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Resumen

Objetivos: Conocer las variables demogréficas y diagndstico médico de los sujetos que recibieron sélo evalua-
cion postural y evaluacién con tratamiento mediante el Método Tres Escuadras (MTE). El objetivo secundario es
describir los cambios en el dolor, flexibilidad de cadera y columna en flexion a las 10 y 20 sesiones.

Materiales y método: Estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo. Se registraron datos de-
mograficos, diagndsticos, region corporal afectada, etiopatogenia, biotipologias y zona de retraccién primaria en
pacientes de 7 a 90 afios, tratados en consultorio desde el afo 1994 hasta 2020. La escala visual analoga (EVA),
la distancia dedos-suelo (DDS), el test de Schober lumbar (TSL) y total (TST), fueron registrados en las sesiones 1
(basal), 10 (1) y 20 (2).

Resultados: Ingresaron 301 sujetos, 21 (7%) para evaluacion postural, 280 (93%) para evaluacion y tratamien-
to. La mediana de edad fue de 42 afos (rango intercuartilico [RIQ] 27 - 57) y 178 (59,1%) fueron mujeres. Se
registraron 468 motivos de consulta, 115 (38,2%) fueron mas de uno; 69 (22,9%) lumbociatalgia, 251 (85,7%)
rectificacién cervical. La mediana del dolor al ingreso fue de 7 (RIQ 5-9) en la EVA, la regién corporal mas afec-
tada el raquis vertebral y térax, la etiopatogenia fue osteomuscular, la biotipologia carboénico y la zona de retrac-
cion primaria fue la dorsal. Se observé una variacién de resultados para la EVA, DDS, TSLy TST entre las sesiones.

Conclusién: La mediana de edad de los sujetos fue de 42 afios, mayormente muijeres y el diagndstico médico
mas frecuente fue la lumbociatalgia. Aungue no es posible determinar causalidad entre la intervencion y los
resultados, se observé una mejoria en la EVA, DDS, el TSLy TST, entre el ingreso y las evaluaciones 1y 2.

Palabras clave: método tres escuadras, equilibrio postural, postura, fisioterapia, perfil de salud, Mézieres.
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Abstract

Objectives: To know the demographic variables and medical diagnosis of subjects who were only assessed on
posture and treated using the Three Squares method. As a secondary objective, we aim to describe changes in
pain, flexibility of hips and spine in flexion at session 10 and session 20.

Materials and method: An observational, descriptive, longitudinal, and retrospective study. We collected data
on the demographics, diagnoses, affected body regions, etiopathogenesis, biotypes, and primary retraction
areas of subjects aged 7-90 years who received office physiotherapy treatment from 1994 to 2020. The visual
analogue scale (VAS) scores, middle finger tip-to-floor distance, and lumbar Schober test (LST), and total Schober
test (TST) scores were registered at session 1 (baseline), 10 (1), and 20 (2).

Results: A total of 301 subjects were analyzed: 21 (7%) for postural assessment, 280 (93%) for assessment and
treatment. The median age was 42 years (IQR 27-57), and 178 (59.1%) were female. A total of 468 reasons for
consultation were recorded, and 115 (38.2%) subjects had more than one reason. Sixty nine (22.9%) subjects
had lumbosciatic pain and 251 (85.7%) had cervical rectification. The median baseline pain was 7 on VAS (IQR
5-9), the most affected body regions were the spine and thorax. The musculoskeletal etiopathogenesis and car-
bonic biotype were the most prevalent, and the primary retraction area was the dorsal spine. Among sessions,
variations were observed in VAS scores, middle finger tip-to-floor distance, and LST and TST scores.
Conclusion: The median age was 42, mainly women, and the most prevalent medical diagnosis was lumbosci-
atic pain. Although it is not possible to determine the relation between intervention and outcome, an improve-
ment was observed in VAS scores, middle finger tip-to-floor distance, and LST and TST scores between baseline
and assessments 1 and 2.

Keywords: three squares method, postural balance, posture, physical therapy specialty, health profile,

mezieres.

Introduccién

El Método Tres Escuadras (MTE), ““Les Tiois Equerres”,
respeta los principios basicos extraidos de FE Mézieres,
basado en la evolucidon de sus ensenanzas; fue creado
y desarrollado por los kinesiélogos Nicole Verkimpe y
su esposo Anthony Morelli, ambos sus discipulos, con
mas de 50 afios de experiencia. Posee un protocolo
de tratamiento suave y progresivo, dirigido principal-
mente a disminuir los sintomas, abordando la causa
primaria de la desalineacién postural: la retraccion de
las cadenas musculares tonicas."” La funcién estitica
esta bajo control de la musculatura tonica, que escapa
a la voluntad. Esta funcidn es refleja y proporcional a
la tension de dicha musculatura. Sus patologias son la
retraccion y el acortamiento.'™* El objetivo del MTE
es trabajar sobre la retraccidn y el acortamiento del
tejido miofascial.

Hasta nuestro conocimiento, este es el primer tra-
bajo epidemioldgico y de estratificacion de la mues-
tra enmarcado en el método estadistico sobre el MTE.
Reealizamos la basqueda bibliografica en BioMed Cen-
tral, Pedro, Cochrane Library, Google Académico, Li-
lacs, Scielo, PubMed. Se introdujeron las palabras clave
en espafiol y en inglés: “Método Tres Escuadras”, “Tres

-
Lectura rapida

¢Qué se sabe?

El Método Tres Escuadras es un método de reeducacion
postural con mas de 50 afios de trayectoria. Diversos estudios
han descripto la poblacién que fue tratada con distintos
métodos de reeducacién postural.

¢Qué aporta este trabajo?

La practica del Método Tres Escuadras durante 26 afios
evidenci¢ la posibilidad de aplicacion de dicho método de
reeducacién postural en una amplia variedad de patologias
osteoarticulares, fisioldgicas, reumatoldgicas y neurolégicas,
en una poblacién de caracteristicas heterogéneas y de rango
etario amplio.

Escuadras”,“MTE”,“Reeducacion Postural”, y agrega-
mos “Epidemiologia”, “Frecuencia”, “Predominio, “In-
cidencia”, con resultado nulo.

El objetivo primario de este trabajo es conocer las
variables demograficas y el diagndstico médico de suje-
tos que recibieron sdlo evaluacion postural y evaluacién
con tratamiento con MTE, y el secundario es describir
los cambios en el dolor, flexibilidad de cadera y colum-
na en flexion, a las 10 y 20 sesiones.
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Materiales y método

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, longi-

tudinal y retrospectivo, en sujetos de 7 a 90 anos de

edad, que recibieron s6lo evaluacién o evaluacion vy tra-
tamiento con MTE entre 1994 y 2020, llevado a cabo
en la practica privada, en Buenos Aires, Argentina.

Se incluyeron a todos los sujetos que consultaron
desde 1994 hasta 2020, en una practica privada en Bue-
nos Aires, Argentina. Se excluyeron los registros de su-
jetos que tuvieran pérdida de datos de alguna de las
variables y a aquellos que realizaron otros tratamientos
kinésicos.

Se registraron los datos demograficos sexo, edad y
diagnéstico médico, las restantes variables se describen
en el Material complementario: etiopatogenia, regiéon
corporal afectada, zona de retraccién primaria, biotipo-
logias, estudios complementarios, hernia de disco, tipo
de curva cervical>"?

Variables del objetivo secundario: dolor, movilidad y
flexibilidad de cadera y columna en flexién:

* Dolor: se evalud con la EscalaVisual Analoga (EVA),
en la cual la intensidad del dolor se mide en una
linea de 10 cm, y es representada por la distancia
desde el punto de «no dolor» a la marca del sujeto."

* Flexibilidad de cadera y columna en flexion: la fle-
xibilidad por definicién es el posible rango de movi-
lidad de una articulacién o grupo de articulaciones
bajo la influencia de mdasculos, tejido neural, liga-
mentos, discos intervertebrales y orientacion de las
carillas articulares.' Se evalu6 la misma a través de
tres pruebas: la distancia dedos-suelo (DDS), el test
de Schober lumbar (TSL) y total (T'ST).La DDS va-
lora la distancia entre el dedo mayor y el suelo, de un
sujeto inclinado hacia delante, con los miembros in-
feriores y superiores extendidos (se utiliz la misma
distancia entre el talon y la pared para disminuir va-
riabilidad en la posicion de la pelvis y angulo tibio-
tarsiano), la cual refleja la amplitud de flexién global
del raquis.”>"” EI TSL mide la flexibilidad del raquis
lumbar; se marca el reparo inferior sobre la piel en-
tre las dos espinas iliacas posterosuperiores (EIPS) y
verticalmente 10 cm hacia cefilico, luego se pide al
sujeto que incline el tronco hacia delante y se mide
con cinta métrica la amplitud alcanzada, siendo 4,5
cm el aumento esperado de esta distancia.'*">'®!” E]
TST mide la flexibilidad total del raquis dorsal y
lumbar; en bipedestacién se marca la distancia en
cm desde el reparo inferior sobre la piel entre las dos
EIPS y la primera vértebra dorsal, luego se pide al
sujeto que incline el tronco hacia delante y se mide
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la amplitud alcanzada entre ambos puntos, con una

diferencia esperada de 10 a 15 cm."

Las mediciones de las variables primarias fueron to-
madas en la sesidon 1 (basal), en el seguimiento de la
sesion 10 (evaluacidn 1) y en la sesion 20 (evaluacion 2).

Método Tres Escuadras

A todos los sujetos se les aplico el MTE, que comienza
con una evaluacion postural en los tres planos, estatica y
dinamica. Se solicita al sujeto que acerque los miembros
inferiores al primer contacto' y se toman registros foto-
graficos.”’! A partir de la evaluacién global se elaboran
los objetivos de tratamiento a corto y largo plazo.

La evaluacién en el MTE incluye el anilisis de la
biotipologia constitucional del sujeto. El estudio de las
tipologias y el temperamento humano, permite al tera-
peuta adaptarse a la tipo-psico-morfologia del sujeto y
humaniza la relacién paciente-profesional.*""

En la sesion se comienza estimulando la propiocep-
cién profunda consciente del sujeto en bipedestacion
y en posicién supino en el suelo. El binomio pacien-
te-profesional debe permanecer en permanente biofeed-
back en pos de trabajar sobre los esquemas corporales y
movimientos aprendidos.'? Luego se analiza la respuesta
podalica como centro de interaccidn gravitatoria, con-
siderando que “Una anomalia del pie va acompanada de
anomalia en los segmentos superiores” y que la misma “es la
causa (proceso ascendente), o es la consecuencia (proceso des-
cendente)”.!

La terapia comienza con reflexologia podal, movi-
lizaciones y bombeos de las articulaciones del tobillo
y pie. Luego de conseguir la flexibilizacién de los pies,
se ensefian los pasos para la reeducacién de apoyos. En
sedestacion, el sujeto concientiza los tres puntos de
interaccion de cada pie en el piso, a saber: calcaneo,
hallux y articulacién metatarsofalingica del 5to dedo,
formando entre el primer y el quinto dedo una “V”.
Como objetivo final de los apoyos podales se progresa a
bipedestacion con apoyo axial en contacto con la pared
(Figura 1d)."?

En las primeras sesiones se entrena al sujeto en la re-
educacion espiratoria, que en MTE se denomina “sus-
piro espiratorio”. El retorno de la inspiracién se debe
a la relajacidén muscular asociada a la detorsion de los
cartilagos costales y la tension de los triangulares del
esternon. El diafragma es considerado, no sélo en su
funcién inspiratoria, sino como centro del sistema fas-
cial. Con esta respiracion se busca poner en tension la
fascia cérvico-téraco-abdomino-pélvica.'
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El paso siguiente es posicionar al sujeto en la pri-

mera, segunda y tercera escuadra (Figuras 1a, b y ¢).

Las tres escuadras del tratamiento se vinculan a las
posturas basicas del ser humano; en la primera, el su-
jeto se coloca en posicidn supina con los miembros
inferiores en elevaciéon de 90°, respetando el cierre
coxofemoral; en la segunda, sentado con el tronco y
miembros inferiores a 90°; y en la tercera, ubicado en
bipedestacién con cierre coxofemoral a 90°. La cuar-
ta postura (Figura 1d) es de progresion a la bipedes-
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tacion (apertura del angulo coxofemoral), alineacién
occipito-dorso-sacral en contacto axial con la pared.
El tratamiento se desarrolla en el suelo y para evitar
compensaciones se pueden utilizar cuias de diferentes
alturas (Figura 1).'?

Las escuadras tienen por objetivo el estiramiento del
sistema musculo-aponeurético de toda la cadena ténica
posterior para lograr la alineaciéon occipito-dorso-sacral.
Se posiciona al sujeto buscando poner en tensién la
“zona de retraccion primaria”, como causa del desequi-

4 N\
Figura 1. Posturas de tratamiento
A: primera escuadra: con cufias para evitar compensaciones. B: sequnda escuadra (la flecha indica el comando de crecimiento al cenit). C: tercera escuadra (las flechas
indican la alineacion occipito-dorso-sacral). D: cuarta postura (a flecha indica la alineacion al cenit, y se marca la alineacion metatarso falangica del primer y del quinto
dedo formando una "V").

G J
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librio.En las diferentes posturas, se trabaja en las cadenas
tonicas evaluadas con retraccién miofascial.'?

Se aplican técnicas manuales y de movilidad en las
zonas afectadas de acuerdo a la patologia, tales como
estiramientos miofasciales, pompage, masoterapia, di-
gitopuntura, puntos gatillo, maniobras osteopaticas de
armonizacion articular y energia muscular, entre otras.

El tratamiento consta de tres fases progresivas. En
fase pasiva, se aplica el trabajo manual del terapeu-
ta, busca alinear dos de los tres puntos: occipito-dor-
so-sacral y disociar cinturas escapular y pelviana. En la
fase activo-pasiva, el objetivo es alinear y fortalecer los
miembros, y alcanzar la alineacién de los tres puntos
del raquis. En esta fase el sujeto comienza a trabajar el
fortalecimiento de la cincha abdominal, especialmente
de los musculos transversos del abdomen y del periné.
En la fase activa, a través de la contraccion muscular
excéntrica, se busca que el sujeto pueda mantener los
tres puntos de alineacidon postural y de miembros. Se
utiliza una cincha en la fase pasiva (rigida) y activo-pa-
siva (elastica).

Se aplican protocolos especificos en sujetos con
lumbociatalgia y en menores de 18 afios con diagndsti-
co de escoliosis.'**

Las sesiones finalizan con una revisidn propiocep-
tiva. Se guia al sujeto en la apreciacién de la posicién
de las articulaciones de forma consciente, ademas de
la sensacidén de movimiento articular en el espacio y el
rango de movimiento. También se lo orienta con pautas
ergondémicas de las actividades de la vida diaria y de
movilidad general.

Las sesiones fueron individuales, de aproximada-
mente 60 minutos, con una frecuencia de una sesién
semanal. Luego de la sesién 10 y 20, se evalud nueva-
mente a los sujetos con el posterior replanteo de ob-
jetivos. Una vez alcanzados dichos objetivos, se acordd
el alta. Algunos sujetos suspendieron el tratamiento una
vez disminuido el sintoma, o por razones personales.

Anélisis estadistico

Las variables categéricas se reportan como nimero de
presentacién y porcentaje. Las variables continuas que
asumieron una distribucién normal se reportaron como
media y desvio estandar (DE). De lo contrario, se utilizd
la mediana y el rango intercuartilico (RIQ). Para deter-
minar la distribucién de las variables continuas se utilizd
la prueba de Shapiro-Wilk o Kolmogorov-Smirnov, se-
gun correspondiera. Se consideré significativo un p-va-
lor <0,05. Para el analisis de los datos se utilizd el sof-
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tware IBM SPSS Macintosh, versién 25.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA).

Resultados

En el periodo estudiado, se incluyeron un total de 301
sujetos, de los cuales 21 (7%) ingresaron s6lo para con-
sulta de evaluacién y 280 (93%) para evaluacién y tra-
tamiento. La mediana de edad de la muestra fue de 42
afios (RIQ 27 - 57) y 178 (59,1%) fueron mujeres. El
resto de las caracteristicas se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los sujetos.

Variables n=301
Sexo femenino, n (%) 178 (59,1)
Edad, mediana (RIQ), afios 42(27-57)
Edad en categorias, n (%), afios
<18 55(18,3)
18340 86 (28,6)
41359 95(31,6)
> 60 65 (21,6)
Etiopatogenia, n (%)
Osteoarticular 275(91,4)
Fisiolégica 4(1,3)
Reumatica 13,7
Neuroldgica 113,7)
Region afectada, n (%)
Cuadrante superior 17 (5,6)
Cuadrante inferior 28(9,3)
Raquis/torax 250 (83,1)
Global 6(2,0)
Zona de retraccion primaria, n (%)
Cervical 2(0,7)
Dorsal 123 (40,9)
Dorsolumbar 93(30,9)
Lumbar 31(10,3)
Lumbosacra 46 (15,3)
Cérvicodorsal 6(2,0)
Biotipologias, n (%)
Carbonico 114 (37,9)
Fludrico 37(12,3)
Sulfdrico 47 (15,6)
Fosforico 103 (34,2)
Estudios complementarios, n (%) 250 (83,0)
Hernia lumbar, n (%) 123(40,9)
Posquirlrgico 7(23)
Hernia cervical, n (%) 52(17,3)
Posquirdrgico 6(2,0)

RIQ: rango intercuartilico.
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La mediana del puntaje de dolor al ingreso fue de
7 puntos (RIQ 5 - 9). De un total de 293 sujetos eva-
luados de la curvatura cervical, 251 (85,7%) presentaron
rectificacion. La presentacion clinica al ingreso se pre-
senta en la Tabla 2.

De los 301 sujetos, 115 (38,2%) presentaban al in-
greso mas de un motivo de consulta (n= 72 con 2 mo-
tivos, n= 34 con 3 motivos y n= 9 con 4 motivos). Se
registraron un total de 468 motivos de consulta en los
301 sujetos, siendo el motivo mas frecuente la lumbo-
clatalgia (Figura 2).

De un total de 280 sujetos que recibieron tratamien-
to con el método de tres escuadras, 30 (10,7%) fueron
excluidos del analisis por pérdida de datos en las varia-
bles de seguimiento. De los 250 restantes, 102 (40,8%)
suspendieron el tratamiento, 69 (27,6%) fueron dados
de alta y 79 (31,6%) continuaron el tratamiento al fina-
lizar las primeras 10 sesiones (Tabla 3). La mediana de
tiempo desde el ingreso a la sesién 10 fue de 2,3 meses
(RIQ 1,9 - 3,2). En la Tabla 2 se presentan los cambios
entre los pardmetros de ingreso y en la evaluacién en la
sesion 10 en este subgrupo de pacientes.

Un total de 79 sujetos continuaron el tratamiento
luego de las 10 sesiones. Ocho (10,1%) fueron exclui-
dos del analisis por pérdida de datos en las variables
de interés. De los 71 restantes, 8 (11,3%) suspendieron
el tratamiento, 12 (16,9%) fueron dados de alta y 51
(71,8%) continuaron el tratamiento al finalizar las 20
sesiones (Tabla 3).

La mediana de tiempo desde el ingreso a la sesién
20 fue de 6,7 meses (RIQ 5,2 - 9,9). En la Tabla 3 se

Tabla 2. Presentacion clinica de los sujetos al ingreso.

Variables n Valor
Curvatura cervical, n (%)* 293

Normal (entre 5y 6 cm) 22(75)

Rectificacion (menor a 5 cm) 251(85,7)

Hiperlordosis (mayor a 6 cm) 20(6,8)
Dolor, mediana (RIQ), puntaje EVA 297 7(5-9)
Distancia dedos-suelo MS derecho, mediana (RIQ), cm 292 10(0-17)
Distancia dedos-suelo MS izquierdo, mediana (RIQ), cm 292 10(0- 18)
Asimetria entre ambos MS en DDS, mediana (RIQ),cm 292 0(0-0)
Schober lumbar, mediana (RIQ), cm 286 4,5(3,5-5)
Schober total, mediana (RIQ), cm 272 75(6-85)

RIQ: rango intercuartilico; EVA: escala visual anéloga; MS: miembro superior;

DDS: distancia dedos-suelo.

* Evaluada de acuerdo a Ricard, F. Tratado de osteopatia craneal. Articulacion
Témporomandibular. Andlisis y tratamiento ortoddntico. 2° ed. Madrid: Panamericana,
2005.%
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presentan los cambios entre los parimetros de ingre-
so y la evaluacién a la sesién 20 en este subgrupo de
pacientes.

Discusion
Este estudio describié la poblacién tratada en 26 afios
con MTE, y fundamentado en nuestra bisqueda, es el

Lumbociatalgia
Cemvicalgia
Lumbalgia
Escoliosis
Evaluacién postural
Espondilolistesis
Migrafia

Cévicobraquialagia

Dorsalgia
Cérvicodorsalgia

Sacroileitis

17 1 1T 17T 17T 17T 17T 17T 17T T T TT
1015 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75
Recuento

T
05

Figura 2. Motivos de consulta més frecuentes.

Tabla 3. Resultados

Variables* Basal Evaluacion 1 Evaluacion 2
(n=250)  (n=250) (n=71)
Dolor, puntaje EVA 7(5-9) 0(0-29) 0(0-0)
Diferencia con basal - 5(3-7) 7(4-9)
DDS MS derecho, cm 10(0-17) 0(0-8) 0(0-7)
Diferencia con basal 5(0-11) 6,2(0-13)
DDS MS izquierdo, cm 10(0-18) 0(0-8,5) 0(0-7)
Diferencia con basal - 5,5(0-11) 7(0-14,6)
Asimetria en DDS MS,cm  0(0-0) 0(0-0) 0(0-0)
Diferencia con basal 0(0-0) 0(0-0)
Schober lumbar, cm 45(3,5-5) 45(4-5) 45(4,5-5)
Diferencia con basal -0,5(-1-0) -0,7(=1,7-0,5)
Schober total, cm 7(6-85 9(8-10) 10(9-10)
Diferencia con basal “15(=25--1) =2(-3--1)

EVA: escala visual andloga; DDS: distancia dedos-suelo; MS: miembro superior.
*Valores expresados en mediana (rango intercuartilico).
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Gnico trabajo epidemioldgico de un abordaje postural
global realizado hasta el momento.

El ntimero de la poblacién tratada fue bajo en rela-
ci6n a la cantidad/tiempo. El abordaje requiere sesiones
individuales, con una frecuencia semanal, sumado a que
varias patologias fueron de seguimiento extenso, como
las escoliosis idiopaticas. Los pacientes con curvas de
20° a 25° y signos de inmadurez (Risser 0, Tanner 1 6
2,y progresion de la curva documentada) fueron acom-
pafiados hasta la maduracién esquelética.” La mediana
de tiempo desde el ingreso al dGltimo seguimiento fue
de 4,3 afios, lo que reflejé el tiempo prolongado que los
sujetos sostuvieron el tratamiento.

La suspension del tratamiento a las 10 sesiones ocu-
rri6 con 102 sujetos (40,8%), donde en 44 casos el
motivo fue abandono en contexto de la pandemia por
SARS-CoV-2. Los otros 58 sujetos no concluyeron las
sesiones por haber logrado el objetivo de disminucién
del dolor o por motivos personales. La literatura men-
ciona tasas de abandono entre el 40 a 49%, semejantes a
la de este estudio, pero en la comparaciéon no podemos
considerar que sean situaciones similares por el contex-
to de pandemia.*

La edad de la poblacién se dividié en categorias. La
mediana fue de 42 afos y 178 fueron mujeres. Esta pre-
valencia de atencidn en el sexo femenino coincidié con
varios trabajos.”* Trindade, en 2018, justificd que las
mujeres buscaban mas asistencia en servicios médicos.”
El trabajo de Maher menciond que era mas comun la
lumbalgia en mujeres y en personas de 40 a 69 anos y
la prevalencia fue mayor en los paises de ingresos altos
(30,3%) que en los de ingresos medios (21,4%) o de
ingresos bajos (18,2%), pero no hubo diferencias en la
prevalencia entre las 4reas rurales y urbanas.

Se registraron 468 motivos de consulta. Se determi-
naron las 10 patologias mas frecuentes, etiopatogenia y
consultas por cada sector afectado. El diagnéstico médi-
co mas frecuente fue la lumbociatalgia, seguido de cer-
vicalgia, lumbalgia y escoliosis, todas de etiopatogenia
osteomuscular, y la region afectada mas frecuente fue el
raquis vertebral. No se encontraron publicaciones que
vincularan la lumbociatalgia con la reeducaciéon postu-
ral, pero si la lumbalgia fue la patologia mas estudiada,
lo que pudo deberse a ser la principal causa de discapa-
cidad en paises desarrollados como en desarrollo. Hoy
et al., en una revisidon del 2012, reportd la prevalencia
anual de lumbalgias a nivel mundial en un 38%.%* Las
afecciones musculoesqueléticas contribuyen a una alta
carga mundial por invalidez y son la sexta en términos
de enfermedad en general, donde junto a la lumbalgia
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se suman la osteoartritis, osteoporosis y artritis reuma-
toidea. Es probable que se subestime la verdadera carga
mundial en enfermedades musculoesqueléticas.”” De
los 301 sujetos, 186 (61%) consultaron por un motivo
y 115 (38%) presentaron mas de un motivo de consulta
al ingreso. Lewis et al. citd, en el departamento de salud
del Reino Unido, valores similares: el 58% de las perso-
nas informan tener una afeccién y el 25% de las perso-
nas mayores de 60 afios tienen dos o mas problemas.”

Fueron atendidos 123 sujetos por hernia de disco
lumbar (HDL) y 7 posquirtargicos. De los 123 sujetos
tratados, sdlo 2 requirieron intervencidén quirtrgica,
121 resolvieron el sintoma y retomaron sus actividades
habituales.

La literatura en esta area es confusa y no conclu-
yente. Keskil et al. en 2004 publicaron un estudio sobre
2180 pacientes, 42 con HDL, a los que les realizaron dos
RMN al menos con cinco semanas de diferencia y 4
presentaron imagen del disco totalmente resuelto, desta-
cando que aun con marcado déficit neurolégico podian
mejorar sin tratamiento quirdrgico.” Segin Gugliotta
et al,, el tratamiento quirtirgico proporciona alivio pre-
coz del dolor en comparacidén con la terapia convencio-
nal, pero no muestra un beneficio sobre el tratamiento
conservador a mediano y largo plazo.’! Estos autores
recomiendan la intervencidn quirdrgica para pacientes
con HDL que no responden durante al menos seis se-
manas de tratamiento no quirirgico y mencionan que
la incidencia de dolor lumbar después de la cirugia es
casi del 30%.”" Por otro lado, Landriel Ibaiiez et al. pu-
blicaron las numerosas posibles complicaciones posqui-
rargicas.

Hestbaek et al. sefialaron el antecedente de dolor
lumbar como factor prondstico para un nuevo episodio
y la persistencia de dolor, entre el 42 y el 75% de los
sujetos, luego de 12 meses.” Tubach et al., en su estu-
dio epidemiolégico con seguimiento de trabajadores a
través de cuestionarios autoadministrados, concluyeron
que mas del 50% de los sujetos con lumbociatalgia pre-
sentaban dolor irradiado luego de dos afios del inicio
del sintoma.*

De los 52 sujetos con hernia de disco cervical
(HDC) y 6 posquirdrgicos, ninguno requirid interven-
cidén quirtirgica o reintervencion y todos retomaron sus
actividades habituales. Ninguno de los posquirtrgicos
(cervical y/o lumbar), requirié nueva intervencién qui-
rargica y resolvieron la sintomatologia.

De los 21 casos tratados con diagnéstico de espondi-
lolistesis lumbar, sélo una paciente requirié resolucién
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quirargica, mientras que los 20 restantes resolvieron el
motivo de consulta.

Los autores toman distintas medidas al evaluar las
imagenes radiograficas, con modelos matematicos,
geométricos, angulos, distancias y tests de movilidad.
Harrison et al. evaluaron una poblaciéon de hombres y
mujeres, y concluyeron que el resultado depende del
posicionamiento del sujeto en la radiografia.”® Grob et
al. menciona que la curvatura lorddtica representa la
curva cervical normal, pero hay poca informacién de
acuerdo a las mediciones exactas para usar en la eva-
luacién.” La alineacién cervical varia de acuerdo a la
necesidad de la mirada horizontal y la compensacion
de alineaciones inferiores del raquis.”” Un objetivo te-
rapéutico para la reposiciéon de la lordosis cervical se
relaciond a la importancia biomecanica de la conser-
vacién de las curvas fisioldgicas del raquis, segin el
modelo de Delmas, para conservar la resistencia de la
1.”® Lippa et al. revisaron la relacién
entre la rectificacion cervical y el sintoma de dolor, sin
obtener conclusiones contundentes, coincidiendo con
Gore et al.y Grob et al.''”** Hey et al. reportd que solo
el 27% de la poblacién estudiada presentaba lordosis.*’
En nuestro trabajo, de los 251 sujetos con rectificacion
cervical (85%), 47 consultaron por cervicalgia, sin re-
flejar la relacidn de rectificacion y dolor. Por otro lado,

columna vertebra

la hiperlordosis cervical fue poco frecuente, en sélo 20
sujetos (6,8%).

Una de las limitaciones de este trabajo fue no con-
siderar las alteraciones de la curva en plano sagital del
raquis dorsal y lumbar. Estas variables se encontraban en
las fichas de evaluacion postural, y por falta de imigenes
radiograficas que las comprobaran, result6 en perdida de
datos. Esto sera planteado para un fututo analisis.

El kinesidlogo forma parte del equipo interdiscipli-
nario en el abordaje de los sujetos con escoliosis para
evitar su progresion durante el crecimiento en adoles-
centes y mejorar la calidad de vida en el adulto.*" Los
resultados obtenidos del grupo de sujetos con escoliosis
idiopatica del adolescente, debido a las caracteristicas
particulares de esta poblacidn, se informaran en una fu-
tura publicacidn.

La flexibilidad de la cadera y columna en flexiéon
se evalud de acuerdo a Génot."” Las pruebas utilizadas
(DDS, TSL TST) son de bajo costo, seguras, rapidas y
faciles de usar, aunque existen diferencias en la forma de
medir y sus validaciones.'®"” La DDS en flexién ante-
rior, en un estudio de validacidn en pacientes con dolor
lumbar, tuvo una confiabilidad excelente.!® Ekedahl et
al., concluy6é que cualquier variante en los resultados
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luego del primer mes, es un predictor valido y bueno de
mejora.'” El test de Schober posee resultados de fiabi-
lidad variable."" A nivel lumbar ha sido analizado por
edad, género, altura y peso, siendo la movilidad espinal
independiente de la altura y el peso.'

El valor basal en nuestro estudio para la DDS fue
de 10 cm y en la sesidon 20 de 0 cm. Ekedahl et al. re-
fieren un valor de 4,5 cm para prediccién de mejoria
clinica en discapacidad."” En el estudio de Silva et al.,
en el grupo tratamiento, la media basal fue de 19,3 cm
y postratamiento de 9,6 cm; en otro estudio, para el
grupo tratamiento fue una media basal de 15,7 cm, y
postratamiento de 8,6 cm.***

Los valores de TSL en nuestro estudio fueron de 4,5
cm a las 10 sesiones, mientras que en el estudio de Bog-
dano et al,, la mediana fue de 14 cm.” En el trabajo de
Silva et al. del 2012 en sujetos con espondilitis anquilo-
sante, el TSL fue de una media de 14,1 cm y postrata-
miento postural de 13,3 cm.*

Nuestro valor de TST en la sesion 10 fue de 9 cm
en comparacidn con el estudio de Bogdano et al., que
fue de 7 cm.?

Los resultados de flexibilidad de cadera y columna
resultaron en una mejora entre la sesién 1 ala 10,y se
sostuvieron entre la 10 al dltimo seguimiento.

La mediana del puntaje del dolor en la presentaciéon
clinica del sujeto al ingreso fue de 7,y en las evaluacio-
nes posteriores fue de 0; mostrando un cambio positivo
en el EVA.

Los tiempos de reevaluacién promedio fueron de
2,3 meses y 6,7 meses (sesion 10 y 20, respectivamente).
Si bien la mejora de las variables medidas (DDMS, TSL,
TST) posiblemente se deban al tratamiento, esto no
permite concluir que el dolor disminuyb como conse-
cuencia de la mejora en estas mediciones, ya que existe
probabilidad de resolucién espontinea del mismo.

Dentro de las debilidades de este estudio, no se brin-
dé informacién de los registros fotograficos de la eva-
luacién postural, cuestionarios de evaluacién funcional,
junto con la pérdida de datos del inicio y cambios en
los registros de las fichas kinésicas. Otra limitacion fue
la no existencia de otras herramientas validadas para
seguimiento y comparacién necesarias para proximos
estudios.

En relacion a la biotipologia corporal, Nebel des-
cribi6 los tipos carbénico, fostorico, fludrico, y Vannier
agregd el sulfirico. Martiny, en 1948, desarroll6 el con-
cepto embriolégico relacionando el endoblasto, meso-
blasto y ectoblasto a constituciones carbdnica, sulfirica
y fostorica, respectivamente. La constitucién fludrica
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se produce por alteraciones en el desarrollo embriona-
rio. Bernard estableci6é que el biotipo se expresa segiin
haya habido durante la gestacién el predominio de una
capa embrioldgica.'” Las diferentes combinaciones en la
constitucién corporal se expresaron junto con el tem-
peramento y el caricter.”” Estas clasificaciones aportan
una herramienta valiosa para acceder a los pacientes en
la aplicacion del método. Conocer la prevalencia de las
biotipologias en la poblacién estudiada es un dato que
no se encuentra en la bibliografia citada, y es un aporte
como base para futuros trabajos.

Coincidimos con Andreu et al. que los factores
contextuales del terapeuta y del paciente, junto con
la comunicacién no verbal, fueron parte del éxito de
la terapéutica.* Hernindez destac6 la importancia de
“aportar indicios que contribuyan a generar hipotesis
sobre asociaciones entre factores y estados de salud o
enfermedad”, lo que refuerza el gran valor de este
trabajo.”

La adhesion durante varios afios al tratamiento pudo
deberse al bienestar que presentaron los sujetos con
el mismo, variable a poder registrar en un futuro. Son
necesarios mas estudios y otros disefios metodologicos
para demostrar estadisticamente la eficacia del MTE.

Este estudio aportd datos epidemioldgicos, sin em-
bargo, las sensaciones y emociones que despertaron en
cada sesion, y la relacion profesional-paciente fueron difi-
ciles de objetivar en variables operacionales. Creemos que
los resultados y fortalezas del MTE radican en su amplia
gama de herramientas como lo son sus bases técnicas, la
interpretacién de la constitucién corporal, la evaluacién
minuciosa, y las guias para el autocuidado del paciente.

Conclusién
Este estudio reportd las caracteristicas demograficas en

un grupo de sujetos evaluados y tratados con el MTE.

Los sujetos tenian aproximadamente 42 afios, eran en
su mayoria mujeres y el diagndstico médico de ingreso
mas frecuente fue la lumbociatalgia. Si bien no es po-
sible determinar causalidad entre la intervencién y los
resultados, se observd, entre el ingreso y las evaluaciones
1y 2, una mejoria en la EVA,la DDS, el TSL y TST.
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