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CASO CLINICO
INTERACCION ENTRE IMPULSOS DESEQUILIBRANTES
ASCENDENTES Y DESCENDENTES
TRATAMIENTO CON EL METODO DE REEDUCACION POSTURAL
LAS TRES ESCUADRAS

Alessandro tiene 10 anos, tiene un valguismo de calcaneo bilateral y asociada
actitud en pie plano ( foto 1 ). Por esta situacion el ortopédico ha propuesto la
Intervencién del calcaneo stop con bloqueo quirdrgico de la articulacion
mediotarsiana. La tia del nifio, colega nuestra, propone a los padres intentar
otra

via no quirurgica. Alejandro inicia el tratamiento conmigo en enero del 2009. En
la primera evaluacion postural se evidencia una actitud escoliética con curva
primaria dorso-lumbar izquierda cdncava, valguismo bilateral de las rodillas y
pie plano mas marcado hacia izquierda por causas descendentes.

El examen radiografico de la columna bajo carga, realizado a continuacion ( 23-
01-09 — foto 3 ) , evidencia la actitud escolidtica carente de rotacién de los
cuerpos vertebrales y una falta de alineamiento global de la columna tipo
traslacion ( shift ) entre la cintura escapular y pélvica, en la proyeccion sagital
aparece un vistoso desalineamiento de anterolistesis en L5-S1 ( segundo grado
) Yy uno mas modesto en L4-L5 ( primer grado ). Una segunda evaluacion
postural efectuada a continuacién del examen radiografico pone ala luz :

1. Calcaneo valgo bilateral,

2. Rodilla valgo bilateral (4 cm );

3. Test manual para Hernia Hiatal positivo;

4. Actitud de traslacion de la cintura pélvica hacia derecha y de la cintura
escapular hacia la izquierda;

5. Anterolistesis L5-S1 y L4-L5 ( foto 5)

El apoyo plantar, como impulso desequilibrante ascendente, condiciona la
intrarrotacion femoral y la asociada antiversion pélvica que, a su vez, favorece
la anterolistesis . La traslacion pélvica ( producida por una cicatriz quirurgica y
alimentada por la actitud antalgica generada por la hernia hiatal ) induce un
impulso desequilibrante descendente que condiciona vy justifica la asimetria de
los apoyos plantares. A la luz de la complejidad de la situacion evidenciada, la
estrategia terapeutica con Alessandro debe necesariamente prever un
articulado enfoque orientado a hacer frente a todos los aspectos que
caracterizan la postura.

Concentrar el esfuerzo terapéutico solo en el desequilibrio plantar del nifio

( como sucedié hasta ahora ) no puede traer ninguna mejora. Por lo tanto el
tratamiento se ha articulado como sigue :

A. El nifo aprende precozmente el ejercicio de reequilibrio de los apoyos
plantares especificos para su patologia y comienza a practicarlo en la casa
cotidianamente.




B. La terapia efectuada una vez por semana con duracion de una hora por

sesion — preve la rapida sucesion de primera escuadra activo-pasiva, segunda
escuadra activa y tercera escuadra activa. En cada postura solicito a
Alessandro el alineamiento de los miembros inferiores , especifico para la
correccion del
valguismo del pie y de la rodilla. Cada sesion se concluye con el ejercicio de
estabilizacién activa en la pared.
C. Antes de la puesta en postura, efectuo el tratamiento especifico para la
hernia hiatal. Durante los primeros dos meses de tratamiento Alessandro
respeta una dieta libre de alimentos contraindicados en el caso de la hernia
hiatal y aprende una correcta higiene alimentaria ( el alimento debe masticarse
por largo tiempo )

D. Fuera de la puesta en postura trato la causa de la actitud en traslacion ( a la
edad de siete afios Alessandro ha sufrido una intervencion por criptorquidismo
lado izquierdo, cuya cicatriz de agarre profundo ha llevado a una actitud
antalgica con fuga de la cintura pélvica hacia la derecha )

E. La primera escuadra es mantenida con el auxilio de una cufia rigida que
permite utilizar un realce apto para reducir la anterolistesis de L5-S1

Para estabilizar la reduccion, durante todas las posturas solicito a Alessandro la
activacion del piso pélvico. A un afio del inicio del tratamiento, con un receso de
verano de dos meses, Alessandro ha recuperado de manera casi completa el
correcto apoyo ( foto 2 ). El examen baropodométrico dinamico ahora no
detecta inestabilidad de los pies.

El valguismo de la rodilla es de 2 cm.



Alessandro tiene una actitud alineada respecto a la linea mediana sobre el
plano frontal ( foto 4: no presenta traslacion ).

El test para evidenciar la presencia de hernia hiatal resulta negativo, a pesar de
que el nifio retomo una alimentacién completa ( mantiene sin embargo el habito
de masticar bien lo que come )



Del reciente examen radiografico realizado con fecha 30/12/09 no se aprecia la
anterolistesis en L4-L5 y esta netamente mejorado el grado de anterolistesis de
L5 respecto a S1 ( foto 6). El deporte que practica Alessandro es el futbol y no
se lo suspendi durante el tratamiento. Una vez obtenidos estos extraordinarios
resultados llamé por teléfono al “Sefor” que entrena a su equipo, para saber si
en las actividades fisicas del nifio , él habia notado algun cambio. Estaba
segura que un pie con calcaneo valgo, evidentemente poco dinamico, no
podria permitir una carrera armoniosa ni veloz. El Sefior me refiri6 que hasta el
pasado ano el nifio estaba pesado y desarménico, “corria con el freno de mano
activado, era lento y parecia fatigado para despegar los pies del piso “. Ahora
Alessandro ha adquirido impulso e impetu, estda mas veloz y coordinado. El
mismo niflo se da cuenta de haber mejorado en la dinamica de sus
movimientos atléticos y estd muy orgulloso y satisfecho de los resultados
obtenidos. Gaia Comboni




Ugo Morelli Del libro de proxima publicacion Marrapese editor

METODO TRES ESCUADRAS
“Tratamiento Cervicalgia y Hernias discales cervicales en fase aguda
LA VERTICALIZACION CERVICAL “

Observando el raquis cervical lateralmente, el mismo presenta una concavidad
posterior ( lordosis ) con la punta de la curva situada a nivel de la 4ta. vértebra
que, fisioldgicamente tiene mayor inclinacion respecto a las otras vértebras
cervicales.

La curva cervical asi como la lumbar es una curva de “adaptacion estatica “ y
ademas de formarse en el momento del nacimiento con el pasaje de la cabeza
del neonato en el canal de parto, evoluciona y toma foma definitiva al
completarse el desarrollo estatico del cuerpo humano. La pérdida de la lordosis
cervical fisiolégica ( cuyas causas veremos a continuacion ) se evidencia
manualmente: poniendo al sujeto en posicion supina con el mentén paralelo al
suelo, se efectua una palpacion ligera con el indice y/o medio, de los procesos
espinosos cervicales. En correspondencia de C4 y C5 — zona de maxima
concavidad y oblicuidad vertebral - no se notara la concavidad fisiolégica
( orificio ) dentro de la cual la espinosa C4 deberia encontrarse deprimida y
dificilmente palpable, por el contrario no habra ninguna concavidad y la
espinosa de C4 estara sobresaliente y palpable. Esto demuestra que la 4ta.
vértebra cervical, horizontalizandose, ha perdido su oblicuidad fisiologica y el
raquis cervical se ha verticalizado ,

FOTO 1 FOTO 2

Raquis cervical artrésico, el cual, sin embargo ha conservado su lordosis
Fisiolégica. FOTO 2 Raquis cervical que ha perdido la lordosis fisio-
légica verticalizandose; FOTO 3 Dibujo cervical en posicion supina,
con flecha de la linea mediana de gravedad y de la inclinacion de la

4ta. vértebra cervical; FOTO 4 Dibujo raquis cervical, plano sagital

en posicion erecta.




FOTO 3 FOTO 4

FOTO 5 Palpacioén espinosa raquis FOTO 6 Postura con aumento
cervical en posicién supina de las curvas raquideas con
raquis cervical verticalizado

La verticalizacion cervical no siempre es patolégica : la misma es
fisiolégica, salvo algunas excepciones, hasta el completo desarrolio
esquelético y tonico muscular del cuerpo humano.

En los nifios y en los adolescentes — sobre todo de sexo femenino - la
verticalizacion que se acompaina a una hipermovilidad cervical es normal
y fisiologica.



Foto 7 y 8 Adolescente de 12 afios que en la evaluacion postural estatica presenta un aumento
de las curvas raquideas con el raquis cervical fisiolbgicamente verticalizado, como se evidencia
en la radiografia

Al término del completo desarrollo esquelético, la permanencia de la
verticalizacion cervical es patoldgica y tiene dos causas diferentes :
causas Estaticas Posturales, causas Antalgicas. Seran evaluadas
atentamente y tratadas con protocolos y objetivos terapéuticos distintos.

e Causas Estaticas Posturales

Forman parte de este grupo las verticalizaciones del raquis cervical que
compensan un desequilibrio postural ascendente, tales como :

A. Las escoliosis que comprometen al raquis dorsal medio-alto;

B. La desapariciéon de la fisioldgica cifosis del raquis dorsal medio-alto:
normalmente se la encuentra en los sujetos con total aplanamiento de
las curvas raquideas ( dibujo 9 B ):

C. La Actitud Postural Primaria de tipo Respiratoria, con bloqueo
diafragmatico en inspiracién con consiguiente realce de la caja toraxica
( dibujo 9)



Estas posturas, presentes a partir del momento en el cual se ha delineado
la Actitud Postural Primaria propia de la persona y establecida al término del
desarrollo esquelético, presentan siempre un desequilibrio del raquis dorsal
medio-alto compensado “ fisiolégicamente “ por la verticalizacion del raquis
cervical inferior, con apertura del raquis cervical superior. Con los test
dinamicos de flexién posterior de la cabeza , no se tendra ninguna limitacion
del movimiento ( si no esta presente por otras causas )) y en la posicion supina
la cabeza y el mentdn facilmente se alinearan paralelamente al suelo y en
muchos casos se tendera a una hiper anteflexion raquidea con ulterior
verticalizacion.

DIBUJO 9

A B

Dibujo 10 Actitud Postural Primaria en sus diferentes expresiones. La primera postura es la postura ideal.

Las verticalizaciones estaticas posturales son la compensacion estatica de
un desequilibrio ascendente. Son fisiolégicas, nunca producidas por una
sintomatologia algica o por un trauma. No deben y no pueden ser corregidas
a través de un trabajo directo sobre el raquis cervical que provocaria
vértigo, nauseas, nuevos y mas agudos dolores cervicales; podran ser
atenuadas trabajando exclusivamente a nivel del desequilibrio postural
primario que ha generado la compensacion cervical.

» Causas Antalgicas

Las posturas antalgicas se subdividen a su vez en 2 tipos :



A) a continuacién o en presencia de un dolor crénico o en fase aguda ( hernia
cervical mediana disfuncion de micromovimiento con bloqueo articular, etc, )

B) a continuacion de un trauma como el latigazo en un incidente
automovilistico o una caida sobre el sacro con repercusion directa sobre el
raquis cervical.

Atencion : la verticalizacion por trauma o por dolor agudo ( antalgica )
puede presentarse en un sujeto con verticalizacion preexistente debido a
causas estaticas posturales. En este caso la verticalizacion antalgica se
suma y superpone a la estatica postural.

Todas las verticalizaciones a continuacion de posturas antalgicas producen
una limitacion al movimiento sobre uno o mas planos del espacio, en
particular en el movimiento de post flexion.

En las posturas antalgicas de tipo A ( dolor agudo ), en el caso que se indique,
se trabajara para restituir al raquis cervical a una fisiolégica lordosis, sélo
luego de haber eliminado o reducido notablemente el dolor. La postura
antalgica tiene el fin de limitar el movimiento y el dolor. Cada correccién podria
llevar a un inmediato incremento de la sintomatologia. Al contrario en las
posturas antélgicas en los sujetos de tipo B, la postura con verticalizacién del
raquis cervical se origina en el trauma- salvo que no fuese preexistente — con
consiguiente dolor agudo y limitacion del movimiento y de la excursion
articular. En particular, la post flexién resulta limitada también en la fase
post aguda, una vez que desaparece el dolor. En este caso — excluyendo
una verticalizacién que antecede al trauma — cuanto antes se intervenga
para restablecer la normal curva fisiolégica , mas limitados seran los
danos del trauma y el dolor. Lamentablemente muy a menudo se encuentran
verticalizaciones traumaticas luego de eventos pasados de varios afios y a
veces decenios; tambien en este caso el raquis ha sufrido con el tiempo tantas
variaciones de su estructura mio-osteo-articular que se desaconseja intervenir
con el objetivo de restablecer en tiempo breve su fisiolégica lordosis. Cuanto
mas antigua sea la verticalizacién, mas dificil sera reequilibrar el raquis
cervical y mayor sera la cautela del operador en el tratamiento

La verticalizacion cervical no siempre debe y puede ser corregida y
anulada

Consejo Practico . Cual es el protocolo terapéutico mas indicado para el caso
en el cual el paciente advierte un dolor mas o menos invalidante a nivel del
raquis cervical y esta presente una verticalizaciéon ? Como establecer si la
verticalizacién es producida por el dolor o por el trauma o si estaba presente
desde antes ?

De lo expresado precedentemente, es evidente que las verticalizaciones del
raquis cervical no siempre deben ser corregidas. Naturalmente ya sean las
verticalizaciones de compensacion postural como las antalgicas desarrollan



una sintomatologia dolorosa. Las estaticas posturales producen una algia
cervical en edad adulta con dolor normalmente cronico y patologias mas o
menos importantes. Las verticalizaciones antalgicas se instauran siempre a
continuacion de un trauma o evento doloroso agudo. Aun encontrandose en
ambos casos en presencia de un raquis cervical doliente y verticalizado, existe
una diferencia sustancial.

1) verticalizacion estatica postural : esta presente antes del dolor y ha
producido a través de los afos las alteraciones de la estructura que origina
el dolor

2) verticalizacion antalgica : es el dolor y el mismo trauma que han producido
la verticalizacion

Como orientarnos ? Cada vez que el sujeto presente una verticalizacion del
raquis cervical, se trabajara con el objetivo de eliminar el dolor a través de un
protocolo terapéutico examinado y diferenciado. Una vez eliminada la fase
hiperalgica se efectua una atenta evaluacion postural global con particular
referencia a la zona dorsal medioalta. Deberan corregirse exclusivamente las
verticalizaciones manifestadas a continuacion del trauma o del dolor.

Al contrario, en el caso en el cual la verticalizacion raquidea estuviese presente
también antes del dolor ( estatica postural ), terminada la fase hiperalgica se
trabajara sobre la zona de desequilibrio primario que es la causa de la
compensacion y del dolor cervical, a través de un trabajo postural global.

LA FALSA VERTICALIZACION

Cadenas ténicas y raquis cervical

Dado que dos tercios de la cabeza se encuentra anteriormente en referencia a
la linea media de gravedad, las cadenas tonico musculares anterior y posterior
que actuan sobre el raquis cervical y sobre la cabeza presentan una sinergia
para impedir la caida de la cabeza hacia delante; las mismas mantienen y
producen la fisiolégica lordosis cervical que tiene su punto de maxima
concavidad a nivel de C4. Los musculos que mas comprometidos estan en este
rol son : anteriormente la porcion cervical de la Cadena craneo cérvico-téraco-
abdomino-pélvica, con sus inserciones occipitales y cervicales, los Escalenos,
el SCOM; posteriormente los musculos Espinales cervicales, los musculos
bajo occipitales con los ligamentos posteriores cervicales



Catena Tonica Anteriore

Catena Tonica Posteriore Catena Tonica Anteriore

Esta sinergia tonica tiene como antagonista la sola fuerza de gravedad que
empuja la cabeza en flexion anterior. La misma es sustancialmente anulada a
partir del momento en el cual el raquis cervical y la cabeza se dirigen en
posicion de mayor anterioridad respecto a la linea media de gravedad. Tal
postura ( que puede derivar de una Actitud Postural Primaria del sujeto o ser
generada por un impulso desequilibrante con origen antalgico, habitos
cotidianos, visiva, etc. ) es mantenida y fijada por la contraccion y por el
acortamiento de los musculos de la cadena ténica anterior, en particular los
musculos escalenos. Los escalenos fisiologicamente tienen una accion
lordotizante sobre el raquis cervical pero, tomando punto fijo distalmente a nivel
de su insercion sobre la primera costilla, lo transportan en antepulsion
/anterioridad. Radiograficamente se tendra una “ falsa “ verticalizacién del
segmento cervical el cual, en realidad, esta notablemente desalineado
respecto a la linea posterior del tronco, y con la tuberosidad mastoidea

mucho mas anterior respecto a la linea media de gravedad.
Foto 1, 3 Dos sujetos con lordosis cérvico dorsal alta errbneamente demostrado
radiograficamente con raquis cervical verticalizado. En realidad se ve una notable antepulsién



del raquis cervical en ambas fotos. Foto 2 Adolescente con notable rigidez y antepulsion
cervical. Dibujo C Postura con aumento de las curvas y antepulsion cervical.

%
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Prueba de ello es el hecho de que estos sujetos en posicion supina no logran llevar la nuca en
apoyo al suelo, manifestando notable lordosis cervical, como se evidencia en la FOTO 4.

_——

FOTO 4.

Esta actitud puede tener causas ascendentes o descendentes. La misma
produce el acortamiento de las fibras del SCOM y de la CCCTAP, que
colaboran y son sinérgicas a los escalenos en fijar la antepulsién del raquis
cervical y, con sus inserciones sobre la tuberosidad mastoidea ( SCOM )y
sobre el craneo ( CCCTAP), flexionan posteriormente la cabeza cerrando la
zona bajo occipital — en sinergia con los musculos tonicos bajo occipitales — y
cierran el raquis cervical superior, preservando de esta manera la
horizontalidad de la mirada. Cuanto mas se pone al raquis cervical en
anterioridad con referencia a la linea media de gravedad, mayor sera la
compensacion de flexion posterior occipital con el cierre del raquis cervical
superior. Esto produce un notable desequilibrio entre el raquis cervical superior
e inferior: el primero en lordosis y en compresion articular; el segundo en
antepulsiéon — definida por nosotros “ falsa verticalizacion “ — y desocupacion
( apertura, distraccion, alejamiento ) articular.



Al palpar se constatara una notable tension en toda la musculatura posterior
cervical y de la cintura escapular, un aumento de la lordosis cervical, un cierre
del espacio entre el occipital y la espinosa de C2 , un hundimiento lordético de
las vértebras dorsales de D2 a D5 y la llamada “ Joroba de Bisonte “ con la
prominencia de C7 y D1, que hacen de puente entre 2 lordosis : cervical y
dorsal alta.

La postura en anterioridad del raquis cervical determina que la cadena
muscular tonica anterior y posterior en el raquis cervical inferior, de sinérgicas
se transformen en antagonistas : la primera presiona el raquis cervical hacia
adelante transportando anteriormente también al segmento dorsal medio alto;
la segunda contrae sus fibras, que estan ubicadas en forma alargada respecto
de sus inserciones articulares, para impedir y limitar el desequilibrio en
anterioridad. A menudo el dolor cronico a nivel del raquis cervical y del cierre
cérvico-dorsal es en gran parte producido por esta excesiva tension y estrés de
los tejidos blandos y de las articulaciones vertebrales posteriores. Mas alla de
todo, la compresion y cierre de toda la zona bajo occipital raramente es la
causa primaria de cefaleas. En una actitud postural equilibrada, la cadena
ténica anterior y posterior son sinérgicas en el lordotizar el raquis cervical
inferior 'y superior manteniendo en eje la cabeza y preservando la
horizontalidad de la mirada. Al contrario, en una posicion de desequilibrio
estatico con antepulsion de la cabeza y del raquis cervical las dos Cadenas
Musculares se transforman en antagonistas a nivel del raquis cervical inferior y
permanecen sinérgicas a nivel del raquis cervical superior, aumentando la post
flexion con el fin de mantener la horizontalidad de la mirada.

Consejo practico

Los sujetos que en edad adulta presentan tal Actitud Postural Primaria
refieren dolores cervicales y cefaleas. Radiograficamente estas
situaciones seran a menudo relatadas como verticalizaciones del raquis
cervical. En realidad, es la postura que mayormente lordotiza el raquis
cervical ya sea el inferior como el superior. El tratamiento por excelencia
sera el Postural Global, trabajando con el fin de “ puesta en tensiéon “
suave y progresiva de las zonas lordéticas de la columna ( cervical,
dorsal alta, lumbar alta ) que se asocian a menudo a la rigidez de los
musculos posteriores de los miembros inferiores .

Cada desequilibrio o rigidez de las cadenas tonicas anterior o posterior —
cualquiera sea la causa — producira un desequilibrio global en la postura del
sujeto, en cuanto tales cadenas tonicas estan interconectadas desde la punta
del hallux hasta la base del craneo, en una relacion de antagonismo / sinergia
en el mantenimiento de las diferentes posturas.

Se puede por lo tanto afirmar que un desequilibrio del raquis cervical, ademas
de poder ser causado por una actitud antalgica con origen cervical, puede
tener una causa postural ya sea descendente como ascendente. En este ultimo
caso el origen puede también estar lejos del raquis cervical y determinar una
serie de compensaciones estaticas que comprometen a la columna cervical,



con la consiguiente repercusion sobre sus estructuras articulares, vertebrales,
discales y sobre todos los tejidos blandos

Conclusiones

En el tratamiento del raquis cervical ( como ademas en cada patologia ) el protocolo y la
estrategia terapeutica deberan elegirse y diferenciarse cuidadosamente. La evaluacion postural
no sera util mientras permanezca un dolor agudo e invalidante en cuanto la postura del sujeto
esté desequilibrada por la fase hiperalgica — postura antalgica — que no debera ser corregida
mientras permanece el dolor agudo. En esta fase se realizara exclusivamente una evaluacion
segmentaria y del dolor. Una vez superada tal fase, eliminada la postura antalgica y retornado
el sujeto a su Actitud Postural Primaria, se podra proceder a una evaluacién postural global,
con el objetivo de individualizar las causas reales del dolor a través de una busqueda
examinada de las zonas de desequilibrio estatico en los tres planos del espacio. Al contrario en
el caso de un dolor crénico la evaluacién postural sera indispensable para evidenciar
rapidamente las zonas primarias que han producido a través de los afios tal dolor.

Las verticalizaciones tienen diversos origenes y causas, se corregiran exclusivamente aquellas
manifestadas a través de un trauma y/o dolor agudo e invalidante. Las verticalizaciones de
compensacion estatica ( presentes antes del dolor y que a su vez producen dolor ), una vez
eliminado el dolor, no se corregiran con un trabajo sobre el raquis cervical, sino reequilibrando
la Actitud Postural Primaria del sujeto a través de un trabajo Postural Global que comprometa a
todo el aparato mio-osteo-articular, desde la punta del hallux hasta el apice del craneo.

Ugo Morelli

El método de reeducacidén postural “ Las Tres Escuadras “

Nace de la evolucion de las ensefianzas de F.Meziéres, elaborados y desarrollados durante
mas de 35 afios de experiencia y de investigacion por los terapistas franceses Nicole
Verkimpe-Morelli y su marido Antony ( alumno de Meziéres ). En los ultimos 15 afios, el
método fue posteriormente desarrollado con los estudios y la colaboracién del Doctor en
Fisioterapia italiano , Ugo Morelli.

El método de las “ Tres Escuadras “ aun respetando los principios fundamentales trazados por
F.Meziéres, ha desarrollado un original protocolo terapéutico, lento y progresivo, que mientras
remueve la causa primaria de una patologia de origen postural ( la rigidez de la musculatura
ténica ) a través de las posturas de “ puesta en tensién “ muscular, hace propias las
estrategias terapéuticas que varian segun la patologia tratada, tendientes a eliminar la fase
algica e hiperalgica en el menor tiempo posible. Por esto el Método de las Tres Escuadras
adopta protocolos terapéuticos especificos muy examinados y diferenciados por ejemplo en
las : Hernias discales en fase aguda, sindrome del piriforme, disfunciones del micromovimiento
vertebrales y articulares, sindrome de los escalenos, espondilosis y espondilolistesis, hernia
hiatal, sindrome fascetario, cervicalgia en fase aguda, escoliosis, etc.

La arquitectura modular del cuerpo hace posible, por el juego de las articulaciones y de los
musculos que la mueven, una gran variedad de configuraciones corporales. El término postura
indica generalmente un conjunto de disposiciones articulares estaticas adoptadas por el cuerpo
en un determinado instante. Entre todas las posturas posibles, la postura ortostatica o erecta
del hombre es aquella que caracteriza a la especie y representa su Actitud Postural Primaria
(APP).

Actitud Postural Primaria en sus diferentes expresiones ( foto 1)



La postura 1 es la postura ideal

La postura es propia de cada persona : resultado de la evolucién de la especie
y condicionada por la raza, sexo, patrimonio genético, habitos cotidianos,
ambiente socio-cultural en el cual se desarrolla el individuo. La APP , surge de
la interaccion de las diferentes sensibilidades , del contexto ambiental que las
origina, de la suma y modulaciéon operada por el sistema nervioso central, del
desarrollo subjetivo del esquema corpéreo. Esta ademas condicionado por
factores genéticos, mecanicos, bio-quimicos y psicoemocionales que,
exceptuando los genéticos, pueden sufrir variaciones o alteraciones de su
funcionalidad de maneral tal de provocar una variacion de la postura primaria
del sujeto.

La APP puede ser por lo tanto modificada por uno o mas impulsos
desequilibrantes que se vuelven hegemodnicos en la relaciéon entre las
distintas sefiales que regulan la postura. Tales impulsos pueden estar
causados por diversos factores : alteracion de las sensibilidades; habitos
cotidianos ( gestos o posturas desequilibradas repetidas en el trabajo, en la
escuela, etc.);actitudes antalgicas ( reflejo antalgico y reflejo antalgico a priori );
limitaciones traumaticas o funcionales ( traumas, anquilosis, artrosis, ustiones,
etc. ); otro.

En el caso en el cual un impulso desequilibrante se transforme en hegemanico,
respecto al complejo sistema de mantenimiento del equilibrio postural, habra
una nueva busqueda de equilibrio a partir de la misma sefial desequilibrante.
La nueva postura, aunque desequilibrada, sera en aquel momento la “ postura
ideal “.

La evaluacion del origen de la sefial andbmala desequilibrante es decisiva a los
fines del tratamiento y del reequilibrio postural : mientras permanezca
cualquier impulso anémalo, el sujeto tendera en cada caso a asumir
posturas incorrectas alterando de esta manera su fisiologica APP. El
tratamiento postural debe ser por lo tanto dirigido a remover la causa
primaria del mismo desequilibrio. Por tal motivo el método de las Tres
Escuadras ha desarrollado una atenta evaluacion, ya sea global como
especifica de la zona algida y de la patologia encontrada, que permite
establecer : la zona de la cual parte el impulso desequilibrante, la zona de
rigidez muscular primaria, la causa de la patologia y del dolor. Con estas
informaciones el terapista puede desarrollar un protocolo terapéutico
examinado, fundamental para el real suceso del tratamiento postural.




RMN de la zona lumbar en un sujeto con escoliosis lumbar
Se evidencia el acortamiento del psoas de dx ( concavidad,
musculo freno ) el alargamiento del ix ( convexidad, musculo
vencido )

El notable interés por la evaluacion del componente muscular esta dado
por el hecho de que permanecer en el tiempo con una postura desequilibrada,
cualquiera sea la causa, produce una alteracion de la viscoelasticidad de
algunos grupos musculares, que resultan responsables del mantenimiento de
dicha postura también cuando el impulso desequilibrante falta. De hecho, en un
musculo con prevalencia de fibras tonicas, un “stress “ en cercania de sus
cabezas de insercion determina no el descenso del tono que permanece
invariable, sino un control reciproco mas cerrado de las fibras de actina y
miosina y el espesamiento del tejido conectivo que se vuelve fibroso.

Esto se traduce en un aumento de la fuerza de resistencia pasiva de este
musculo, una disminucion de la capacidad elastica, una disminuida resistencia
funcional. ( Foto 2 ) Para reequilibrar realmente una postura es necesario
entonces, intervenir también sobre el componente muscular que la ha fijado.
No es el musculo individual que despierte interés , sino su rol y su accion
dentro de una cadena muscular tonica, en sinergia-antagonismo con
otros musculos tonico-posturales. La perturbacion y el acortamiento de uno
0 mas musculos, dentro de dicha cadena ( Foto 3 )- causada por un impulso
desequilibrante - crea un desequilibrio en el conjunto del sistema muscular de
control y mantenimiento de la postura misma, generando zonas de
compensacion estatica también alejada de la zona de desequilibrio primario.
Por tal motivo, muy a menudo, la zona en donde se manifiesta el dolor es en el
ultimo anillo de una cadena de compensaciones estaticas o antalgicas.

Para reequilibrar tales perturbaciones posturales se debe entonces trabajar ya
sea sobre el impulso desequilibrante que ha determinado el desequilibrio
primario, ya sea sobre la totalidad de las cadenas ténicas musculares que han
fijlado y mantenido en el tiempo tal desequilibrio y que, a continuacion de esto,
han desarrollado algunas zonas de rigidez muscular.



La patologia de la parte ténica del musculo entonces, no esta nunca dada por la
debilidad sino por la rigidez. El tratamiento 16gico para vencer tal rigidez es la “ puesta
en tension “, que debe ser global, progresiva, en los tres planos del espacio; efectuada a
través de posturas globales que permitan el estiramiento de la musculatura ténica rigida
— dentro de las propias cadenas toénico /posturales — sin zonas de fuga ni
compensaciones, “ desde la punta del hallux al apice de la cabeza “. Tal puesta en
tensiéon global ( que no debe ser propuesta mecanicamente, pero debe adaptarse
completamente a la patologia y al estado psico-emocional del sujeto tratado ) viene
ejercitada a través de una contraccion excéntrica de los musculos rigidos, con el
objetivo de llegar a su umbral de deformacion ( musculos freno ), sin empujar
posteriormente los musculos demasiado elasticos ( musculos vencidos ) a través de la
siguiente férmula :

Fuerza ejercitada x tiempo de puesta en tension = K deformacién muscular
Elasticidad muscular

No siempre una postura desequilibrada debe ser necesariamente
correcta.

La misma podria ser funcional a un dolor o a un déficit de las sensibilidades
( visiva, vestibular, etc. ) por lo tanto una correccién del desequilibrio podria
hacer que se manifieste un dolor agudo o ser causa de una ulterior limitacion
de las capacidades funcionales del sujeto. Por ejemplo :

* Corrigiendo una postura desequilibrada por una patologia visiva sin
poder remover tal patologia, en primer lugar no se lograra mantener la
correccion, pero en cada caso se producira “ in primis “ en el sujeto una
correccion no funcional a su patologia primaria.

* Una actitud postural de flexion anterior del tronco en un sujeto con
estenosis del canal a nivel de una o mas vértebras lumbares no se
corregira ya que la actitud postural es funcional a la patologia misma y
su correccion no hara otra cosa que provocar un aumento de la
sintomatologia dolorosa.



Contrariamente, un dolor lumbar o cervical, causado por una postura incorrecta
que se asume por diversas horas al dia, no podra ser resuelto sin un
reequilibrio postural y una modificacién de los habitos cotidianos. Asi como
continuos bloqueos articulares, a nivel de la bisagra lumbo-sacra, causados por
una acentuacién de la lordosis lumbar.

Sujeto 1 . Hernia discal lumbar que produce postura antalgica

Sujeto 2. Tiene un dolor lumbar pero el desequilibrio postural depende de una patologia primaria de
origen visiva que produce una lateroflexién del raquis cervical y del tronco.

Sujeto 3. Luego de un accidente automobilistico tiene una notable dismetria de las extremidades que
produjo con el tiempo una cervicalgia crénica.

Sujeto 1

Sujeto 2

Sujeto 3

Es evidente que mientras en el sujeto 1 la postura desequilibrada ( antalgica ) es
necesaria para aliviar el dolor y por lo tanto no sera corregida antes de tratar la hernia lumbar;
en los sujetos 2 y 3 es la misma postura desequilibrada ( algica ) que provoca dolor en otras
zonas del cuerpo para resolver tales patologias, se debera necesariamente reequilibrar el

desequilibrio postural y trabajar sobre la causa primaria del desequilibrio.

Y por lo tanto es fundamental en cada tratamiento postural definido como
global, determinar la causa primaria del desequilibrio vy trabajar
simultdneamente sobre la misma y sobre las fuerzas musculares que
mantienen el desequilibrio causado por la misma.

Por esto es absolutamente indispensable una activa colaboraciéon con otras
figuras profesionales tales como neurdlogo, ortopédico, fisiatra, ortesista,
oculista, otorrino, poddlogo, ostéopata, psicologo, etc.

De acuerdo a nuestra vasta experiencia de mas de 35 afios de trabajo practico
“ sobre el campo” aparece ahora aun mas evidente: un sujeto con una hernia
discal lumbar o cervical en fase aguda, con actitud postural antalgica, con
irradiacion y a veces con leve déficit funcional, debera necesariamente ser
tratado en la especificidad de su patologia, con el objetivo inmediato y urgente,
de evitar una eventual intervencién quirurgica y disminuir la intensidad del
dolor. Dicho tratamiento debe necesariamente desarrollarse a través de
estrategias terapeuticas dirigidas y moduladas a la subjetividad del sujeto
tratado y de la fase de la patologia.



Soélo en un segundo momento, una vez superada la fase critica y aguda, se
podra realizar una evaluacion postural que determine la causa real de la hernia
( aunque no fuese de origen traumatica ) y a un tratamiento postural de fondo
para remover dichas causas .
Por tal motivo, el Método de las Tres Escuadras, emplea técnicas
complementarias tales como, la terapia manual, los pompages, técnicas mio
fasciales, la punto presioén y la digito presion, el trabajo visceral, la movilizacion
articular y vertebral, la reflexologia, etc. que se integran, completan y rinden
mas eficaz el trabajo postural global y que vienen particularmente utilizadas en
las fases agudas de las patologias tratadas; ( técnicas que se ensefian, en sus
bases elementales, durante los 18 dias del Curso del Método de Reeducaciéon
Postural “ Las Tres Escuadras “).
En el tratamiento postural con el método de las Tres Escuadras se debe tener
en cuenta 3 parametros para producir una eficaz puesta en tension:

1. Las escuadras ( las Posturas )
La puesta en tensidn global sucede a través de varias posturas de tratamiento,
las mas importantes son : la primera escuadra, en la cual se asume la
posicion supina con las piernas elevadas a 90 grados; la segunda escuadra,
en posicion sentado con el tronco a 90 grados respecto a las piernas; la tercer
escuadra en la cual tenemos el apoyo al suelo de los pies con el tronco
flexionado a 90 grados.

=

En nuestra experiencia de mas de treinta afios en Reeducacion Postural,
hemos podido observar que hacer mantener al sujeto estas posiciones de
puesta en tension muscular de golpe y activamente, sin ningun auxilio como
almohadones de descarga y cintas que sostengan los miembros inferiores,
requeria un notable esfuerzo de parte del paciente, a menudo provocaba
dolores durante la terapia, a veces asociados a reacciones musculares y
neurovegetativas excesivas luego del tratamieto. Sobre todo con sujetos con
significativas rigidez musculares, no se lograba controlar las compensaciones y
las vias de fuga, los cuales producian un excesivo trabajo de la musculatura
dinamica que suplia la falta de extension de la componente muscular ténica.
Ademas, se trataba de un trabajo que no seleccionaba dentro de las cadenas
tonicas rigidas, las zonas de hipomovilidad articular ,de aquellas de
hipermovilidad ( las zonas en practica que debian ponerse en tension, de
aquella que debian permanecer “ neutras “ porque estaban excesivamente
elasticas ): algunas posturas eran realmente contraindicadas en ciertas
patologias en fase aguda ( ver hernias discales ). Finalmente, llevaba al sujeto
a establecer una relacion de fuerza con la propia patologia y el propio cuerpo,



relacion a menudo responsable de la misma patologia. Por lo tanto, aun
obteniendo resultados satisfactorios, se notaba que para muchos sujetos la
sesion de Reeducaciéon Postural era considerada una experiencia no
propiamente agradable y distendida y algunos de ellos renunciaban al
tratamiento luego de algunas terapias porque lo consideraban “ muy duro “.

Po esto el Método de las “ Tres Escuadras “ ha desarrollado una
progresion suave y lenta: es un tratamiento que prevé una notable
manualidad y contacto del terapista con el cuerpo del paciente. Es a
través del trabajo manual del terapista (particularmente en la fase pasiva )
que el paciente toma conciencia de las propias tensiones, rigidez y “
bloqueos “.

Para mantener al sujeto correctamente en las escuadras de “ puesta en tension
muscular “ y para hacer esto agradable y al mismo tiempo eficaz, se usan ya
sea almohadones de realce — que lentamente seran progresivamente bajados y
luego eliminados completamente — ya sea cintas que sostengan los miembros
inferiores o el tronco, rigidas o elasticas, segun las posibilidades y las
condiciones del paciente. Esto permite al terapista poder modular el angulo de
“ puesta en tension global “ del sujeto segun la zona de rigidez primaria y segun
la zona algica, pudiendo de esta manera “ dirigir “ el estiramiento muscular
exclusivamente a las zonas rigidas. Ademas, la altura y la posicion de los
almohadones de descarga, permite no someter a posteriores solicitaciones a la
zona del dolor — sobre todo en fase aguda — sino llevar la puesta en tension por
arriba y/o por debajo del mismo.

2. El tiempo

El error en un tratamiento postural es siempre ir muy rapido. La puesta en
tension global ( las posturas ) parte de posturas de 10 minutos en el curso de la
primera terapia, y se desarrolla gradual y progresivamente en el curso de las
sesiones sucesivas, hasta llegar a un tiempo de una hora de puesta en tensidn
una sola vez a la semana ( unica excepcion las escoliosis evolutivas ). El
tiempo de puesta en tension se adapta a las posibilidades del paciente, al
dolor, a la edad, a la condicidén psico-fisica, a la elasticidad del tejido, a la
tipologia del sujeto. Un tratamiento postural de fondo tiene repercusiones sobre
todo el sistema mio-osteo-articular y sobre el neurovegetativo : una puesta en
tension global mas de una vez a la semana puede provocar dolores musculares
y reacciones neurovegetativas excesivas. El cuerpo necesita tiempo para
reequilibrarse y adaptarse a las nuevas posturas adquiridas.

Un tratamiento postural de fondo no puede ser breve. El paciente viene
por un dolor, pero esto, en el caso en el cual sea de origen postural, es
solamente la udltima manifestacion de un desequilibrio instaurandose y
consolidandose con el tiempo. Es necesario tiempo, no menos de 30
terapias, para rearmonizar el sistema mio-osteo-articular y fijar
definitivamente el nuevo equilibrio alcanzado.



3. Las fases de puesta en tensién

El método de las Tres Escuadras combina en la progresion del tratamiento tres
fases : la Pasiva, en la cual se trabaja en total relajamiento y distension
del paciente. En esta fase el terapista desarrolla un trabajo manual tendiente a
rearmonizar la alterada relacion entre musculatura tonica y dinamica y a
disociar las cinturas escapular y pélvica. En esta fase comienza el trabajo de
reequilibrio de los apoyos plantares y de alineamiento de los miembros
inferiores, que es preparatorio e indispensable para la progresion del
tratamiento. Esta es la fase mas importante para nosotros : el paciente aprende
a trabajar exclusivamente con la musculatura ténica, dejando completamente
relajada la musculatura dinamica, sobre todo la anterior ( cuadriceps,
abdominales, etc. ). Es la fase en la cual el sujeto aprende a “ dejarse llevar “ a
través del “ suspiro espiratorio “, a reeducar el diafragma, a controlar las
compensaciones dinamicas y a “ escuchar “ sus tensiones. La fase Activo-
Pasiva comienza en el momento en el cual se ha logrado un suficiente
estiramiento de la musculatura ténica rigida que permite al sujeto controlar las
compensaciones no obstante se hayan bajado o reducidos los almohadones de
descarga. El paciente, simultaneamente con el trabajo manual del terapista,
comienza a mantener posturas activamente con el soporte de almohadones
mas bajos y de una cinta elastica que sostiene los miembros inferiores.

En la fase Activa se estabiliza el reequilibrio muscular logrado en las otras dos
fases, exclusivamente a través de las posturas activas del paciente. Esta fase
comienza en el momento en el cual el paciente ha reequilibrado las lineas del
tronco. Como compensacion, se permite solo un pequeio almohadoén para el
ileo o para el occipital y una ligera flexion de los miembros inferiores.
Solamente en esta fase, luego de una larga progresién y armonizacion
muscular, el sujeto asume posturas de “ puesta en tension activa “ sin el auxilio
de ningun almohaddén o cinta- Estas tres fases no son propuestas
mecanicamente en su sucesion, pero seran combinadas en cada sesion del
tratamiento , adaptandose a la tipo-psico-morfologia del sujeto.

El método de las “ Tres Escuadras “ parte del limite de las capacidades
elasticas del sujeto, de las posiciones en las cuales se controlan las
compensanciones y las vias de fuga gracias al uso de los almohadones y
de las cintas de sostén. A través de posturas de estiramiento y de la puesta
en tension de las cadenas musculares tonicas acortadas vuelve de lordosis en



lordosis, de rigidez en rigidez, tendiéndole de un extremo al otro del cuerpo y
en los tres planos del espacio. Con un trabajo siempre mas activo y global que
se vuelve progresivamente mas profundo.

Como conclusiéon de esta sintética presentacion del método de las “ Tres
Escuadras “, creemos es obligatorio subrayar como es errado considerar el
tratamiento postural como una barrera para la integracion de otras técnicas. No
tenemos la presuncion de creer que las nuestras sean la unica verdad y que se
pueda completar con un unico método o técnica el trabajo de reequilibrio
estatico y dinamico del sujeto tratado. Creemos por el contrario que algunas
técnicas puedan y deban integrarse con el mismo tratamiento postural, tales
como : la terapia manual y la osteopatia, la reflexologia plantar, la puntopresién
y digito presion , la reeducacion respiratoria, la reeducacion de los apoyos
plantares, el tratamiento de la fascia y del conectivo, las movilizaciones
articulares, los pompages, etc. Por esto, parte de las técnicas mencionadas
precedentemente se ensefian ( algunas en sus bases elementales, otras de
manera mas profunda ) durante el desarrollo del curso del Método de las Tres
Escuadras y son parte integrante del tratamiento de reeducacién y de
rehabilitacion del sujeto tratado, aun dentro de nuestro cuadro de evaluacion y
vision postural global.

INDICACIONES — CONTRAINDICACIONES

Un tratamiento postural puede ser propuesto a partir de los 7 afios, ya que esta
es la edad en la cual el nifio puede iniciar a controlar su cuerpo y a relajarse.
No hay limites de edad : Existen pacientes de 87 afos , a los cuales este
tratamiento le brinda sélo beneficios.

El método de las Tres Escuadras es ensefnado por el Dr. en fisioterapia
Ugo Morelli ( Italia ). El curso teérico practico esta dividido en 18
encuentros de 8 horas cada uno por un total de 140 horas. Estan
programados ademas cursos monotematicos con una duracion de %
dias:

- Hernia discal Ilumbar : etiopatogénesis,diagnostico
diferencial, tratamiento en fase aguda

- Tratamiento cervicalgias y hernias discales cervicales en
fase aguda

- Evaluaciéon y reeducaciéon apoyos plantares y desequilibrios
ascendentes

- Evaluacion postural global

- Gimnasia Postural de Grupo
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