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Estimados colegas es un honor para mí, 
después de 20 años de colaborar para la 
jerarquización de la kinesiología deporti-
va, presidir la Asociación de Kinesiología 
del Deporte durante la gestión 2016/18, 
junto a los 19 integrantes de la nueva Co-
misión Directiva. 
Antes que nada, quiero expresar mi 
agradecimiento a dos incansables pro-
fesionales y amigos que me iniciaron en 
este hermoso y apasionante camino de la 
kinesiología deportiva, el Licenciado Jor-
ge “Chino” Fernández y el TF Alejandro 
González.
El crecimiento de la AKD ha sido fruto 
del trabajo y esfuerzo, año tras año, de 
muchos profesionales, y ha dado por re-
sultado una asociación con más de 400 
socios, un curso on line y un congreso 
con convocatorias que superaron amplia-
mente nuestras expectativas, además de 
los avances en el conocimiento científico 
así como el acercamiento y apoyo del ki-
nesiólogo del deporte.  
Quiero felicitar a todos los Presidentes y 
Comisiones Directivas precedentes por 
su dedicación y esfuerzo para que hoy 
la AKD sea una asociación reconocida 
en los diferentes ámbitos de la medicina 
deportiva, tanto nacional como interna-
cional. 

En esta gestión que iniciamos, tenemos 
como objetivo continuar con el desarro-
llo y mejora de los principales pilares de 
la AKD, trazados desde sus inicios: reu-
niones científicas, revista científica, curso 
on line y congreso bianual. 
Retomaremos dos actividades que son 
de gran importancia para la kinesiología 
deportiva: las pasantías en entidades de-
portivas y la federalización de la asocia-
ción a través de actividades en el interior 
del país. 
El curso anual 2017 tendrá un formato 
on line y presencial y se dictará bajo el 
nombre: Curso Oficial de la Asociación 
de Kinesiología del Deporte, con una du-
ración de 5 a 6 meses y 10 a 12 módulos 
aproximadamente. 
Se incrementará el trabajo de la Comisión 
de Relaciones Institucionales con el obje-
tivo de tornar más formales las relaciones 
con universidades, especialidades, cole-
gios, círculos y asociaciones (AATD, AAA 
y AAOT) con las cuales ya se viene afian-
zando la relación en los últimos años. 
En el nuevo Estatuto se ha incorporado 
la categoría de “socio estudiante” que 
permitirá asociarse a los alumnos de los 
últimos años de las carreras afines a la 
kinesiología, con el fin de obtener bene-
ficios para su formación como kinesiólo-
gos del deporte. 

Uno de los principales objetivos de esta 
presidencia y Comisión Directiva será el 
impulso a la investigación a través de 
la creación de un Departamento para 
el Desarrollo de la Investigación en Ki-
nesiología. 
El equipo de trabajo de esta gestión está 
integrado por profesionales cuyo obje-
tivo es lograr una asociación de puertas 
abiertas donde cada colega de los dife-
rentes puntos del país pueda consultar, 
acercar propuestas, participar, sin ningún 
tipo de restricción. Creemos firmemente 
que el crecimiento de la asociación no 
se da por el trabajo de unos pocos sino 
por el esfuerzo de todos los que amamos 
esta gran profesión. 
Acercate a la AKD, la kinesiología depor-
tiva te necesita!
En nombre de la Comisión Directiva 
aprovecho esta oportunidad para de-
searles muchas felicidades en estas fies-
tas, y el deseo de que reine el amor, la 
paz y el respeto. 
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El dolor cervical es una dolencia 
musculoesquelética común, con 
una prevalencia de 12 meses en 
el 30 a 50% de la población adulta 
(24). Un factor que se ha relacionado 
con la patogénesis del dolor cervi-
cal es la disfunción escapular. Dis-
función escapular es una término 
general que hace referencia a una 
posición y / o movimiento anormal 
de la escápula (28). La disfunción 
escapular se describe a menudo 
por separado como “posición es-
capular alterada en reposo” y “mo-
vimiento escapular alterado du-
rante la función de la extremidad 
superior “, las que se mencionan 
en conjunto como “disquinesia es-
capular” (28). La relevancia asignada 
actualmente a la disfunción esca-
pular en la cervicalgia está más ba-
sada en la observación clínica y la 
extrapolación de estudios de hom-

bro que en la evidencia científica 
directa. En comparación con pa-
tologías del hombro tales como el 
impingement subacromial (28, 29, 31), 
son pocos los estudios que han ex-
plorado la relación entre la disfun-
ción escapular y el dolor cervical. 
Aunque es conveniente generali-
zar los conocimientos derivados 
de los trastornos de hombro con 
los trastornos del cuello, es una si-
tuación potencialmente engañosa, 
ya que pueden existir diferencias 
importantes entre esta población 
de pacientes con respecto a la fun-
ción escapular y la rehabilitación 
posterior. 
El propósito de este breve co-
mentario clínico fue identificar la 
evidencia científica actual acerca 
de la disfunción escapular en re-
lación con los trastornos de dolor 
cervical y discutir su relevancia en 

la práctica clínica contemporánea. 
El documento se compone de 3 
secciones. En la primer sección se 
revisa la evidencia de la disfunción 
escapular en el dolor cervical, en la 
segunda se analizan las implicacio-
nes de la disfunción escapular en 
la evaluación clínica de un pacien-
te con cervicalgia y en la tercer sec-
ción se presenta una visión general 
de los temas actuales de rehabili-
tación de la disfunción escapular 
asociada con el dolor cervical.

DISFUNCIÓN 
ESCAPULAR EN EL 
DOLOR  CERVICAL
Los estudios que investigan la dis-
función escapular en los trastornos 
cervicales dolorosos generalmente 
evalúan la escápula en reposo en 
la postura erguida o durante acti-
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vidades de las extremidades supe-
riores como la elevación del brazo 
o la escritura. Existe cierta eviden-
cia inicial de que la posición de la 
escápula en reposo y el movimien-
to escapular durante la elevación 
de la extremidad superior pueden 
estar alterados en algunas perso-
nas con dolor cervical en compara-
ción con una población sana (22, 23, 

46). Por ejemplo, se observó que los 
trabajadores de oficina con sinto-
matología tenían un poco más de 
protracción escapular que los ofi-
cinistas asintomáticos durante el 
trabajo en la computadora (46). Es-
tos estudios también sugieren que 
las alteraciones en la posición / 
movimiento escapular pueden di-
ferir entre la escapula dominante y 
la no dominante y pueden depen-
der del tipo de trastorno del cuello 
(traumático o no traumático) (22, 23, 

46). Si bien estos estudios ofrecen 
una evidencia preliminar acerca 
de una asociación entre la postura 
/ movilidad escapular alterada y el 
dolor cervical, el tamaño limitado 
de la muestra hace que sea difícil 
sacar conclusiones firmes con res-
pecto a los patrones específicos 
de deterioro en la cervicalgia que 
se puedan transmitir a la práctica 
clínica y debe ampliarse la investi-
gación. Otros estudios han inten-
tado poner el claro la asociación 
entre el dolor cervical y escápula, 

mediante la investigación de la 
función de los músculos axioesca-
pulares en el dolor cervical  (12, 15, 21, 

25, 26, 36, 43, 47, 49, 51). 

FUNCIÓN ALTERADA DE LOS 
MÚSCULOS AXIOESCAPULARES 
El deterioro muscular es una carac-
terística conocida de los trastornos 
cervicales dolorosos (6, 11, 13, 14, 36, 37). 
La escápula comparte inserciones 
musculares comunes con el cuello 
y se ha propuesto que las altera-
ciones en la función del músculo 
axioescapular contribuyen poten-
cialmente al dolor cervical debi-
do a una carga anormal de la co-
lumna cervical (3, 27) o a través de la 
formación de puntos gatillo (16, 34). 
Actualmente están surgiendo in-
vestigaciones acerca de la relación 
entre la cervicalgia y la función del 
músculo axioescapular. 
La mayoría de los estudios sobre la 
función del músculo axioescapular 
en relación con el dolor cervical 
han investigado la actividad mus-
cular utilizando herramientas tales 
como la electromiografía (EMG) o 
la resonancia magnética funcional. 
Se han demostrado, en estudios 
clínicos sobre dolor (12, 25, 26, 36, 47) así 
como en estudios experimentales 
(15),  cambios en el comportamien-
to del trapecio superior durante la 
escritura u otras tareas similares de 
las extremidades superiores, tanto 

en pacientes con inicio insidioso 
como con inicio traumático de do-
lor cervical. Zakharova- Luneva y 
col. (51) y Wegner y col. (49) evaluaron 
la actividad de las 3 porciones del 
músculo trapecio en personas con 
y sin dolor crónico mecánico de 
cuello mediante electromiografía 
(EMG) de superficie. Ellos determi-
naron que durante una actividad 
de escritura, los participantes con 
dolor cervical tenían mayor activi-
dad en el trapecio medio y menor 
actividad en el trapecio inferior en 
comparación con el grupo de con-
trol (49). En contraste, durante la ab-
ducción isométrica del hombro y la 
rotación externa, observaron nive-
les significativamente más altos de 
actividad en el trapecio inferior en 
los participantes con dolor cervical 
en comparación con los de control 
(51). Las diferencias entre estos 2 
estudios indicaron que el compor-
tamiento errático de los músculos 
trapecios en individuos con dolor 
cervical pueden no ser específicos 
de la dirección (disminuida o exce-
siva ), pero estar más relacionados 
con la tarea específica (49, 51). En per-
sonas con cervicalgia, el trapecio 
superior también ha mostrado una 
disminución de la capacidad para 
relajarse, entre y a continuación de 
movimientos repetitivos del brazo 
y un mayor nivel de actividad du-
rante las tareas que implican una 
exigencia mental (12, 20, 35, 50).
Recientemente, algunos estudios 
también han identificado cambios 
en el comportamiento del serra-
to anterior en pacientes con dolor 
cervical durante diferentes activi-
dades de elevación de los brazos, 
utilizando electromiografía (21) y re-
sonancia magnética de la función 
muscular (43). En comparación con 
personas sin trastornos de cuello, 
Helgadottir y col. (21) demostraron 
un significativo retraso en el inicio 

• SINOPSIS: aunque nuestra comprensión de 
los trastornos motores y  biomecánica de la cer-
vicalgia han avanzado, el rol de la disfunción 
escapular en la biomecánica de la cervicalgia 
sigue siendo un enigma. La interdependencia 
biomecánica entre cuello y escápula y las po-
tencialmente perjudiciales consecuencias de 
la disfunción escapular en el región cervical 
son biomecánicamente plausibles. La relevan-
cia de la disfunción escapular observada en 
pacientes con dolor cervical aún está explicada 

de forma insuficiente por la investigación. Sin 
embargo, están comenzando a surgir estudios 
sobre la asociación entre la función escapular 
y el dolor cervical. El propósito de este trabajo 
fue revisar los conocimientos actuales sobre la 
temática y considerar las implicaciones para la 
práctica clínica.
• NIVEL DE EVIDENCIA: Therapy, level 5. 
J Orthop Sports Phys Ther 2014; 44 (6): 
435-439. Epub 10 May 2014. doi: 10.2519/
jospt.2014.5038 
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y la duración de la actividad del 
serrato anterior bilateral durante 
la elevación de los brazos en pa-
cientes con dolor cervical. Ade-
más, Sheard y col. (43) demostraron 
algunas diferencias en la actividad 
relativa entre las porciones supe-
rior e inferior del serrato anterior 
en individuos con dolor cervical en 
comparación con el grupo de con-
trol sano.
También se informaron los cambios 
en la fuerza del músculo axioesca-
pular en las personas con dolor 
cervical. Shahidi y col. (42) demos-
traron recientemente que la fuerza 
del músculo romboide y del trape-
cio medio en pacientes con cervi-
calgia se redujo significativamente 
en comparación con los del grupo 
de control. Del mismo modo, Pe-
tersen y Wyatt (40) revelaron que las 
personas con dolor cervical unila-
teral presentan una resistencia del 
trapecio significativamente menor 
en el trapecio inferior del lado de 
la cervicalgia en comparación con 
el contralateral.
En resumen, la literatura actual de-
muestra una asociación entre la 
función alterada de los músculos 
axioescapulares y la cervicalgia. 
Sin embargo, las conclusiones de 
estos estudios tienen limitaciones. 
En particular, las mediciones de la 
actividad de los músculos axioes-
capulares y las medidas cinemáti-
cas de la escápula, por lo general, 
no se registran simultáneamente. 
Por lo tanto, los cambios observa-
dos en la actividad de los músculos 
axioescapulares en estos estudios 
son difíciles de interpretar con res-
pecto a su relevancia para el con-
trol de la posición o el movimien-
to escapular. Por otra parte, existe 
alguna inconsistencia en el patrón 
de comportamiento de los múscu-
los axioescapulares reportado en 

pacientes con dolor cervical. Esto 
sugiere una variación individual 
significativa en el comportamiento 
muscular en las personas con cer-
vicalgia, así como diferencias en el 
comportamiento muscular con las 
diferentes tareas de las extremida-
des superiores utilizadas en estos 
estudios. Como consecuencia, los 
estudios hasta el momento indican 
que en el tratamiento de la cervi-
calgia se debe tener en cuenta la 
función del músculo axioescapular,  
pero que no se puede determinar 
un patrón definido de actividad 
anormal de los músculos axioesca-
pulares como específico del dolor 
de cuello.

RIGIDEZ DE LOS MÚSCULOS 
AXIOESCAPULARES
Mientras que la literatura clínica ha 
señalado a la “rigidez” de múscu-
los tales como el trapecio superior 
y el angular del omóplato como 
una característica mecánica del 
dolor cervical (27, 52), aún no se ha 
establecido la evidencia directa 
de una asociación entre la “rigi-
dez muscular” y la cervicalgia. Sin 
embargo, se ha investigado am-
pliamente al pectoral menor en el 
contexto del dolor en el hombro, 
y se ha relacionado la rigidez de 
este músculo con el movimiento 
escapular anormal (4, 5). Debido a 
la posición anatómica del múscu-
lo pectoral menor, el acortamien-
to podría conducir a un aumento 
de la inclinación anterior y de la 
rotación interna y a una disminu-
ción de la rotación superior de la 
escápula, creando una posible 
predisposición al dolor de hombro 
y cuello (5). Esta asociación fue re-
cientemente demostrada por Sha-
hidi y col. (42), que encontraron una 
longitud muscular bilateral signifi-
cativamente reducida del pectoral 

menor  en un grupo de pacientes 
con dolor cervical en comparación 
con individuos sanos. Según nues-
tro conocimiento, aún no se ha in-
vestigado la rigidez de otros mús-
culos axioescapulares como una 
característica mecánica del dolor 
cervical.

RELEVANCIA DE 
LA DISFUNCIÓN 
ESCAPULAR
En otras publicaciones (27) se ha 
proporcionado una descripción 
completa de la evaluación clínica 
de la escápula en el paciente con 
dolor cervical y no es la intención 
de este trabajo. Los fisioterapeutas 
prácticamente no tienen acceso a 
análisis de movimiento sofistica-
dos ni a medidas de electromio-
grafía utilizadas en estudios bio-
mecánicos de la escápula y, como 
tal, el examen clínico depende de 
pruebas más básicas, muchas de 
las cuales tienen una confiabilidad 
cuestionable (32, 33, 39, 44, 45).
La situación para dar prioridad a 
la rehabilitación destinada a me-
jorar la función escapular es más 
fuerte cuando se puede establecer 
un vínculo claro entre los signos 
de una potencial disfunción esca-
pular observados y los síntomas 
informados por el paciente. Lewis 
(30) sugirió que el fisioterapeuta 
aplique una serie de técnicas ma-
nuales para modificar ligeramente 
la posición de la escápula, para ver 
si los síntomas cambian durante el 
movimiento agravante en pacien-
tes con pinzamiento subacromial.  
Estos procedimientos de modifica-
ción de los síntomas también pue-
den ser implementados como un 
medio para determinar si la mala 
alineación escapular es relevante 
para los síntomas cervicales, me-

AKD •  AÑO 18 •  NRO 65
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diante la corrección manual de la 
orientación o movimiento escapu-
lar durante las pruebas de provo-
cación.
En este caso, como sugiere Lewis 
(30), el punto de partida es la selec-
ción de un movimiento (cervical) 
que reproduzca los síntomas del 
paciente. La información prove-
niente de la historia del paciente 
ayudará a identificar los movimien-
tos y actividades más relevantes  
en los que se estudiará al paciente. 
Si la alteración de la posición de la 
escápula provoca una mejora in-
mediata en el movimiento cervical 
y/o síntomas, esto implica que la 
disfunción escapular es un factor 
potencial que contribuye a los sín-
tomas cervicales y debe ser abor-
dado durante la rehabilitación.
Existe evidencia de que la altera-
ción pasiva de la orientación esca-
pular puede dar como resultado 
cambios inmediatos en el dolor y 
la movilidad durante los movimien-
tos de provocación en el cuello (2, 19, 

48). Van Dillen y col. (48) demostraron 
que la elevación pasiva de las es-
cápulas da como resultado la dis-
minución de los síntomas con ro-
tación del cuello en la mayoría de 
los pacientes con cervicalgia. Del 
mismo modo, Ha y col. (19) demos-
traron que una corrección pasiva 
de la posición escapular en pacien-
tes con dolor cervical asociado con 
rotación escapular bilateral inferior 
daba como resultado una dismi-
nución en los síntomas de la cervi-
calgia y una mejora en la rotación 
y propiocepción del cuello. Estos 
estudios confirman la importancia 
de una modificación de la técnica 
para establecer el vínculo entre la 
disfunción escapular y el dolor cer-
vical. Esta técnica de evaluación 
puede, a su vez, ser implementada 
como una técnica de intervención 

para inducir efectos más durade-
ros. Si no se pueden lograr cam-
bios inmediatos en los síntomas, 
a pesar de la sospecha clínica de 
la participación de la escápula, se 
puede evaluar la efectividad de 
alterar la orientación escapular du-
rante un período más largo con la 
ayuda de un strapping tape (38).

REHABILITACIÓN 
DE LA DISFUNCIÓN 
ESCAPULAR
os estudios que muestran altera-
ciones  en la orientación escapu-
lar y en la función de los múscu-
los axioescapulares en pacientes 
con dolor cervical, descritos en las 
secciones anteriores, ofrecen el 
sustento científico para que los fi-
sioterapeutas tengan en cuenta la 
rehabilitación específica de la es-
cápula en el tratamiento de la cer-
vicalgia (9). La rehabilitación de la 
función escapular en un paciente 
con dolor cervical debe realizarse 
de manera que sea relevante para 
los hallazgos del examen físico 
(es decir, propios de los patrones 
anormales observados) y debe es-
tar enfocada hacia la recuperación 
de la función normal de la escapu-

FIGURA 1.  Rehabilitación activa del con-
trol escapular mientras se trabaja con el 
mouse de la computadora.

FIGURA 2.  Técnica de reestabilización 
activa inhibitoria del músculo angular del 
omóplato. Alargamiento del músculo (fle-
xión, inclinación lateral y rotación) hasta 
que la resistencia cause una ligera pérdida 
de la estabilidad de la cintura escapular, 
seguida por una reestabilización activa de 
la cintura escapular (control activo de la 
orientación escapular).

la durante las actividades funciona-
les y las que agravan el dolor. Esto 
puede requerir una combinación 
de estrategias terapéuticas. Estas 
estrategias pueden incluir la in-
tegración de la rehabilitación del 
control escapular activo en activi-
dades funcionales problemáticas 
(FIGURA 1), seguido por o en com-
binación con el acondicionamiento 
de los músculos axioescapulares 
con ejercicios específicos, alivio de 
los problemas de flexibilidad pasi-
va con técnicas de terapia manual y 
estiramiento (FIGURA 2), así como 
el tratamiento de factores ergonó-
micos y modificación de la técni-
ca (8, 9). En presencia de músculos 
axioescapulares  significativamen-
te fuera de estado físico o con pro-
blemas sustanciales de flexibilidad 
en el cuadrante superior, puede 
resultar necesario retrasar la incor-
poración de estrategias de rehabi-

ARTICULO TRADUCIDO DE JOSPT



08

AKD •  AÑO 18 •  NRO 65

litación funcional más complejas 
hasta que se logren mejoras en la 
condición o flexibilidad muscular.
La incorporación de la rehabilita-
ción del control escapular en las 
actividades diarias problemáticas 
a menudo pueden producir cam-
bios significativos rápidos en los 
síntomas del paciente. Los ejerci-
cios de control activo de la orienta-
ción escapular, específicos para los 
patrones anormales de posición 
/ movimiento observados duran-
te el examen, se deben introducir 
en las primeras etapas de la reha-
bilitación escapular (9, 27). Se le en-
seña a los pacientes a practicar el 
control de la escápula durante las 
actividades funcionales cotidia-
nas relativas a su trastorno, como 
por ejemplo el trabajo frente a 
una computadora. Existe una cier-
ta evidencia inicial acerca de que 
corregir la orientación escapular 
durante tareas tales como el tipeo 
puede alterar la distribución de la 
actividad en músculos tales como 
el trapecio para replicar de manera 
más acertada lo que muestran los 
individuos sanos (49). Existen nume-
rosos ejemplos de tareas funciona-
les relevantes que pueden ser uti-
lizadas de forma inmediata como 
ejercicios de rehabilitación para 
el control de la escápula, según lo 
que informe el paciente como una 
actividad problemática durante 
la entrevista. Se puede realizar la 
progresión incrementando el tiem-
po de contracción, repeticiones, 
resistencia y parámetros de veloci-
dad de ejercicios importantes para 
las necesidades funcionales del 
paciente. Cuando se incorpora una 
rehabilitación de control escapular 
específica, el énfasis inicial está en 
asegurar que el paciente adquiera 
la habilidad adecuada para lograr 

la postura escapular deseada. Esto 
requiere una variedad de técnicas 
de facilitación (por ejemplo, la re-
troalimentación táctil) y la prácti-
ca sustancial. Una vez el paciente 
aprendió a controlar correctamen-
te la posición y el movimiento de 
la escápula, el foco cambia a la 
repetición de estos ejercicios co-
rrectivos, facilitado con indicacio-
nes durante el día, con la intención 
de facilitar nuevos patrones de 
comportamiento  automáticos de 
postura y movimiento escapular 
(38). Si durante el examen clínico se 
identifica una postura de columna 
anormal, se debe iniciar una reha-
bilitación específica de este postu-
ra junto a la rehabilitación de con-
trol escapular. Esta incorporación 
se indica en base a estudios ante-
riores que demuestran el efecto de 
la postura espinal sobre la orienta-
ción escapular. En otras partes se 
ha descrito en detalle la corrección 
de la postura de la columna, inclu-
yendo estrategias para facilitar la 
alineación neutral de la columna 
de la zona lumbar, torácica y regio-
nes de la columna cervical (27).
La rehabilitación funcional de la 
escápula puede mejorarse con un 
programa estructurado de ejer-
cicios de resistencia progresivos 
para acondicionar grupos de mús-
culos específicos. Hay numerosos 
ejemplos en la literatura de ejerci-
cios recomendados destinados a 
músculos específicos, tales como 
el trapecio y los músculos serrato 
anterior, pero estas recomendacio-
nes se originan principalmente en 
la literatura de hombro (41). Tal vez 
un factor importante que, a menu-
do varía entre estos ejercicios, es 
su énfasis en el control consciente 
de la orientación escapular duran-
te la realización de los ejercicios 

(10). Los ejercicios de resistencia 
progresiva que hacen hincapié el 
posicionamiento cognitivo de la 
escápula pueden dar como resul-
tado la adquisición de mejores ha-
bilidades por parte del paciente en 
el control de la escápula durante la 
función diaria. Se supone que esto 
es así porque el rendimiento motor 
es específico del modo de entrena-
miento muscular (1, 7, 17, 18). Los ejer-
cicios con énfasis en el control de 
la orientación escapular son com-
plementarios al enfoque de reha-
bilitación funcional, aunque toda-
vía estén en terreno especulativo 
y no se hayan probado. Por otra 
parte, se plantea la hipótesis de 
que este tipo de ejercicios pueden 
estimular un patrón más normal de 
coordinación muscular entre los 
músculos axioescapulares durante 
la realización del ejercicio, como 
se ha demostrado que se produce 
en otra actividades, tales como el 
tipeo (49). Esto podría ser ventajo-
so cuando se intenta restaurar la 
actividad normal en los músculos 
que clínicamente parecen mante-
nerse de forma constante en una 
posición acortada o alargada, tales 
como el elevador de la escápula y 
trapecio superior respectivamente, 
cuando la escápula del paciente 
es girada de forma persistente ha-
cia abajo. Aunque anecdótico, los 
ejercicios que incorporan la orien-
tación escapular correcta permiten 
a los músculos axioescapulares 
funcionar en un entorno mecánico 
más óptimo.

CONCLUSIÓN

La función escapular anormal se 
manifiesta a menudo durante el 
examen clínico de pacientes con 
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cervicalgia. Mientras que la evi-
dencia científica continúe emer-
giendo, la toma de decisiones con 
respecto a la relevancia clínica de 
cualquier disfunción escapular ob-
servada durante la evaluación de 
pacientes con dolor cervical toda-
vía depende en gran parte del jui-
cio clínico. Este trabajo expone el 
estado actual de la investigación 
científica sobre la disfunción esca-
pular en la cervicalgia y considera 
las implicaciones para la práctica 
clínica contemporánea. 
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LETTER TO THE EDITOR: THE RELEVANCE OF SCAPULAR 
DYSFUNCTION IN NECK PAIN: A BRIEF COMMENTARY

Los autores 1 comentan la eviden-
cia emergente que sustenta la re-
levancia de la disfunción escapu-
lar en el dolor de cuello. Aunque 
la comprensión de los trastornos 
motores y el dolor mecánico del 
cuello ha avanzado, el papel de 
la disfunción escapular en el do-
lor mecánico cervical sigue siendo 
enigmático. El propósito de este 
estudio fue revisar el conocimien-
to actual de este tema y conside-
rar las implicaciones para la clínica 
1. La investigación cientifica, debe 
ser replicada, asegura que el fe-
nómeno observado sea confiable, 
no sólo a la circunstancia de una 

sola vez. Para replicar un estudio, 
el lector debe saber cómo el in-
vestigador realizó el mismo. El es-
tudio me dejó algunas preguntas 
sin respuesta sobre la metodolo-
gía del estudio y los hallazgos.
En la primera sección del studio 
(revision de la evidencia cientifi-
ca) los autores declaran que “los 
estudios que investigan la asocia-
ción entre la función escapular y el 
dolor cervical están empezando a 
surgir”, esto conduce al error pre-
maturo del analisis que a breve 
termino seran obsoletos, ademas 
los autores no indica la metodolo-
gia o criterios de selección de los 

estudios analizados 2,3. Un estudio 
epidemiologico pordria brindar-
nos un panorama mas completo 
de la relacion existente entre el 
dolor de cervical y la disfuncion 
escapular. 
Aunque el estudio apoya la po-
sibilidad de incluir la asociación 
entre la función escapular y la 
dolor de cuello en programas de 
rehabilitación para sujetos con 
estas caracteristicas, se necesitan 
estudios adicionales para apoyar 
esta intervención y se necesitan 
descripciones más claras del pro-
grama para adaptarse a la prácti-
ca clínica.

To the Editor:

1.  Cagnie B, Struyf F, Cools A, Castelein 
B, Danneels L, O’Leary S. The rele-
vance of scapular dysfunction in neck 
pain: a brief commentary. The Jour-
nal of orthopaedic and sports physi-
cal therapy. Jun 2014;44(6):435-439.

2. Philadelphia Panel evidence-based 

clinical practice guidelines on selec-
ted rehabilitation interventions: over-
view and methodology. Physical the-
rapy. Oct 2001;81(10):1629-1640.

3. Villafane JH, Valdes K, Anselmi F, Pi-
rali C, Negrini S. The diagnostic ac-
curacy of five tests for diagnosing 

partial-thickness tears of the supras-
pinatus tendon: A cohort study. Jour-
nal of hand therapy : official journal of 
the American Society of Hand Thera-
pists. Jul-Sep 2015;28(3):247-251; 
quiz 252.
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RESUMEN

Introducción: El estudio describe 
correlaciones clínicas radiológicas 
después de la observación de la 
imagen de un Osteocondroma con 
localización rara en la región pos-
terior de la rodilla, en un triatleta 
aficionado.
Objetivos: Presentar el caso clíni-
co atípico de dolor en la rodilla, y 
demostrar la aplicabilidad de los 
exámenes complementarios en la 
práctica clínica osteopática.

Resultados: El triatleta aficionado 
sufrió la influencia del entrena-
miento y de factores intrínsecos 
de la biomecánica, acarreando 
lesiones por sobrecarga, visualiza-
das en los exámenes de imagen y 
correlacionadas en el análisis de la 
marcha y las pruebas físicas.
Conclusiones: El análisis de la mar-
cha y el razonamiento clínico y ra-
diológico deberían aplicarse para 
la interpretación del origen de los 
síntomas y en la decisión de la Tera-
pia Manipulativa Osteopática.

INTRODUCCIÓN

El osteocondroma es una neopla-
sia ósea¡ benigna encontrada con 
frecuencia en la rodilla. En la forma 
solitaria o múltiple, representa el 
tumor óseo benigno más común, 
que crece hasta la madurez ósea, 
normalmente en la región metafi-
saria, tiene continuidad de la mé-
dula y cortical ósea en los huesos
largos y exhibe una capa cartilagi-
nosa con orientación comúnmente 
más allá de la articulación adya-
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cente 1. Con aspecto radiológico, 
localización e historia clínica típica, 
generalmente se presenta de for-
ma asintomática 1, aunque depen-
diendo de su localización puede 
generar complicaciones vasculares 
2, neurales 3, alteraciones funciona-
les y dar lugar a asimetrías, dismi-
nución de la amplitud e incapaci-
dad en determinadas actividades 
diarias o deportivas 4.
El triatlón es un deporte popular en 
el cual se realiza natación, ciclismo 
y carrera en el mismo evento. Los 
estudios muestran que las lesiones 
musculoesqueléticas sufridas por 
sobreesfuerzo en los triatletas afi-
cionados están normalmente aso-
ciadas a los entrenamientos más 
que al propio trauma 5,6, y son más 
frecuentes en la carrera que en el 
ciclismo, siendo más raras en la na-
tación 6,7. La rodilla parece ser el lu-
gar más frecuentemente afectado, 
por el impacto del entrenamiento 
continuo y el reducido tiempo de 
descanso durante el entrenamien-
to8 , asociado a la presencia de 
lesiones previamente conocidas, 
contribuyendo a la concurrencia de 
nuevos casos6. De las lesiones sufri-
das en la rodilla, las más comunes 
se encuentran en la región anterior, 
como los síndromes femoropatela-
res, fracturas por estrés, lesiones 
de los meniscos y el síndrome de la 
banda iliotibial9.
Aunque la prescripción y uso de 
la resonancia magnética (RM) no 
pertenezce al ámbito de la práctica 
clínica de los osteópatas y fisiotera-
peutas, existe un creciente número 
de profesionales altamente cualifi-
cados que asumen, cada vez más, 
la primera línea de la atención sa-
nitaria, y están presentes en el pla-
no académico10, por lo que pensa-
mos que sería necesario revisar los 
obstáculos que impiden solicitar 

a estos profesionales dichas prue-
bas de imagen, para esclarecer el 
diagnóstico cinético y funcional. 
Este caso evidencia el cambio en el 
juicio clínico después de la obser-
vación de la imagen por RM.
El objetivo del estudio es presentar 
un caso de dolor en la rodilla en un 
triatleta aficionado, con presencia 
de un osteocondroma, así como 
demostrar la aplicabilidad de los 
exámenes complementarios en la 
práctica clínica.

DESCRIPCIÓN DEL CASO 
CLÍNICO
Paciente varón de 40 años, triatleta 

aficionado, con inicio de síntoma 
dolorosos en la rodilla izquierda 
después del entrenamiento inten-
so de carrera, sin correlación con 
ningún trauma reciente, que fue 
derivado al osteópata después de 
un mes de padecer dolor. En el 
examen clínico se comprobó dolor 
local postero-medial de la rodilla 
izquierda, asimetría de miembros 
inferiores con resultados negati-
vos para las pruebas clínicas de 
lesión de los meniscos y de estrés 
de los ligamentos, con disminución 
de la amplitud del movimiento de 
flexión de rodilla y de la rotación 
interna de la tibia. La cabeza del 

FIGURA 1.  Análisis de la carrera sobre cinta. (a) Aumento de rotación externa de la tibia 
izquierda en la fase de equilibrio (b) y pie izquierdo excesivamente pronado en la fase de 
apoyo (c).

FIGURA 2.  Resonancia Magnética de la Rodilla. Corte sagital(a): (flecha blanca) osteo-
condroma; (flecha azul) rotura del menisco medial; (flecha amarilla) edema óseo en la 
meseta tibial medial; corte coronal (b): (flecha verde) foco calcificado y rotura proximal 
del ligamento colateral medial.



17

AKD •  AÑO 18 •  NRO 65

TRABAJO 1 |  María Alice Mainenti Pagnez 

peroné se presentó fijada en posi-
ción superior y posterior, durante 
el movimiento de flexión plantar 
del tobillo. Se realizó un análisis ci-
nemático de la carrera en cinta que 
mostró excesiva pronación del pie 
izquierdo en la fase de apoyo y un 
aumento de la rotación externa de 
la tibia izquierda en la fase de equi-
librio (FIGURA 1).
El resultado de la RM de la rodilla 
izquierdo evidenció una protube-
rancia ósea posterior en la porción 
medial de la metáfisis distal del fé-
mur, que medía 1,9 x 0,9 x 1,8 cm y 
con capa cartilaginosa fina, sobre el 
cóndilo femoral medial que podría 
corresponder a un osteocondroma, 
rotura horizontal del cuerpo y cuer-
no posterior del menisco medial, 
asociado con un edema óseo en la 
meseta tibial, sin derrame articular 
significativo. El ligamento colateral 
medial presentaba discontinuidad 
de las fibras proximales con pre-
sencia de foco calcificado de por 
medio (Pellegrini-Stieda) (FIGURA 
2). La gammagrafía ósea evidenció 
un moderado aumento de la cap-
tación del radiotrazador en enfo-
que restringido en la meseta tibial 

FIGURA 3.  Gammagrafía ósea, imagen 
posterior – (flecha amarilla) captación del 
radiotrazador en la meseta tibial medial de 
la rodilla izquierda.

medial de la rodilla izquierda, por 
aumento de la remodelación ósea 
y mínima hiperemia local (fractura 
subcondral) (FIGURA 3).
El paciente fue sometido a terapia 
manipulativa en las articulaciones 
tibioperonea proximal/distal y ti-
biotarsiana, y fue orientado a redu-
cir el tiempo de entrenamiento de 
carrera. Permaneció asintomático 
tras la modificación del programa 
de entrenamiento y mantuvo una 
conducta conservadora expectante 
en relación con el osteocondroma.

RESULTADOS 
Y DISCUSIÓN 

Las neoplasias óseas están con-
sideradas como contraindicacio-
nes para la Terapia Manipulativa 
Osteopática (TMO) con uso de 
impulso de alta velocidad y baja 
amplitud amplitud11, haciendo ne-
cesario conocer el tipo de altera-
ción causada en el hueso por cada 
patología, sus consecuencias lo-
cales, su diseminación sistémica y 
sus características radiológicas es-
pecíficas, para adecuar la decisión 
terapéutica.
En corredores, la tibia es la zona 
más común de fracturas por estrés, 
que son clasificadas de alto o bajo 
riesgo basándose en su localiza-
ción. La región postero medial de 
la tibia se considera de bajo riesgo 
y el diagnóstico requiere imáge-
nes que complementen la historia 
y el examen físico, siendo a RM el 
examen escogido. La Rx tiene poca 
sensibilidad; los exámenes de RM 
y gammagrafía (cintigrafía) ósea 
tienen una sensibilidad compara-
ble y las áreas de mayor actividad 
para la gammagrafía parecen ser 
consistentes con las señales en-
contradas en la RM, pero son de 

difícil seguimiento en la recupe-
ración, mientras que con la RM no 
hay exposición a la radiación y fa-
vorece el análisis simultáneo de los 
tejidos blandos12,13.
El osteocondroma se presenta en 
el compartimento anterior de la ro-
dilla en la mayoría de los casos y su 
localización posterior se considera
extremadamente rara14. A pesar 
de que la radiografía convencio-
nal (Rx) es capaz de identificar las 
características clásicas del osteo-
condroma en huesos largos, la RM 
puede ser esencial para determi-
nar si la lesión tiene continuidad 
con el hueso, principalmente en 
huesos pequeños y de anatomía 
irregular, calcular el espesor de la 
capa de cartílago y evidenciar po-
sibles complicaciones asociadas1. 
Cuando se da en una región ana-
tómica poco común, puede modi-
ficar la decisión clínica y el pronós-
tico terapéutico15.
En el Síndrome Pellegrini-Stieda 
los signos radiológicos de calci-
ficación-osificación en las partes 
blandas adyacentes al cóndilo 
medial están generalmente rela-
cionados con el trauma (directo 
o indirecto), pudiendo estar o no 
asociado al estrés en valgo y rotura 
del ligamento colateral medial. Es-
tos pueden verse bien en las imá-
genes de RM16, donde el corte
coronal es la mejor elección para 
detectar y clasificar la osificación17. 
No hemos encontrado estudios 
previos que asocien estas osifica-
ciones con la práctica del triatlón.
Los estudios demostraron que, 
en la fase de apoyo pronación/
eversión con el pie, la tibia gira 
internamente, la rodilla absorbe 
la carga en flexión/ valgo y, a ma-
yor pronación más valgo de la ro-
dilla18, donde cualquier alteración 
de la cinemática normal modifica 
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la disipación de fuerzas, aumenta 
el riesgo de lesiones18,19 y la exce-
siva pronación del pie parece estar 
asociada a lesiones de sobrecarga, 
fracturas por estrés y tendinopa-
tías20. Los individuos con síndrome 
femoropatelar pueden presentar 
aumento de la rotación externa de 
la rodilla en el momento de máxi-
ma extensión de la rodilla durante 
la carrera9.
Encontramos de media 2,3% de 
lesiones incidentales22 en las bús-
quedas que usan RM en la articu-
lación de la rodilla en individuos 
sanos y con patologías degene-
rativas. En este caso el Osteocon-
droma se consideró un hallazgo 
radiológico preexistente, junto con 
las otras patologías degenerativas, 
no asociadas a la sintomatología 
dolorosa presentada, sino al cam-
bio de la cinemática ideal para la 
práctica deportiva, en la probable 
alteración de la mobilidad de des-
lizamiento rotacional de la tibia y 
diminución de la amplitud de fle-
xión, siendo un factor de predispo-
sición al asociarse a la sobrecarga 
del entrenamiento, capaz de gene-
rar lesiones por estrés en la región 
postero-medial de la tibia de los 
corredores.
Así, debemos recordar que las 
disfunciones del patrón de movi-
miento adecuado pueden ser más 
determinantes para el cuadro clí-
nico de los individuos que las al-
teraciones estructurales. Se debe 
destacar aún que, en función de 
los avances tecnológicos de las úl-
timas décadas, los exámenes com-
plementarios han ido demostran-
do cierta capacidad de encontrar 
diversas asimetrías estruturales; 
sin embargo, tales hallazgos mu-
chas veces no presentan relevan-
cia clínica, son “hallazgos radioló-
gicos” o falsos positivos23.

Este trabajo está limitado a un 
caso clínico de especiales caracte-
rísticas, por lo que nuestra  obser-
vaciones deberían ser analizadas 
en el futuro mediante estudios 
clínicos con muestras representa-
tivas para establecer evidencias al 
respecto.

CONCLUSIONES

En este caso, el osteocondroma en-
contrado, por su localización poco 
frecuente en la parte posterior de 
la rodilla, puede estar asociado al 
cambio de la cinemática ideal para 
la práctica deportiva y la reciente
aparición de la lesión por estrés al 
ser intensificado el entrenamien-
to de la carrera. La TMO debe ser 
usada con criterio en casos de neo-
plasia ósea benigna, y es necesario 
el uso adecuado de la correlación 
radiológica con el razonamiento 
clínico en la interpretación del ori-
gen de los síntomas presentados.
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CONCEPTUALIZANDO 
AL FENÓMENO
La vida con dolor es difícilmente 
tolerable, pero sin él sería peligro-
sa.
El dolor es un fenómeno estudiado 
desde tiempos remotos, y un siste-
ma tan antiguo como la vida mis-
ma. Es bien conocido el rol positi-
vo que el dolor tiene por constituir 
una alarma, el problema se plantea 
cuando el dolor logra condicionar 
y modificar la calidad de vida de 
quienes lo padecen y no aporta un 
interés para justificar su presencia.
El dolor en general y el que afecta 
al sistema locomotor en particular, 
conlleva a una situación de dete-
rioro físico, emocional, y social.
La mirada que se tiene hoy en día 
sobre él ha evolucionado, desde 
una concepción que planteaba 
una relación simple, unívoca y di-
recta entre lesión y dolor; a una mi-

rada más amplia, compleja y totali-
zadora, la cual contempla aspectos 
físicos, psicológicos y sociales1.
Gran parte del progreso en la com-
prensión del fenómeno se ha dado 
en incluir al sistema nervioso cen-
tral (SNC) como parte fundamental 
del dolor, al dejar de verlo como 
un receptor y transmisor de infor-
mación para darle el lugar de sis-
tema implicado directamente en el
procesamiento y elaboración de 
la percepción, dando dimensiones 
senso-discriminativas, afectivoe-
mocionales, y evaluo-cognitivas a 
la experiencia dolorosa.
La definición de dolor que se em-
plea actualmente con mayor fre-
cuencia, pertenece a la Asociación 
Internacional para el Estudio del 
Dolor, (IASP), y se describe como:
“Una experiencia sensorial y emo-
cional desagradable asociada con 
el daño tisular actual ó potencial, 

descrita en términos de dicho 
daño”.
Esta definición no está exenta de 
críticas, pero encuadra de algún 
modo el fenómeno, y lo aleja de 
consideraciones simplificadoras 
noxa-estímulo-respuesta.
Se trata entonces de una modali-
dad sensorial compleja, en defi-
nitiva una cuestión de percepción 
que tiene como finalidad generar 
una conducta, ya sea de evitación 
y/o defensa, y surge ancestralmen-
te como elemento indispensable 
para la supervivencia del indivi-
duo.

EL DOLOR NOS CONECTA DIREC-
TAMENTE CON EL INTERROGAN-
TE ANCESTRAL, ¿SEREMOS CA-
PACES DE SOBREVIVIR?
Como consecuencia, y a la luz de la 
información con la que contamos 
hoy día, el abordaje de los proce-
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sos dolorosos, debe reemplazar la 
visión simplista y lineal entre lesión 
y/o alteración y dolor, para con-
templar una mirada multifactorial, 
en donde lo biomecánico es uno 
de los aspectos a considerar, sien-
do en algunos casos el principal 
responsable, en otros el de menor
responsabilidad, pero nunca el 
único.

JUSTIFICACIÓN PARA 
EL ABORDAJE DEL DOLOR 
MEDIANTE LA APLICACIÓN 
DEL MÉTODO DE RPG
Cabe preguntarse entonces:
¿Puede la RPG modificar la expe-
riencia dolorosa?
¿Sobre que dolor la RPG puede ser 
eficaz?
¿En que instancias del proceso do-
loroso la RPG tiene una acción?
¿Qué puede modificar la RPG para 
lograr el cambio clínico?

Responder a estos interrogantes, 
puede ayudar a comprender me-
jor la intervención terapéutica, de-
finir mejor los destinatarios y pro-
fundizar aspectos vinculados con 
la efectividad, de modo tal que 
contribuya a mejorar la respuesta 
al tratamiento, evitando frustracio-
nes, pérdida de tiempo y costos 
innecesarios.
Basándonos en la experiencia clí-
nica y en la evidencia encontrada 2 

3 4 5, podemos decir que la RPG tie-
ne un papel en el abordaje de cua-
dros dolorosos, al lograr disminuir 
o eliminar el dolor.
Los cuadros de dolor sobre los cua-
les la RPG ha demostrado tener in-
jerencia son aquellos que afectan 
al sistema locomotor y vinculados 
con un componente funcional. Po-
demos encuadrarlos dentro de la 
denominación de dolor de origen 

mecánico, o mejor expresado bio-
mecánico.
Sin dejar de considerar que en 
todo proceso doloroso existe una 
unidad psicosomática, y que como 
se expresara anteriormente el SNC 
tiene un rol muy importante, en 
muchos cuadros asociados a do-
lor hay un factor biomecánico que 
condiciona su aparición o perpe-
tuación.
El dolor de causa biomecánica, 
agudos o crónicos, surgen alrede-
dor de una situación de conflicto 
funcional del sistema locomotor. 
La situación de conflicto funcional 
se da por una pérdida de relación 
entre las demandas mecánicas a 
cumplir y las posibilidades que tie-
ne el sistema locomotor de afron-
tarlas.
Dentro de este tipo de sintomato-
logía, se debe contemplar el factor 
de alteración funcional y el factor 
de modulación sensorial central. 
Mientras que el primero es el res-
ponsable de la hiperalgesia pri-
maria, por constituir el factor no-
ciceptivo, el segundo lo es de la 
hiperalgesia secundaria, por ser 
quien evalúa y determina si ese es-
tímulo se va a considerar peligroso 
o no 6 7 8 9 10. Melzack desarrolló el 
concepto de neuromatriz11. La teo-
ría propone que una matriz de
neuronas integradas en todo el 
cuerpo, es la responsable de la ex-
periencia dolorosa. Así esta ”neuro-
matriz de la consciencia corporal”, 
tal como la denominó, constituida 
por estructuras somatosensoriales, 
límbicas y corticales, participa en la 
construcción de toda percepción, 
y también en toda respuesta moto-
ra, emocional y conductual vincula-
da con cada experiencia corporal. 
La matriz está diseñada genética-
mente aunque puede sufrir modifi-

caciones basada en la experiencia 
personal de cada individuo. Esta 
produce pautas características de 
impulsos nerviosos y las diferentes 
cualidades somatosensoriales que 
sentimos. Constituye por lo tan-
to la manera de relacionarse con 
el fenómeno sensorial, dando un 
patrón de comportamiento espe-
cífico, la neurofirma. La teoría con-
sidera además que la neurofirma 
puede ser puesta en marcha por 
estímulos nociceptivos, claro está, 
pero también por otros muchos 
estímulos no nociceptivos, que de 
ser así serían, aunque injustifica-
damente, capaces de despertar la 
sensación dolorosa.
El cambio generado por la RPG en 
el abordaje de los cuadros doloro-
sos se sustentaría en una modifica-
ción de las barreras biomecánicas, 
la modificación de los patrones 
conductuales y de modulación a 
nivel del SNC. Justificando enton-
ces el término efecto neurobiome-
cánico.

LIBERACIÓN DE LAS BARRERAS
RPG, como método de terapia 
manual está íntimamente ligado 
a factores asociados a la física y 
en particular a la física mecánica 
aplicada al análisis de cuerpos 
biológicos. Por lo que la justifica-
ción de su intervención en gran 
medida se ve vinculada a la apli-
cación de fuerzas y sus consecuen-
cias, tales como la deformación 
plástica del tejido conjuntivo, la 
reorganización de las sarcómeras, 
y la liberación de las restricciones 
articulares12. El conjunto de estas 
modificaciones serán el factor que 
permita modificar la organización 
corporal, la movilidad, y en última 
instancia devuelva capacidad de 
adaptación al sistema locomotor. 
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Habiendo recuperado la capaci-
dad de adaptación funcional, es 
posible hacer frente a las deman-
das mecánicas sin llegar a la situa-
ción de conflicto responsable de la 
hiperalgesia primaria.

REPROGRAMACIÓN DEL 
SISTEMA DE MODULACIÓN 
SENSORIAL
En RPG se describe el Mecanismo 
Automático de Adaptación y De-
fensa (MAAD)13, un mecanismo no 
regulado por la voluntad, puesto 
al servicio de disminuir o abolir 
cualquier sensación desagradable 
interpretada como amenaza, real o 
potencial, para el funcionamiento 
del sistema locomotor. El MAAD 
es responsable de las adaptacio-
nes corporales frente a un dolor, 
generando modificaciones en la 
organización corporal y un aumen-
to del tono muscular. Se sustenta 
en tres reglas:
1. Preservar las funciones hegemó-

nicas
2. Disminuir o Abolir la sensación 

de dolor
3. Respetar la ley del mínimo es-

fuerzo

Debido a que se observa un cam-
bio en el control postural asociado 
a la presencia de dolor14, es nece-
sario vincular el fenómeno de mo-
dulación central al de MAAD, ya 
que un proceso de sensibilización 
central, podría ser responsables de 
MAAD muy reactivos y mantener 
al mismo tiempo que la percep-
ción del dolor a nivel consciente, 
un aumento del tono muscular y la
adaptación corporal antiálgica 
asociada.

MODELO NEUROBIOMECÁNICO 
EN EL ABORDAJE DEL DOLOR
La hipótesis entonces es que, con-

siderando lo enunciado, el trata-
miento de RPG lograría modificar 
la barrera funcional, y también el 
estado de sensibilización central, 
por lo que los MAAD bajan el ni-
vel de alerta y no perpetúan el ci-
clo vicioso. Estos cambios podrían 
estar ligados a la reeducación del 
SNC, que implica modificaciones 
en la neuromatriz, y estas a su vez 
basados en la plasticidad neuronal 
15 16 17.
La RPG se convierte en un hecho 
pedagógico para el SNC, por el 
cual este debe aprender que es 
posible una organización postural 
diferente, una calidad y cantidad 
de movimiento diferente y perci-
bir de otra manera la información 
sensorial que le llega.
Para lograr este aprendizaje, de-
ben darse ciertas condiciones. Un 
destinatario con un sistema pre-
dispuesto, un entorno que facilite 
la adquisición del nuevo conoci-
miento, la nueva información ad-
ministrada de modo tal que pueda 
ser asimilada, y un educador.
La sesión de RPG, entonces se 
transforma en un espacio de 
aprendizaje, en donde el sistema 
reaprende a partir de la expe-
riencia sensorial. No se trata de 
la administración y asimilación de 
información teórica, se trata de 
incorporar una nueva vivencia, la 
cual desarme los actuales circuitos 
neuronales organizados en la neu-
romatriz, para dar paso a los nue-
vos, mientras que por otro lado se 
trabaja, como un todo integrado, 
en las barreras físicas involucradas 
en el fenómeno.
Desde esta perspectiva cobra un 
gran significado el hecho de bus-
car el síntoma durante la sesión, 
y en el momento de encontrarlo 
realizar las acciones para que este 
disminuya o desaparezca. Hay evi-

dencia que las posturas de trata-
miento logran influenciar la corteza 
motora18, podemos plantear como 
hipótesis también que podrían in-
fluenciar la corteza sensorial y a 
partir de ello producir los cambios 
necesarios para una nueva manera 
de percibir los estímulos.
En el proceso de encontrar el dolor 
durante el tratamiento se tiene en 
cuenta:
La elección de las posturas, insta-
lación y progresión de la postura 
hasta el punto de conflicto y apari-
ción del síntoma.
Las correcciones manuales que 
hace el terapeuta dentro de las 
posturas de tratamiento.
En el proceso de pasaje del sínto-
ma durante la sesión involucraría:

Modificación 
de las barreras 
miofasciales

Modificación 
de las disfunciones 
articulares

Inhibición segmentaria: 
teoría de la compuerta

Activación del 
sistema opíaceo 
endógeno

Activación del
sistema nervioso 
inhibitorio
descendente

Reprogramación 
de los MAAD, 
por medio del
aprendizaje

Cambio 
en las 
barreras 
físicas]
Cambio 
en el
corto 
plazo
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Cambio 
en el
largo 
plazo
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ACTUAR SOBRE
LA INTERPRETACIÓN 
Y CREENCIAS
La interpretación y las creencias 
que la persona tiene de su dolor, 
son factores sobre los cuales tam-
bién se debe trabajar. El miedo 
al dolor y la ansiedad a tener una 
enfermedad “seria” son factores 
importantes en la cronificación del 
proceso. La incertidumbre y la falta 
de explicaciones contribuyen a las 
preocupaciones del paciente19. Es 
necesario, contemplar en la estra-
tegia terapéutica el concepto de 
pedagogía del dolor, con el fin de 
modificar concepciones  erróneas 
y “fantasmas” construidos al res-
pecto20.

CONSIDERACIONES FINALES
Sería conveniente trabajar en un 
modelo científico que represente 
nuestro paradigma, poder estu-
diar los procesos clínicos sin entrar 
en un reduccionismo que lleve a 
las simplificaciones que raramente 
representan la realidad clínica co-
tidiana.
Así como en 1980 la RPG comienza 
a desarrollarse dentro de un nuevo 
paradigma en fisioterapia, vincula-
do a la individualidad causalidad 
y globalidad de las alteraciones 
que afectan al sistema neuro-mús-
culo-esquelético, es momento de 
pensar a la terapia manual desde 
una perspectiva totalizadora, con-
siderando que ésta repercute más 
allá del terreno donde ejerce su 
acción de modo directo.
Un método, de evaluación diag-
nóstico y tratamiento, como es la 
RPG, debe:
Justificar su existencia por la efec-
tividad de su intervención, única 
razón para ser aplicado.
Estudiar el sustrato fisiológico en 
el cual opera y por el cual se pre-

tende llegar a los resultados. De 
modo que permita una mayor es-
pecificidad al definir su marco de
aplicabilidad.
Revisar permanentemente sus pa-
radigmas y contrastarlos con la ex-
periencia clínica.

Es imprescindible profundizar en 
el marco conceptual sobre el que 
basemos nuestras acciones, desa-
rrollar criterios que nos permitan 
clasificar los casos que tengan 
chances de ser modificados de 
aquellos que escapan a nuestra in-
tervención, pensando fundamen-
talmente en una perspectiva sani-
taria, donde ahorremos tiempo y 
costos en materia de salud.

CONCLUSIONES

Es fundamental considerar que el 
dolor es una experiencia sensorial 
multidimensional, en donde los 
aspectos cognitivos y emociona-
les participan en los procesos de 
modulación tanto de facilitación 
como de inhibición. Esto es impor-
tante destacarlo, sobre todo en el 
ámbito formativo, para darle un 
enfoque más totalizador, no cen-
trado solamente en los aspectos 
mecánicos, los que muchas veces 
son determinantes, pero nunca ex-
clusivos.
El término reeducación postural 
global cobra un significado más 
amplio, al introducir la necesidad 
del aprendizaje por parte del pa-
ciente de una nueva manera de 
modular, provocando cambios no 
solo en su cadena de lesión sino 
también en su matriz neuronal y en 
la manera de interpretar el fenó-
meno doloroso.
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