d:Se inici6 con una contraccion isomeétrica de hombros elevandolos
hacia las orejas por tres segundos seguidamente se descendian los hombros,
a la vez se coloca la mano en la cara externa del brazo pidiéndole al paciente
gque empujara nuestra mano hacia afuera, cada miembro superior se
desplazaban hasta aproximarlos al cuerpo post-isométricos de forma
progresiva de manera simétrica.

Paso e: En miembros inferiores se realizaron isométricos a nivel de rodillas
colocando las manos en region anterointerna de estas, pidiéndose al paciente
gue intentase juntarlas.

Paso f: Seguidamente se procedi6 a hacer una extension de miembros
inferiores sin separar la planta de los pies hasta quedar las rodillas
semiextendidas se colocaban las manos en la regién dorsal de los pies para
gue el paciente empujara nuestra mano hacia afuera intentando separar los
pies.

Pasé g: Se culmina la postura con los miembros superiores aproximados al
cuerpo y las rodillas extendidas con tobillos en una flexion de 90°.

Postura sentada

Paso h:Se coloca al paciente sentado sobre la camilla sus manos a lo largo
del cuerpo, dejando los miembros inferiores fuera, se juntan las plantas de los
pies sobre un banco o una silla segun la necesidad del paciente en la que se
busca que este forme una lordosis fisiolégica lumbar, una cifosis dorsal y una
lordosis cervical.

Paso i: Durante la postura, se realizaron tracciones cervicales colocamos las
manos en la region occipital, luego se le pide al paciente que respire y que
saque el aire lentamente y es en ese momento que se realizamos la traccién.

Paso j: Posteriormente realizamos ejercicios isométricos sobre la espalda, el
paciente que se inclind ligeramente hacia delante colocamos nuestro
antebrazo abarcando su espalda y para que empuje hacia atras, aplicando asi
resistencia sobre la espalda del paciente.
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Paso k: Luego ganamos un cierre coxofemoral mediante las contracciones
isométricas de miembros inferiores para ello colocamos las manos en la cara
externa de cada rodilla se pide que empuje nuestras manos hacia fuera
después de cada contraccion le pedimos al paciente que vaya juntando sus
piernas sin despegar la planta de los pies y sin perder las lordosis fisioldgica
hasta ganar el cierre coxo-femoral.

Paso 3: En las cinco sesiones restantes se aplic6 Rana al Aire Brazos
Separados y sedestacion, con una duracion de 15 minutos por postura. al final
fueron un total de 10 sesiones por paciente.

Rana al Aire, Brazos Abiertos:

Paso a: Se realizaron los tiempos respiratorios 1 y 2 colocando una mano en
el cuello para realizar la traccion cervical y otra mano sobre el esterndn para
dirigir el ciclo respiratorio,

Paso b: Se procedi6 a realizar el bombeo del sacro para mantener una mejor
alineacion de columna vertebral , para conservar el angulo ganado posterior al
bombeo se coloc6 una bolita propioceptiva de papel bajo el cdccix pidiéndole
al paciente que apretara contra esta para mantener el apoyo del coccix. En
caso de varo o valgo se coloco otra bolita propioceptiva de papel entre las
rodillas manteniéndola presionada.

Paso c: En miembros superiores se realiz6 una contraccion isométrica en
hombros colocando nuestras manos sobre estos y pidiéndosele al paciente
gue empujara nuestras manos llevando los hombros al techo y seguidamente
se realiz6 una desrrotacion corrigiendo la antepulsion de hombros.

Paso d: Seguidamente se hicieron contracciones isométricas en los brazos
colocando nuestras manos en la cara interna del brazo y pidiéndole al paciente
gue empujara nuestra mano hacia adentro, llevando cada brazo de manera
simétrica y progresiva hacia una apertura, pero al momento que se llegé a una
extensiéon de hombro a 90° se realizé el control de la escapula colocando
nuestro dedo pulgar en la axila para evitar el movimiento de esta durante la
extension de hombro.

Paso e: Finaliza la postura con los miembros superiores extendidos y
miembros inferiores completamente extendidos en la pared.

Paso f: Se repite los pasos de h-k del paso 2.
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4.4. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS.
DECOAPTACION

Separacion de las superficies articulares.
ESCOLIOSIS

Es la curvatura de la columna vertebral, que se presenta en forma de "S" o
de "C". Generalmente se clasifica en congénita (causada por anomalias
vertebrales presentes al nacer), idiopatica

FLUAGE

Es el fendmeno fisico que causa la deformacion irreversible retardada de
un material sometido a una tension constante, por debajo de la resistencia
elastica del material, durante un periodo de tiempo suficiente.

HIPERCIFOSIS

Aumento de la concavidad anterior de la columna dorsal. En la mayoria de
los casos, se produce por la adopciéon prolongada de posturas inadecuadas o
a vicios posturales, en otros casos, se debe a la falta de tonicidad y potencia
en la musculatura paravertebral.

HIPERLORDOSIS

Es el aumento de la curvatura de la columna vertebral. Segun la zona,
puede ser cervical, dorsal o lumbar.

GENU VALGO

Es una deformidad caracterizada porque el muslo y la pierna se encuentran
desviados, en el plano frontal, de tal manera que forman un angulo hacia
afuera en el eje diafisariofemoro-tibial (el angulo que va desde la cresta iliaca
antero-superior, pasando por la rétula hasta el tobillo).

GENU VARO

Es una deformidad frecuente de las rodillas en nifios, secundaria a la
posicion intrauterina (también llamadas piernas arqueadas y tibia vara), su
forma fisiologica se corrige por lo general con el desarrollo normal del nifio, sin
embargo cuando este persiste mas alla del segundo afio puede ser patolégico.

LAXITUD MUSCULAR

Falta de fuerza o de tensién de un musculo.
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MUSCULOS ANTIGRAVITATORIOS

El grupo de musculos que permiten mantenerse en pie desde la posicion
acostado. Estos musculos ayudan a resistir la gravedad y presion constante a
la hora de mantener una postura normal.

MUSCULOS ANTAGONICOS

Son aquellos que, distribuidos en una articulacién, realizan movimientos
opuestos o contrarios a otros musculos en el mismo eje de movimiento.

RETRACCION MUSCULAR

Es el acortamiento especifico de un musculo o cadena muscular. Suelen ir
acompafnados de problemas posturales como la hipercifosis.

RESPIRACION PARADOJICA

Es el término con el que se hace referencia a una desincronizacion
producida entre los movimientos respiratorios toraco-abdominales. En una
situacion normal, al inspirar, aumenta el volumen a nivel de la caja toracica
producido por el descenso del diafragma, lo que se suma a un aumento de la
presion a nivel del abdomen, lo que provoca su protrusion.
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CAPITULO IIl:
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5. SISTEMA DE HIPOTESIS.
5.1. HIPOTESIS DE TRABAJO

Hi: La Reeducacion Postural Global (RPG) es efectiva en pacientes con
diagnoéstico de cervicalgia atendidos en la clinica de fisioterapia Facultad
Multidisciplinaria Oriental de la Universidad de El Salvador, Mayo a Junio, afio
20109.

5.2. HIPOTESIS NULA

Ho: La Reeducacién Postural Global (RPG) no es efectiva en pacientes con
diagnoéstico de cervicalgia atendidos en la clinica de fisioterapia Facultad
Multidisciplinaria Oriental de la Universidad de El Salvador, Mayo a Junio, afio
20109.
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5.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

HIPOTESIS VARIABLES DEFINICION DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
La reeducacion V1: La terapia de Postura Rana en Ayudan a
postural global Reeducacion reeducacion el suelo, brazos recuperar la
(RPG) es Postural postural Global juntos. Postura elasticidad y
efectiva en Global (RPG). (RPG) rana en el aire flexibilidad de los
pacientes con ofrece brazos separados. musculos
diagndstico de numerosas Postura sentada. estaticos,
cervicalgia ventajas y corrigen y
atendidos en la proporciona un previenen
clinica de bienestar posturas
fisioterapia general al aliviar antialgicas,
Facultad el dolor, mejoran el
Multidisciplinaria mejorarla volumen de
Oriental de la flexibilidad y la intercambio de
Universidad elasticidad de aire flexibilizando
de El Salvador, los musculos, los musculos

Mayo a Junio,
afio 2019.

corrige todo tipo
de deformidades
de la columna
vertebral y
disminuye la
sintomatologia
de algunos
problemas
generados por
enfermedades
respiratorias.

inspiradores y
disminuyen el
dolor mejorando
asi la calidad de
vida.

V2:Cervicalgia

Es una condicidn
frecuente que se
caracteriza por
dolor en el
cuello. Sus
causas pueden
ser mdltiples,
pero la mas
frecuente es la
que se deriva de
malas posturas,
contracturas o
distensiones
musculares.

Evaluacion de
fisioterapia para el
paciente con
cervicalgia
mediante: La
valoracion de la
escala del dolor,
sensibilidad, TES
muscular, postural
y articular, prueba
de percusion,
valsava y spurling,

Vértigo

Dolor de cabeza
Deformidades de
la columna
Dificultad del
movimiento
Contraccion
muscular
involuntaria
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CAPITULO IV:
DISENO METODOLOGICO



6. DISENO METODOLOGICO
6.1 TIPO DE INVESTIGACION
DESCRIPTIVA:

En la presente investigacion se describe los ejercicios de la reeducacion
postural global (RPG) que se pueden aplicar al paciente con diagndstico de
cervicalgia.

PROSPECTIVO:

Porque permite el conocimiento de la causa-efecto en el momento que se
realiza el estudio, también nos da la pauta para saber quiénes son las personas
mas afectadas con el problema mencionado.

6.2 POBLACION

La poblacién en la investigacion estara determinada por los pacientes que
presenten dolor en la region cervical atendidos en la clinica de fisioterapia
Facultad Multidisciplinaria Oriental en la Universidad de El Salvador.

6.3 CRITERIOS PARA ESTABLECER LA MUESTRA
Se consideran los siguientes:

6.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION
Usuarios con diagnéstico de cervicalgia mecanica.
Paciente capaz de acatar directrices.
Usuarios entre las edades de 18 a 65 afios.

6.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Usuario con radiculopatia cervical.

Usuario con problemas psicolégicos graves (esquizofrenia, psicosis,
alzhéimer o demencia senil).

Usuario con traumatismos cervicales recientes.

Usuario menores de 18 y mayores de 65 afos.

Usuario con enfermedades recientes del corazon.
6.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOPILACION DE DATOS

Las técnicas e instrumentos de recopilacion de datos que se utilizaron son:
DOCUMENTAL

En esta se utilizara:
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DOCUMENTAL BIBLIOGRAFICA:

Ya que la recopilacion de datos e informacion fue de diferentes tesis, libros 'y
sitios electréonicos que fueron fundamentales para la elaboracion del marco
teorico.

DE CAMPO
En esta se utilizara:
LA OBSERVACION:

Se utilizara con el fin de detectar deformidades de la columna cervical
producidas por posturas inadecuadas y otros hallazgos relevantes para la
investigacion.

LA EVALUACION FISICA: Tiene como objetivo evaluar la muestra seleccionada
antes y después del tratamiento para obtener datos que permitan medir el
progreso desde el inicio al final de la ejecucion. (Ver anexo 3)

6.5 INSTRUMENTOS
ESCALA DEL DOLOR.

Con el objetivo de medir con exactitud la intensidad del dolor generada por
dicha patologia.( Ver anexo 3)

ESCALA DE SENSIBILIDAD.

Escala que ayudara a detectar cualquier alteracion o disminucién de la
sensibilidad a nivel cervical, descartando asi una compresién o lesion
nerviosa.(Ver anexo 3)

PRUEBA DE PERCUSION.

Para la aparicion de dolor localizado, no radicular, indica una fractura o
alteracion ligamentosa o muscular. Los sintomas radiculares orientan hacia un
trastorno ligamentoso con irritacion de las raices nerviosas.(Ver anexo 3)

PRUEBA DE VALSAVA.

Se utilizara para descartar cualquier formacion que ocupe volumen en dicha
area como tumores, inflamacién, tejidos blandos, etc. (Ver anexo 3)

PRUEBA DE SPURLING

En caminada a la detencion de cualquier sindrome facetario y comprension
radicular a nivel cervical. (Ver anexo 3)
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6.6 MATERIALES

Almohadas, canapé, plastico, parafina, brocha, toalla, silla, banco, bola de
papel, tapete para ejercicio, etc.

6.7. PROCEDIMIENTO
6.7.1. PLANIFICAION
La investigacion se realizé en dos etapas:

Primera etapa: Se definid el tema de investigacion con la asesora de tesis
asignada y docente de la carrera de fisioterapia y terapia ocupacional, con
respecto al tema de estudio a ejecutar se reunio la informacion necesaria para la
elaboracion del perfil el cual fue revisado y corregido previo a la entrega final del
ante proyecto de investigacién donde se registré el plan de estudio en el periodo
comprendido de mayo a junio del afio 2019. (Ver anexo 1)

Segunda etapa: Se solicitd permiso a la licenciada a cargo de la clinica de
fisioterapia en la universidad de el salvador, facultad multidisciplinaria oriental,
para proceder a la ejecucion del proyecto.

6.7.2. EJECUCION

La ejecucion se llevo a cabo en la clinica de fisioterapia de la Universidad
de el Salvador Facultad Multidisciplinaria Oriental, con pacientes entre las
edades de 18 a 65 afios, que presentan el diagnostico de cervicalgia en el
periodo comprendido de mayo a junio del afio 2019.

Durante la primera etapa de la ejecucién se convoco a todas las personas
interesadas en el tratamiento para brindarles la informacion necesaria acerca
de la patologia, en que consiste el tratamiento de Reeducacién Postural
Global, numero de sesiones programadas y la duracion de estas. Se entrego
una carta de consentimiento en la que el paciente autoriza la aplicacién del
tratamiento.

Posteriormente se realizé una evaluacion inicial a los pacientes que
formaron parte de la muestra con el fin de establecer el nivel de afectacion que
presentaban en la zona cervical, el cual sirvi6 como punto de partida para
establecer las posturas a aplicar durante el tratamiento, las cuales fueron
dirigidas para disminuir el dolor atravez de el estiramiento de la cadena
muscular estética que se encontraba en retraccion, mejorando asi su postura
haciendo uso de la aplicacion previa de la parafina para preparar la
musculatura a tratar.

6.7.3. PLAN DE ANALISIS

El plan de analisis fue descriptivo esto nos permitié determinar la situacion de
las variables para dar una respuesta clara a los resultados de la investigacion
tomando en cuenta que los pacientes con cervicalgia que participaron en este
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proyecto se evaluaron de forma individual para conocer su estadio inicial y

evolucion al final del tratamiento.

6.7.4 RIESGOS Y BENEFICIOS

No existen riesgos directamente relacionados a la participacion de esta
investigacion.

6.7.5 BENEFICIOS

Los participantes no obtuvieron beneficios de tipo econémico o material por
su colaboracién. Sin embargo obtuvieron bienestar fisico al recibir el tratamiento
obteniendo asi un restablecimiento de su salud y mejoramiento de su postura
corporal logrando asi que desempefie con mayor eficacia sus actividades de la
vida diaria.

6.7.6 CONSIDERACIONES ETICAS.

Se les explico a los pacientes en qué consistiria el tratamiento para que
tuviesen libre decision de participar o no.

La informacién que se obtuvo de los pacientes fue de uso exclusivo para el
equipo investigador.

El trato que se le dio a cada paciente fue de forma individualizada y
respetuosa, por parte del equipo investigador.

Se brindd una carta de consentimiento (ver anexo 2).
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7. PRESENTACION DE RESULTADOS

En este capitulo se muestran los resultados de la investigacion obtenidos en
el proceso de ejecucidn, la cual fue realizada en la clinica de Fisioterapia de la
Universidad de El Salvador, Facultad Multidisciplinaria Oriental, durante periodo
de Mayo a Junio, 2019.

La muestra del estudio estuvo conformada por diez pacientes, de ambos
sexos, entre las edades de veinte a cuarenta afos, pudiendo comprobar que la
Reeducacion Postural Global es eficaz en la disminucién del dolor en los
pacientes con el diagnostico de cervicalgia.

Los resultados obtenidos a través de la guia de evaluacion inicial y final se
tabularon, analizaron e interpretaron de acuerdo con el siguiente orden.

X=F X100
N
En donde:
F= Frecuencia.
N= Total de datos.

X=Incégnita que representa el tanto por ciento de la cantidad encontrada del total
estudiado.
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7.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS

7.1.1 RESULTADO DE HOJA DE EVALUACION FISICA INICIAL Y FINAL
DE LOS PACIENTES CON CERVICALGIA.

CUADRO N°1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD Y SEXO.
Edades/Sexo Masculino Porcentaje Femenino Porcentaje TOTAL
20-30 2 20% 6 60% 8
31-40 2 20% 2
TOTAL 2 20% 8 80% 100%

Fuente: Hoja de evaluacion

ANALISIS:

El cuadro N° 1 clasifica la poblacion que formo parte del estudio de acuerdo
a la edad y el sexo, teniendo un rango de edad que oscilaba entre los 20 y 40

afnos de edad el cual el 80% son del sexo femenino y el 20% del sexo
masculino.

GRAFICA DE PASTEL N°1
DISTRIBUCION DE POBLACION POR EDAD Y SEXO

B Femenino M Masculino

Fuente: Cuadro n°1
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CUADRO N° 2

RESULTADOS SEGUN LA OCUPACION EN LA POBLACION OBJETO DE

ESTUDIO
OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
ESTUDIANTE 9 90%
DOCENTE 1 10%
TOTAL 10 100%

Fuente: Hoja de evaluacion fisica

ANALISIS:

El cuadro N° 2 representa la poblacidon segun la ocupacién en donde el 90%
son estudiantes el 10% docentes de la universidad de el salvador facultad

multidisciplinaria oriental.
INTERPRETACION:

Del total de la poblacién en estudio se observé que la ocupacion con mayor
incidencia en el diagndstico de cervicalgia fueron estudiantes debido a que la
mayoria de estos, asistieron al tratamiento de forma voluntaria en comparacion
a los docentes ya que estos tienen una mayor carga laboral el porcentaje de
asistencia a las terapias fue minimo.
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GRAFICA DE PASTEL N°2

RESULTADOS SEGUN OCUPACION

M Estudiante ™ Docente

Fuente: Cuadro n°2
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CUADRO N°3
CAUSAS DE LA CERVICALGIA EN LA POBLACION EN ESTUDIO

CAUSAS DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE
CERVICALGIA
Estrés 4 40%
Malas posturas 5 50%
Caida de su propia altura 1 10%
TOTAL 10 100%

Fuente: Hoja de evaluacion

ANALISIS:

El cuadro N° 3 representa las causas que originan la cervicalgia en la
poblacién en estudio, obteniendo un 40% por estrés, el 50% por malas posturas
y el 10% restante caida de su propia altura.

INTERPRETACION:

De acuerdo con los datos obtenidos en la tabla anterior se concluye que la
causa mas frecuente de la cervicalgia en la poblacién en estudio son las malas
posturas y estrés debido a que la mayoria se encuentran en diversas actividades
académicas y laborales llevando asi a una disfuncién nerviosa la cual altera el
funcionamiento normal de los mduasculos facilitando su contractura y
desencadenando episodios dolorosos.
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GRAFICA DE PASTEL N°3

RESULTADOS SEGUN LA CAUSA DE LA CERVICALGIA

B Estres ™ Malas posturas ™ Por caida

Fuente: Cuadro n°3
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CUADRO N°4

RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL SEGUN SIGNOS Y
SINTOMAS EN LA POBLACION DE ESTUDIO

EVALUACION EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
Signos y sintomas | A| % L | % M % | S| % A % L % M % %
DOLOR 2 |20 8 80 8 80 2 20
INFLAMACION 10 | 100 6 60 4 40
ESPASMOS 10 | 100 7 70 3 30

Fuente: Hoja de evaluacion fisica inicial y final
A= Ausente L=Leve M= Moderado S=

Severo

ANALISIS:

El cuadro N°4 muestra la valoracion del dolor, inflamacion y espasmos
musculares comparando los resultados de la evolucion inicial y final,
encontramos lo siguiente:

Valoracion del dolor: Los resultados muestran que en la evaluacion inicial
el 80% se ven afectados por dolor moderado y un 20% con dolor leve, en la
evaluacion final el dolor se reduce a un 80% ausente y un 20% leve.

Valoracion de la inflamacion: En la evaluacion inicial se presenta con un
100% moderado, mientras que en la evaluacién final se presenta con una
disminucién de 60% ausente y un 40% leve.

Valoracion de espasmos musculares: En la evaluacion inicial de espasmos
musculares se presenta un 100% moderados, en la evaluacion final se disminuye
a un 70% leve y un 30% moderados.

INTERPRETACION:

Valoracion del dolor: De acuerdo a los resultados obtenidos en la
evaluacion inicial el 80% de la muestra en estudio se ven afectados por dolor
moderado, debido a que la mayoria de pacientes, se encuentran en constantes
actividades generadoras de estrés y mediante el desempefio de estas, se
adoptaron malas posturas, las cuales provocaron tension muscular,
acortamiento debido a la contraccién o retraccion del musculo, alterando el
funcionamiento correcto de la musculatura y produciendo asi episodios
dolorosos en cambio en la evaluacion final el dolor se reduce a un 80% ausente
y en el 20% de la muestra en estudio a leve, ya que posteriormente a la
aplicacién del tratamiento de reeducacion postural global se mantenian las
cadenas musculares estaticas en contraccion isotonica excéntrica consiguiendo
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asi el desencadenamiento del reflejo miotatico inverso producido por
contracciones isométricas realizadas por el paciente mediante el mantenimiento
de la postura en descarga y semicarga ademas de la decoaptacion articular
liberando asi la tensién muscular, corriendo la postura aliviando asi el dolor.

Valoracion de la inflamacion: Los resultados iniciales muestran que el
100% de la poblacion presenta una inflamacion moderada debido a la tensién
muscular y espasmos musculares causados al realizar las diversas actividades
cotidianas y en las cuales se adopcién de malas posturas. La evaluacién final
muestra que el 60% de la poblacién no presento inflamacion, mientras que el
40% restante presento una inflamacion leve, debido a la aplicacion previa de
parafina sobre la musculatura que produce cambios importantes a nivel
circulatorio, muscular y metabdlico aumentando asi la extensibilidad del
colageno y produciendo un efecto hemodinamico que actlia sobre la musculatura
lisa de los vasos sanguineos causando una vasodilatacion seguido de la
relajacion de estos mismos, por lo que facilito el estiramiento de los musculos
del cuello durante las posturas y redujo la inflamacion producida por la tension y
contraccion muscular.

Valoracion de espasmos musculares: Los resultados iniciales determinan
que el 100% de la muestra en estudio presenta espasmos moderados, causados
por las diversas actividades que al realizarlas en una postura incorrecta o en
periodos demasiados largos generan tensibn muscular. La evaluacion final
muestra que el 70% de la muestra en estudio presento espasmos leves, mientras
que el 30% restante presento espasmos moderados, debido a la aplicacion
previa de parafina la cual ayudo a preparar la musculatura relajandola y
flexibilizadndola, antes de ser estirada en las posturas, pues los tejidos son mas
deformables a temperaturas mas elevadas al igual que la amplitud articular
también aumenta tras un calentamiento de la zona, sin embargo no es
permanente en el tiempo. Por lo que el mantenimiento en el tiempo de una fuerza
de traccion sobre la cadena muscular estatica provoca un mayor estiramiento
del musculo, esto implica que en la RPG sea una postura mantenida,
disminuyendo asi la intensidad de los espasmos musculares.
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GRAFICA DE BARRA N°1 “A”

RESULTADOS SEGUN SIGNOS Y SINTOMAS
EVALUACION INICIAL
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Fuente: Cuadro n°4

GRAFICA DE BARRA N°1 “B”

RESULTADOS SEGUN SIGNOS Y SINTOMAS
EVALUACION FINAL
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FuenteCuadro n°4
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CUADRO N°5

RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DE LA
SENSIBILIDAD EN LA POBLACION DE ESTUDIO

EVALUACION EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
TIPOS DE P % A % P % A %
SENSIBILIDAD
Normal 6 60 9 90
Hiposensibilidad
Hipersensibilidad 3 30
Parestesia 1 10 1 10
Anestesia

Fuente: Hoja de evaluacion fisica inicial y final

P= Presente A= Ausente

ANALASIS:

El cuadro N°5 representa la valoracion del parametro de la sensibilidad
comparando asi los resultados de la evaluacién inicial encontrando el 60% sin
ninguna alteracion sensitiva, un 30% presento hipersensibilidad y un 10% con
parestesia, en la evaluacion final el 90% presento una sensibilidad normal y solo
un 10% parestesia.

INTERPRETACION:

En la evaluacion inicial los resultados muestran que la poblacién no presenta
ninguna alteracion sensitiva debido a que no hay ninguna compresion radicular
que afecte la sensibilidad, siendo este el resultado mas alto. Mientras que se
presenta en un minimo porcentaje la hipersensibilidad y parestesia que es
causada por la tension muscular y el dolor. Posteriormente en la evaluacion final
luego de las aplicaciones de Reeducacion Postural Global se logra normalizar la
sensibilidad en un 90% de la poblacion en estudio ya que en estas técnicas se
hace énfasis en la elongacion y estiramientos de cadenas musculares, liberando
asi la tension muscular que esta provocando dolor.
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GRAFICA DE PASTEL N°4 “A”

RESULTADOS SEGUN SENSIBILIDAD
EVALUACION INICIAL

B Normal M Hiposensibilidad = Hipersensibilidad " Parestesia M Anestesia

Fuente: Cuadro n°5

GRAFICA DE PASTEL N°4 “B”

RESULTADOS SEGUN SENSIBILIDAD
EVALUACION FINAL

B Normal = Hiposensibilidad = Hipersensibilidad " Parestesia - Anestesia

Fuente: Cuadro n°5
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CUADRO N°6

RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DE LA FUERZA
MUSCULAR EN LA POBLACION DE ESTUDIO

EVALUACION EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
TES MUSCULAR M % R % B % M % Rl % | B %
Esternocleidomastoideo 9 90 1 10 1| 10 9 90
Trapecio 8 80 2 20 10 | 100
Oblicuo interno y externo 7 70 3 30 1] 10 9 90
de la cabeza en rotacién
derecha
Oblicuo inter y externo de 7 70 3 30 1] 10 9 90
la cabeza en rotacion
izquierda
Recto lateral de la cabeza en 8 80 2 20 4| 40 6 60
la inclinacién derecha
Recto Lateral de la cabeza 8 80 2 20 3| 30 7 70
en la inclinacion Izquierda

Fuente: Hoja de evaluacion inicial y final
M= Mala R= Regular B= Buena
ANALISIS:

El cuadro N°6 representa la valoracion del parametro de la fuerza muscular
comparando los resultados de la evaluacion inicial y final encontrando lo
siguiente;

Valoracion del esternocleidomastoideo: Se comprobé que en la
evaluacion inicial el 90% de la poblacion presentaba una fuerza muscular regular
mientras que un 10% una fuerza muscular buena. En la evaluacion final se logré
un aumento de la fuerza muscular obteniendo asi un 90% de la muestra una
fuerza muscular buena, mientras que el 10% de la poblacion restante presento
una fuerza muscular regular.

Valoracion del trapecio: Se comprobé en la evaluacién inicial que el 80%
de la muestra presentaba una fuerza muscular regular mientras que el 20%
restante una fuerza muscular buena. En la evaluacion final se logr6 un
aumento de la fuerza muscular obteniendo un 100% de la poblacién una
fuerza muscular buena.

Oblicuo interno y externo de la cabeza en rotacién derecho: en la
evaluacion inicial el 70% de la muestra presentaba una fuerza muscular regular
mientras que el 30% restante presentaba una fuerza muscular buena. En la
evaluacion final se logro un aumento de la fuerza muscular obteniendo un 90%
de la muestra una fuerza muscular buena mientras que el 10% restante se
mantuvo a una fuerza regular.
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Oblicuo interno y externo de la cabeza en rotacion izquierda: En la
evaluacion inicial el 70% de la poblacion presento una fuerza muscular regular
mientras el 30% restante una fuerza muscular regular. En la evolucion final se
logré un aumento de la fuerza muscular obteniendo un 90% de la poblacion una
fuerza muscular buena y el 10% restante una fuerza muscular regular.

Recto lateral de la cabeza en inclinacion derecha: En la evaluacion inicial
el 80% de la muestra presentaba una fuerza muscular regular mientras que en
el 20% restante presentaba una fuerza buena. En la evaluacion final se logra el
aumento de la fuerza muscular obteniendo un 60% de la poblacion una fuerza
muscular buena y el 40% restante una fuerza muscular regular.

Recto lateral de la cabeza en inclinacion: En la evaluacion inicial el 80%
de la muestra presentaba una fuerza muscular regular mientras que en el
restante20% presentaba una fuerza buena. En la evaluacion final se logra el
aumento de la fuerza muscular obteniendo un 70% de la poblacion una fuerza
muscular buena y el 30% restante una fuerza muscular regular.

INTERPRETACION:

Valoracion del esternocleidomastoideo: Se comprobé que en la
evaluacion inicial el 90% de la poblacion en estudio presentaba una fuerza
muscular regular debido a que dicho musculo se encontrd bajo cierto grado de
tensidon, mientras que un 10% una fuerza muscular buena. En la evaluacion final
la fuerza muscular incremento a buena en un 90% de la poblacién en estudio, ya
gue durante la aplicacion del tratamiento de Reeducacion Postural Global, se
realizaron tracciones cervicales durante el tiempo espiratorio estirando asi este
musculo y los accesorios de la inspiracion, disminuyendo la tension, retraccién y
acortamiento de este, y el 10% de la poblacién restante presento una fuerza
muscular regular.

Valoracion del trapecio: se comprobd en la evaluacién inicial que el 80% de
la muestra presentaba una fuerza muscular regular, debido al dolor y espasmos
encontrados en las fibras superiores y medias del trapecio, mientras que el 20%
restante una fuerza muscular buena. En la evaluacion final se aumento la fuerza
muscular obteniendo un 100% de la poblacion en estudio una fuerza muscular
buena después de la realizacién del tratamiento, mediante la aplicacion de
parafina flexibilizando dicho musculo llevandolo a cierto grado de relajacion y
preparandolo asi para las posturas de la Reeducacion Postural Global en las que
se hicieron contracciones isométricas, fortaleciendo asi dicho musculo.

Valoracion de oblicuo interno y externo de la cabeza en la rotacidon
derecha: En la evaluacion inicial los resultados muestran que el 70% de la
poblacion en estudio presenta una limitacion debido al grado del dolor y
espasmos que limitan dicha accion, siendo este el resultado mayor.
Posteriormente a la aplicacion de RPG se logra mejorar en un 90% la fuerza de
la poblacion en estudio atraves de una contraccion isoténica excéntrica sobre la
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musculatura estatica y una contraccion isotonica concéntrica en los musculos
dinamicos, para conseguir un estiramiento musculo-tendinoso, la poblacion
restante presento una mejoria notable completando o aumentando los
movimientos contra gravedad sin resistencia.

Valoracion oblicuo interno y externo de la cabeza en la rotacion
izquierda: En la evaluacion inicial el 70% de la muestra en estudio presento una
limitacion a la rotacion debido al nivel de dolor y tension muscular generada por
la carga académica y estudiantil. Luego se logra mejorar en un 90% la fuerza
muscular mediante las posturas que se fundamentan en un alargamiento
progresivo y global de los musculos estaticos, y la simultanea tonificacion de los
dindmicos ayudando asi a mejora la funcionalidad y a disminuir el dolor que
pueda ocasionar la limitacion del movimiento. La poblacion restante presento
una mejoria notable completando o aumentando los movimientos contra la
gravedad sin resistencia.

Valoracion de recto lateral de la cabeza en inclinacién derecha: en la
evaluacion inicia el 80% de la poblacion en estudio no presento una fuerza
muscular 6ptima, debido a espasmos musculares, dolor entre otros factores que
debilitan la musculatura. En la evaluacion final esta condicion mejoro
notablemente ya que el 60% de la poblacién presento una fuerza muscular
buena esta se logré mediante la aplicacion de la RPG ya que se hacia énfasis
en las contracciones isotdnica concéntrica en los muasculos dindmicos, para
conseguir un estiramiento musculo-tendinoso, fortaleciendo de esta manera
dicho musculo la poblacién restante presento una mejoria notable completando
o aumentando los movimientos contra gravedad sin resistencia.

Valoracion del recto lateral de la cabeza en inclinacion izquierda: en la
evaluacion inicial el 80% de la poblacion en estudio no presento una fuerza
muscular optima ya que habia cierta debilidad muscular debido a espasmos
musculares, dolor entre otros factores que debilitan la musculatura. En la
evaluacion final esta condicion mejoro notablemente ya que el 70% de la
poblacion presento una fuerza muscular buena, esta se logré6 mediante la
aplicacion de la RPG ya que se hacia énfasis en las contracciones isométrica
mediante la postura mantenida durante cierto tiempo fortaleciendo asi la
musculatura.
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GRAFICA DE BARRA N°2 “A”

RESULTADOS SEGUN FUERZA MUSCULAR
EVALUACION INICIAL
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GRAFICA DE BARRA N°2 “B”
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CUADRO N° 7

RESULTADOS DE LA EVALUACION INICIAL Y FINAL DE AMPLITUD
ARTICULAR EN LA POBLACION EN ESTUDIO

EVALUACION EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
MOVIMIENTOS
DEL CUELLO. Con Sin Con Sin

limitacion | o4 Limitacion | o limitacion | o4 Limitacion | o
TES Articular
Flexiéon 7 70 |3 30 1 10 9 90
Extension 8 80 2 20 10 100
Rotaciéon derecha 10 100 1 10 9 90
Rotacién izquierda | 9 90 |1 10 |1 10 |9 90
Inclinacion derecha | 7 70 3 30 4 40 6 60
Inclinacion 8 80 2 20 3 30 7 70
izquierda

Fuente: Evaluacion inicial y final
ANALISIS:

En el cuadro N° 7 presenta la valoracion del parametro de la amplitud articular
comparando los resultados de la evaluaciéon inicial y final encontrando lo
siguiente:

Valoracion de la flexién: En la evaluacion inicial el 70% de la poblacion
presento una limitacion en la amplitud articular y el 30% se encontrd sin
limitacion. En la evaluacion final posteriormente a la aplicacion del tratamiento el
90% se encontr6 sin limitacion, mientras que el 10% de la poblacién restante se
encontrd con limitacion

Valoracion de la extension: En la evaluacion inicial el 80% de la poblacién
presento una limitacion en la amplitud articular y el 20% se encontré sin
limitacion. En la evaluacion final posteriormente a la aplicacion del tratamiento el
100% de la poblacion no presento limitacion.

Valoracion de la rotacién derecha: En la evaluacion inicial se encontré
que el 100% de la poblacion presento limitacién en la amplitud articular. En la
evaluacion final posteriormente a la aplicacion del tratamiento el 10% se
encontrd con limitacién, mientras que el 90% sin limitacién.

Valoracion de la rotacion izquierda: En la evaluacion inicial el 90% de la
poblacién presento limitacion a la amplitud articular y el 10% sin limitacion. En la
evaluacion final posteriormente a la aplicacion del tratamiento el 10% presento,
limitacion mientras que el 90% sin limitacion.
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Valoracion de la inclinacion derecha: En la evaluacion inicial el 70% de la
poblacion en estudio presento limitacion en la amplitud articular y el 30% sin
limitacion. En la evaluacion final posteriormente al tratamiento el 40% de la
poblacion presento limitacion y el 60% restante sin limitacion.

Valoracion de lainclinacion izquierda: En la evaluacion inicial el 80% de la
poblacion en estudio presento limitacion en la amplitud articular y el 20% sin
limitacion. En la evaluacién final posteriormente al tratamiento el 70% de la
poblacion presento limitacion y el 30% restante sin limitacion.

INTERPRETACION:

Los resultados demuestran que en la evaluacion inicial un alto porcentaje de
la muestra presentaba limitacion en los arcos de movimiento de la columna
cervical, en la evaluacion final debido a la aplicacion de parafina en la region
cervical se preparé la musculatura consiguiendo un efecto vasodilatador
ganando asi la relajacion y flexibilizacion de los musculos de dicha region para
la realizacion de las posturas de Reeducacion Postural Global elongando las
cadenas musculares estaticas por medio del reflejo miotatico inverso y las
tracciones pasivas que nos producian una decoaptacion articular
descomprimiendo la articulacién y ganando una mayor amplitud articular. Por lo
cual posteriormente a la aplicacion del tratamiento el 90% de la muestra no
presento limitacion en el movimiento de flexion, el 100% no presento limitacion
en el movimiento de extension, el 90% de la poblacién en estudio no presento
limitacién en los movimientos de rotacidon derecha e izquierda, el 60% de la
poblacidén no presento limitacidén en movimiento de inclinacion lateral derecha y
el 70% en inclinacion lateral izquierda.
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GRAFICA DE BARRA N°3 “A”

RESULTADOS SEGUN AMPLITUD ARTICULAR
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GRAFICA DE BARRA N° 3 “B”
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CUADRO N°8
RESULTADOS SEGUN LAS DEFORMIDADES DE LA POBLACION EN

ESTUDIO

EVALUACION INICIAL EVALUACION FINAL
DEFORMIDADES

A | % L | % M | % % | A | % L | % M | % %
Escoliosis 1|10 |4 |40 |5 |50 1|10 |[8 |80 |1 |10
Cifosis dorsal 2 |20 |3 |30 |5 |50 3 /30 |7 |70
Hiperlordosis lumbar 8 |80 2 |20 8 |80 |1 |10 (1 |10
Rectificacion lumbar 4 140 (2 (20 |4 |40 4 140 |5 |50 1 |10
Valgo Rodilla 6 |60 |3 |30 |1 |10 6 |60 |3 |30 |1 |10
Hiperextecionderodilla |6 |60 |2 |20 |2 |20 6 |60 |2 |20 |2 |20
Tobillo valgo 5 |50 |4 |40 |1 |10 5 |50 |4 |40 |1 |10

Fuente: Hoja de evaluacién.

A= Ausente L=Leve M= Moderado S= Severo

ANALISIS:

En el cuadro N° 8 presenta la valoracion de las deformidades comparando los
resultados de la evaluacion inicial y final encontrando lo siguiente:

Valoracion de la escoliosis: En la evaluacion inicial el 50% de la poblacion
presento una escoliosis moderada y el 40% se encontrd con una escoliosis leve,
mientras que un 10% no presento esta deformidad. En la evaluacion final
posteriormente a la aplicacion del tratamiento el 80% se encontré con una
escoliosis leve, 10% moderados y el 10% de la poblacion restante no presento
esta deformidad.

Valoracion de la cifosis dorsal: En la evaluacion inicial el 50% de la
poblacion presento una cifosis dorsal moderada y el 30% se encontré con una
cifosis dorsal leve, mientras que un 20% no presento esta deformidad. En la
evaluacion final posteriormente a la aplicacion del tratamiento de Reeducacion
Postural Global el 70% se encontr6 con una cifosis leve, y el 30% de la
poblacion restante no presento esta deformidad.

Valoracion de la hiperlordosis lumbar: En la evaluacion inicial el 20% de
la poblacion presento una hiperlordosis lumbar moderada y el 80% se encontro
con una hiperlordosis leve. En la evaluacion final posteriormente a la aplicacion
del tratamiento el 80% se encontré con una hiperlordosis lumbar leve, 10%
moderados y un 10% presento una hiperlordosis leve.

Valoracion de la rectificacion lumbar: En la valoracion inicial el 40% de la
poblacion presento una rectificacion lumbar moderada, un 20% se encontré con
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una rectificacion leve, mientras que un 40% no presento esta deformidad. En la
evaluacion final posteriormente a la aplicacion del tratamiento el 50% se encontro
con una rectificacion lumbar leve, un 30% moderados y el 20% de la poblaciéon
restante no presento esta deformidad.

Valoracion del valgo rodilla: En la evaluacion inicial el 10% de la poblacion
presento valgo en rodilla moderada y el 30% se encontrdé con un valgo leve,
mientras que un 60% no presento esta deformidad. En la evaluacion final
posteriormente a la aplicacion del tratamiento el 30% se encontrd con un valgo
en rodilla leve, 10% moderado, manteniéndose entre los rangos de la evaluacion
inicial y el 60% de la poblacién restante no presento esta deformidad.

Valoracion de hiperextension de rodilla: En la evaluacion inicial el 20% de
la poblacion presento una hiperextencion moderada y el 20% se encontrd con
una hiperextecion leve, mientras que un 60% no presento esta deformidad. En
la evaluacion final posteriormente a la aplicacion del tratamiento el 20% se
encontré con una hiperextension leve, 20% moderados y el 60% de la poblacion
restante no presento esta deformidad.

Valoracion de tobillo en valgo: En la evaluacién inicial el 10% de la
poblacion presento un tobillo en valgo moderado y el 40% se encontré con un
valgo leve, mientras que un 50% no presento esta deformidad. En la evaluacion
final posteriormente a la aplicacion del tratamiento el 40% se encontré con una
escoliosis leve, 10% moderados y el 50% de la poblacion restante no presento
esta deformidad.

INTERPRETACION:

Valoracion de la escoliosis: Segun los datos obtenidos en la evaluacion
inicial, en la deformidad de escoliosis el 50% de la muestra en estudio tenian
escoliosis moderada debido al desempefio de actividades, adoptando malas
posturas, de igual forma que el otro 40% tenia una escoliosis leve, mientras
que en la evaluacion final el 80% de la muestra en estudio presento escoliosis
leve, el 40% de la muestra mejoro la escoliosis llegando a ser leve, debido a
que las posturas de la reeducacion postural global utilizadas fueron posturas
en descarga, las cuales van dirigidas en caso de dolor y el tiempo de
alargamiento no fue el suficiente para provocar una fluencia, es decir el cuerpo
debe ser sometido a un tiempo traccidn suficiente para provocar una
deformacion definitiva.

Valoracion de la cifosis: Segun los datos obtenidos en la tabla anterior la
evaluacion inicial determina que el 50% de la poblacién en estudio presento una
cifosis dorsal moderada, ya que la mayoria de la muestra en estudio adoptan
malas posturas al realizar las diversas actividades cotidianas, provocando una
rigidez en la cadena estatica posterior, y debilidad muscular de la cadena
estéatica anterior lo que causa un aumento de la cifosis dorsal, mientras que el
30% presento cifosis dorsal leve, sin embargo en la evaluacion final el 70% de
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la muestra en estudio corrigio su deformidad a leve y un 10% de la muestra
mejoro completamente, siendo un total del 60% de la muestra de estudio que
mejoro esta deformidad ya que con la postura de rana al suelo brazos juntos, se
estira la cadena estatica anterior, logrando asi el desencadenamiento del reflejo
miotatico inverso inhibiendo asi esta y activando la cadena estatica posterior
disminuyendo asi esta deformidad y en la postura de sedestacion, se realizan
contracciones isométricas de los musculos dorsales haciendo que estos se
fortalezcan y dejen de ceder ante la deformidad de la misma manera se estira
las musculatura haciendo que los musculos recuperen su fuerza y rangos
articulares fisiolégicos, el 30% no presento cifosis dorsal.

Valoracion de la hiperlordosis lumbar: Segun los resultados obtenidos en
la evaluacion inicial el 80% de la muestra en estudio no presento esta
deformidad, mientras que un 20% presento esta deformidad de forma moderada,
sin embargo en la evaluacion final el 80% no presento hiperlordosis lumbar
habiendo una correccion leve en el 10% de la muestra en estudio esto se da
gracias al bombeo del sacro el cual el paciente lo realiza solo, ademés de la
maniobra manual de traccion y de coaptacion de sacro que se realizo al paciente
durante los tiempos espiratorios ayudando a la correccién de esta deformidad.

Valoracion de la deformidad rectificacion lumbar: Segun los resultados
obtenidos en la tabla anterior en la evaluacion inicial el 40% de la muestra en
estudio presento esta deformidad ya que a la hora de estar en la posicion
sedente no lo hacen de forma adecuada y llevan su pelvis a una retraccion
perdiendo asi la curvatura fisiologica de la espalda lumbar, el 20% presento esta
deformidad de forma leve, mientras que en la evaluacion final el 50% de la
muestra en estudio presento una rectificacion lumbar leve ya que durante la
postura de sedestacion los miembros inferiores se colocaron a un nivel bajo
favoreciendo asi la formacion de la curvatura fisiolodgica (lordosis) en la regién
lumbar, el 10% presento una rectificacion moderada.

Valoracion de valgo rodilla, hiperextension de rodillay valgo de tobillo:
Segun los resultados obtenidos tanto en la evaluacion inicial como final, no se
obtuvo mejoria alguna para estas deformidades debido a que la retraccion de la
cadena posterior (Isquiotibiales, gastronemio y soleos) se aborddé mediante la
postura de rana al aire la cual para lograr su eficacia en estas deformidades
requiere un mayor nimero de sesiones y que estas sean abordadas de forma
individual.
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GRAFICA DE BARRA N° 4 “A”

RESULTADOS SEGUN DEFORMIDADES EN LA POBLACION EN
ESTUDIO EVALUACION INICIAL.

10
9
80%
8
7
60% 60%
6
50% 50% 50%
5
409 40% 40% 40%
4
309 0%
3
209 20% 0y 20% 20%
2
109 0% 10%
1
0 - - __.__ - - - -
Escoliosis Cifosis dorsal ~ Hiperlordosis  Rectificacion Valgo rodilla  Hiperextencion Tobillo valgo
lumbar lumbar de rodilla
H Ausente HLleve M Moderado & Severo
GRAFICA DE BARRA N°4 “B”
RESULTADOS SEGUN DEFORMIDADES EN LA POBLACION EN
ESTUDIO EVALUACION FINAL.
10
9 80% 80%
8 70%
7 60% 60%
6 50% 50%
5 40% 40%
4 309 30%
3 0% 20%
2 109 10% 0% 10% 10% 10% 10%
1
0 — - - - e —
Escoliosis Cifosis dorsal ~ Hiperlordosis Rectificacion Valgorodilla  Hiperextencion  Tobillo valgo
lumbar lumbar de rodilla

B Ausente Hleve M Moderado [ Severo

Fuente: Cuadro n°8
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7.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

Segun los resultados obtenidos en la investigacion, se aceptan las hipotesis
de trabajo que dicen de la siguiente manera:

Hi: La reeducacion postural global es efectiva en pacientes con diagnostico
de cervicalgia atendidos en la clinica de Fisioterapia Facultad Multidisciplinaria
Oriental de la Universidad de El Salvador, afio 2019.

La Hipotesis planteada se acepta de acuerdo con los siguientes datos:

Hi: Se comprobo en el CUADRO N°4 de signos y sintomas que de los 10
pacientes de la poblacion en estudio mejoro en la evaluacion de dolor,
inflamacion y espasmos musculares.

En la valoracion del dolor, la evaluacion inicial se encontré que gran parte de
la muestra presentaba dolor moderado y un minimo porcentaje presento dolor
leve, mientras que en la evaluacién final se observdé que en el 80 % de la
poblacion el dolor desaparecié por completo y en el 20% restante se encontraba
el dolor en una leve intensidad, en la valoracion de la inflamacion la evaluacion
inicial se presenta con un 100% moderado, mientras que en la evaluacion final
se presenta con una disminucién de 60% ausente y un 40% leve.

En la valoracion de espasmos musculares, la evaluacion inicial se presenta
un 100% moderados, en la evaluacion final se disminuye a un 70% leve y un
30% moderados.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
8.1 CONCLUSIONES

En base al proceso de ejecucion y evaluacién de los pacientes que
asistieron a la clinica de fisioterapia en cual se obtuvieron los datos de la
investigacion podemos concluir que se logré detallar las causas de La
cervicalgia entre las cuales encontramos estrés y malas posturas.

Gracias a la evaluacién fisica realizada y los resultados obtenidos se
lograron identificar los signos y sintomas que afectan a los pacientes con
cervicalgia, de igual forma se logré identificar los musculos mas afectados los
cuales son trapecio todas sus fibras y el esternocleidomastoideo.

Segun la investigacion realizada podemos concluir que la Reeducacion
Postural Global, mas la aplicacion previa de parafina es efectiva en la
disminucién de dolor, inflamacion, en el aumento de fuerza y arco articular,
disminucién de los espasmos musculares y el mejoramiento de la postura
corporal.

8.2 RECOMENDACIONES

Como fisioterapeutas y profesionales de la salud es importante conocer la
informacion acerca de las causas que originan la cervicalgia para poder
orientar de forma correcta a los pacientes y poder brindar un mejor manejo y
tratamiento.

Es importante informar al paciente cuales son los signos y sintomas
provocados por una cervivalgia y cuales suelen ser los musculos que se ven
mas afectados. Consideramos que es necesaria la implementacion de charlas
informativas en los centros hospitalarios para que la poblacién conozca lo
necesario para prevenir y tratar una cervicalgia.

Que la universidad implemente dar a conocer a los estudiantes y docentes
terapistas, los beneficios de la Reeducacion Postural Global en el sistema
neuromusculoesqueletico y a manera de prevencién dar charlas de higiene de
columna para evitar alteraciones musculoesqueleticas.

Para obtener un tratamiento efectivo y lograr una disminucién en la
sintomatologia es recomendable que el paciente asista a los centros de
atencion hospitalaria mas cercana o consulte con un profesional de la salud
que le pueda brindar la atencién requerida y ensefiarle al paciente la
importancia de recibir el tratamiento fisioterapia para una mejor recuperacion.
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LISTA DE FIGURAS
Figura 1.

ARTICULACION ATLANTO-OCCIPITAL

Capsula: se inserta en
el contorno de las
superficies articulares
y se encuentra
reforzada por
ligamentos espesos.

Membrana atlantooccipital
anterior: va desde el borde

anterior del foramen magno
hasta el borde superior del

arco anterior del atlas

Figura 2.

ARTICULACION ATLANTOAXOIDEA

LATERAL

Ligamento atlantoaxoideo
posterior: del tubérculo
posterior del Atlas hasta las
laminas del Axis y la base
de su apofisis espinosa.

Ligamento atlantoaxoideo
anterior: del borde inferior
del arco anterior del Atlas
hasta la cara anterior del
cuerpo del Axis.
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Figura 3.

Cadena maestra posterior.

Figura 4.

Cadenas musculares secundarias.

Anterointerna de
la cadera cadera

Cadena maestra anterior

!

A

Lateral de la



Figura 5 Figura 6.

Extension Flexion Rotacion derecha
f—\

ﬂ/? |
2

Rotacion izquierda Flexion ateral Flexion lateral
derecha izquierda
Musculos estaticos y dindmicos. Biomecanica de la columna cervical.
Figura 7. Figura 8.

a. Acortamiento vencedor.

b. Posterior y anterior. Cervicalgia.
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Figura 9.

Actividad

Funciones positivas

Inconvenientes

Los musculos
estaticos contrala
gravedad
Musculos estéaticos que
ejercen
simplemente su
tono en relaciéon con
los
cuando esto se
contrae

Musculos estaticos
gue tiran en un
sentido contra
musculos estaticos
gue tiran en sentido
opuesto
Musculos estaticos
contralos musculos

dinamicos

Los musculos
dinamicos se
contraen para

efectuar los
movimientos
Musculos
dinamicos
confrontados con la
necesidad de
mantenerse erguido

mismos estaticos

Accion indispensable y
eficaz

Permite mantener el
cuerpo erguido y en
movimiento. Esta
pluralidad de
posibilidades

tener musculos
especificos para cada
funcion

Permiten mantener el
cuerpo en equilibrio y
en buena posicion

evita

Cada uno desempefia
su papel: eficacia y
ahorro energético

Permite principalmente
gestos de gran
amplitud.

Efectos
practicamente
insignificantes, puesto
gue poseen un tono
reducido

Compresion de las
articulaciones

Actividad constante que
comporta perdida de
longitud y rigidez

Los mas rigidos tiran
hacia ellos, el cuerpo
se deforma, frenan
los movimientos.

las
articulaciones sufren

A voliumenes
equivalentes, los
estaticos vencen
siempre a los dindmicos
‘mantener” pre
denomina sobre “mover”

la respiracion se bloquea

Pueden relajarse por
sedentarismo

Tabla2. Efectos de la actividad muscular
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Postura rana en el suelo, brazos juntos

Figura 11.

Postura sentada
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Figura 12

Rana en el aire, brazos separados.

Figura 13

Método de pincelacion.
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LISTA DE ANEXOS.



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR EN EL PROCESO DE GRADUACION.

ANEXO 1:

MESES Febrer Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septie Octubre Noviembr
02019 mbre 2019 e 2019
2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019
SEMANAS 112(3|4/1|2 1(2 1|2 11213[4|1|2 112(3 1|2 41 |2|3 1(2]3
ACTIVIDADES

1. Reuniones
generales con
la coordinacion
del proceso
graduacion.

2.Inscripcién
del proceso de
graduacion

3.Elaboracion
de protocolo

4.entrega de
protocolo

5.Ejecucion de
la investigacion

6. tabulacion,
analisis e
interpretacion
de los datos.

7.redaccion del
informe final

8.entrega del
informe final

9.exposicion
de resultados y
defensa del
informe final de
investigacion
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ANEXO 2.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
AREA DE FISIOTERAPIA'Y TERAPIA OCUPACIONAL

HOJA DE CONSENTIMIENTO

San miguel, 2019.

yo: con
edad de: en el cargo

de: estoy de acuerdo en ser

parte de la muestra del tema de tesis “EFECTIVIDAD DE LA REEDUCACION
POSTURAL GLOBAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CERVICALGIA
ATENDIDOS EN LA CLINICA DE FISIOTERAPIA, FACULTAD
MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR ANO
2019

Numero de DUI: FIRMA
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ANEXO 3.

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
AREA DE FISIOTERAPIA'Y TERAPIA OCUPACIONAL

GUIA DE EVALUACION DIRIGIDA A PACIENTES QUE PADECEN
CERVICALGIA DE LA FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL,
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR ANO 2019.

Objetivo: Evaluar la muestra seleccionada antes y después del tratamiento para
obtener datos que permitan medir el progreso desde el inicio al final de la
ejecucion.

DATOS GENERALES

NOMBRE:
EDAD: SEXO:

DIRECCION:

N° DE EXPEDIENTE:
OCUPACION:
DIAGNOSTICO:
FECHA:

HISTORIA CLINICA
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DOLOR:

0 1 3 4 6 8 9 10
PARAMETROS E. INICIAL E. FINAL
LEVE MODERADO SEVERO LEVE MODERADO SEVERO
INFLAMACION
ESCALA DE SENSIBILIDAD
NORMAL | HIPOSENSIB- HIPERSENS- PARESTE- ANESTES-
ILIDAD IBILIDAD SIA A
E. INICIAL
E. FINAL
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REGION AFECTADA.
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TEST MUSCULAR

REGION

MOVIMIENTO

E. INICIAL

E. FINAL

CUELLO

FLEXION

EXTENSION

INCLINACION
LATERAL
DERECHA

INCLINACION
LATERAL
IZQUIERDA

ROTACION
DERECHA

ROTACION
IZQUIERDA

Grados de fuerza muscular: 0= no hay contraccidén; 1= vestigios;
2=movimiento activo, sin gravedad; 3= movimiento activo, contra
gravedad; 4= movimiento activo, contra gravedad y resistencia; 5=normal.

TEST ARTICULAR

REGION MOVIMIENTO ARCO E. E.
NORMAL INICIAL FINAL
CUELLO FLEXION 40°
EXTENSION 40°
ROTACIONES 80°
INCLINACIONES 35°-45°
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TEST PORTURAL

VISTA
POSTERIOR

. . ——— . B b —

N
'

‘0

Sl

VISTA ANTERIOR:

VISTA
ANTERIOR

VISTA
LATERAL

VISTA POSTERIOR:

VISTA LATERAL:
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PRUEBAS DE COLUMNA CERVICAL UTILIZADAS EN PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE CERVICALGIA.
PRUEBA DE PERCUCION.

PROCEDIMIENTO:

VALORACION:

Con la cabeza del paciente
ligeramente inclinado hacia delante,
el fisioterapeuta percute sobre las
apofisis espinosas de las vértebras
cervicales.

La aparicion de dolor localizado, no
radicular, indica una fractura o
alteracion ligamentosa o muscular.
Los sintomas radiculares orientan
hacia un trastorno ligamentoso con
irritacion de las raices nerviosas.

OBSERVACIONES:
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PRUEBA DE VALSAVA.

PROCEDIMIENTO:

VALORACION:

El paciente, que se encuentra en
sedestacion, debe intentar expulsar de
la boca el dedo pulgar que retiene
frunciendo los labios soplando hacia
fuera.

Con la presibn que se genera se
produce un incremento de la
contraccion intraespinal. De este modo
es posible detectar formaciones que
ocupan volumen como, prolapsos
ligamentosos, tumores, estenosis
osteofitarias e inflamaciones de tejidos
blandos. Todo ello provoca sintomas
radiculares circunscritos al dermatoma
correspondiente.

OBSERVACIONES
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PRUEBA DE SPURLING.

PRCEDIMIENTO

El paciente se encuentra en
sedestacion se le pide que incline y
rote la cabeza hacia otro lado. El
clinico, que se encuentra detras el
enfermo, coloca una mano encima
de la cabeza de este y con la otra
golpea ligeramente sobre ella. Si el
paciente tolera el golpe inicial, se
procede a repetirla prueba con la
columna vertebral cervical en
extension.

Esta prueba ayuda a detectar
sindromes facetarios y
compresiones radiculares. Si existe
una irritacion de las carillas
articulares con una compresion de
las raices nerviosas, la exploracion
resulta muy dolorosa durante la
extensiéon de la columna vertebral
cervical se produce un
estrechamiento del agujero
intervertebral el 20-30 %. Con este
movimiento, la intensidad el dolor
radicular se acentua.

OBSERVACIONES.
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