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TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA CON EJERCICIOS Y
TERAPIA MANUAL EN ESCOLIOSIS, CIFOSIS E
HIPERLORDOSIS INFANTIL Y ADOLESCENTE.

Introduccion

Se define escoliosis como una condicidn patologica de la columna vertebral, cuya
caracteristica tiene la deformidad espinal en las tres dimensiones del raquis (Plano

coronal, sagital y axial).

Para que se considere escoliosis debe

( tener mas de 10° de angulacion (Angulaciéon de
. Cobb), que no es lo mismo que actitud escolidtica

que son desviaciones del raquis en el plano

| ) ' frontal pero que no presentan giba en examen
l \ fisico mediante la maniobra de Adams, ni
| \ tampoco rotacién vertebral diagnosticado a nivel

radiografico.

La escoliosis puede ser idiopatica o estar

asociada a otras patologias (neuromuscular,
congénita, tumoral, infecciosa, traumatica o sindromica). Las ultimas investigaciones

sobre el origen de la escoliosis idiopatica vienen relacionado con un patron genético (1).

La escoliosis idiopatica es la deformidad mas comun (2), esta presente en el 2-4%
de los jovenes entre 10 y 16 afios, con una frecuencia cinco veces mayor en nifias que en

ninos (3).

El diagnostico y tratamiento debe ser realizado lo mas precoz posible, es
conveniente realizar revision de la columna vertebral desde temprana edad para ir
descartando desviacion de espalda, un correcto diagndstico a temprana edad es

fundamental para un tratamiento preventivo oportuno eficaz (4).



Clasificacion

La escoliosis se divide en dos grupos; Primaria o idiopatica o Secundaria o sindrémica.

La escoliosis Primaria o Idiopatica es la mas frecuente (80%), como su nombre indica
es de origen desconocido con carga genética. Existen tres grupos segun la edad de

aparicion de la escoliosis:

1. Infantil: Se manifiesta entre el nacimiento y hasta los 3 afios de edad. Afecta mas
a los varones. El 70-90% se resuelve espontaneamente. Puede ser relacionado
con la posicion inicial de desarrollo bipedo. Suele ser de aparicién rara, dentro de
las escoliosis ocupa un porcentaje del 0,5 al 5%.

2. Juvenil: Se manifiesta entre los 3 y los 10 afios de edad (pubertad). La incidencia
es igual en nifios que en nifias y progresa hacia una escoliosis del adolescente.
Dentro de las escoliosis tienen una prevalencia del 7 al 10,5%

3. Adolescente: Se manifiesta por primera vez después de los 10 afios y durante
toda la madurez esquelética. Suele ser el tipo de escoliosis mas prevalente con

un porcentaje del 89% de los casos. Es mas frecuente en mujeres (70%) (5)

La escoliosis Secundaria o Sindrémica ocupan el 20 % y estan asociadas a distintas

enfermedades:

1. Escoliosis congénita:

- Vertebral: mielomeningocele, Hemivértebras, vértebras en cufia, Barras
vertebrales.

- Extravertebral: fusiones congénitas de las costillas.

2. Escoliosis Neuromuscular:

- Formas neuropaticas: enfermedad de la motoneurona inferior
(poliomielitis, mielomeningocele), enfermedad de la motoneurona
superior  (paralisis cerebral, traumatismos, tumores espinales,
sinringomielia).

- Formas miopaticas: Distrofia muscular, Artrogriposis.

3. Escoliosis Sindromica:



Sindromes mesenquimales: sindrome de marfan, sindrome de Ehlers-
Danlos

- Desérdenes metabdlicos: osteogénesis imperfecta, raquitismo.

- Neurofibromatosis.

- Osteocondrodistrofias: enanismo acondroplasico, enanismo diastroficico,

mucopolisacaridosis, displasia espondiloepifisaria.

4. Escoliosis derivado de otras causas:

- Enfermedad reumatoidea, Traumatica (fractura, postrradiacion, cirugia)

- Tumores 6seos (Osteoma ostoide).

EVALUACION DEL PACIENTE

Dado que la escoliosis idiopatica del adolescente es la mas frecuente, debe hacerse una

evaluacion clinica alrededor de los 10-11 aflos (antes de la menarquia)

Una correcta evaluacion fisica empezaria viendo al paciente de pie, descalzo, con las
piernas extendidas y espalda descubierta, pudiendo apreciar el tipo de postura que

tiene.

Colocando al paciente de pie y de espalda, nos fijaremos en
observar el nivel de la pelvis, oméplatos, hombros, las rodillas

(valgo-varo), pies Cavos o planos.

Se puede utilizar una plomada, haciéndola coincidir desde la

espinosa de C7 hasta el pliegue intergluteo, en el caso que

aparezca hacia el lateral de la regidn interglutea es que hay una

descompensacién del tronco.

Observar el triangulo de la talla, esta formado por el perfil del
tronco, el perfil de la region glutea y la extremidad superior. Cuando hay escoliosis éste

es asimétrico y traduce el desplazamiento lateral del tronco a nivel lumbar.



Realizar la Maniobra de

Adams: Se le solicita al

paciente que se incline hacia

delante con la cabeza lo mas
descendida posible sin flexiona
las rodillas hasta que los

hombros queden a la altura de

:n&&

las caderas mientras mantiene
los brazos extendidos y péndulos y las palmas juntas (a modo de rezo) (6-7). Se
considera positiva la prueba cuando el torso del paciente no estda completamente
paralelo al suelo, sino que presenta una giba a nivel dorsal o deformidad lumbar.
Cuando mantiene una posicion escolidtica y se realiza el test de Adams y no presenta

giba es que no existe rotacion vertebral (Adams negativo).

Para medir el angulo de rotacion del tronco se puede hacer uso de un escoliémetro de
Brunell. Una rotacion de 5° se extrapola a 20° de angulacion Cobb. (8-9). En el caso que
exista una desviacion de mas de 5° con el escoliometro, se realiza un examen mayor de

historia clinica completa, examen fisico mas detallado y diagnostico por imagenes.

Dentro de la historia clinica es importante conocer:

- Antecedentes familiares de desviacién de columna vertebral, vincularlo a
patologia genética.

- Tipo de dolor. La gran mayor parte de las escoliosis suele ser
asintomatico al principio. Si el dolor se instaura es preciso saber la
naturaleza del dolor, si es un dolor de origen mecanico (al movimiento),
o se desencadena en ciertas posiciones (a lo largo de dia en el colegio).
Cronologia del dolor (dia o noche) con el objetivo de eliminar hipotesis
de patologia subyacente (escoliosis secundaria de origen tumoral).

- Preguntar sintomas neurolégicos como disfuncién vesical, retraso
madurativo motor o intelectual (descartar patologia secundaria)

- Antecedentes de enfermedades o traumatismos previos a la escoliosis.

El examen fisico mas detallado debe comprender las siguientes medidas:



- Talla. Hay que determinar el pico de empuje puberal, con el objetivo de
predecir el grado de progresion de la curva.

- Dismetria de miembros inferiores.

- Examen neurologico con el fin de descartar escoliosis no idiopatica.

Examen Radiolégico

El examen fisico es el punto de partida para diagnosticar las desviaciones de columna

vertebral, pero siempre debe ser apoyada por una evaluacion radiografica.

Para una proyeccion Anteroposterior, el paciente se
encuentra de pie, con rodillas extendidas y pies separados a
la distancia de las caderas. Es importante que en la
proyeccion aparezca la totalidad de las crestas iliacas para
observar también el indice de maduracion dsea (indice de
Risser). En el caso que exista una dismetria de miembros
inferiores mayor de 2 centimetros, se recomienda realizar
otra radiografia con alza para nivelar la pelvis. (10). En la
proyeccion lateral se colocan los codos doblados y los
dedos de las manos en fosas supraclaviculares para observar
el torax, no se recomienda la elevacion de los brazos mayor
de 30° con el fin de no alterar la posicion dorsal ni lumbar

como movimiento compensatorio. Existe también la

posibilidad de realizar una radiografia con inclinacién lateral
(Side-Bending) hacia el lado de la convexidad para analizar el grado de correccion,
esta radiografia se realiza en decubito supino con ayuda de alguien para fijar la pelvis.
También se le puede afadir una traccion cefalica y caudal para observar el grado de

correccion de la deformidad (11).

Para cuantificar correctamente el grado de curvatura de la escoliosis debemos

identificar:



- ldentificar las vértebras proximal y distal de ambos extremos de la curva.
Se eligen de manera que entre ellas formen el mayor angulo posible y
corresponde con aquellas que mantienen la mayor inclinacion hacia el
lado concavo de la curva. El nombre de la curvatura escoliotica se
denominara segun el lado que apunte su convexidad (12)

- ldentificar el apex de la columna, es la vértebra mas alejada de la zona
media de la columna, sera la vértebra mas rotada y desplazada
lateralmente.

- Calcular el angulo Cobb de la curvatura, tanto del plano coronal como
sagital. Se obtiene el angulo trazando una linea paralela al platillo
superior de la vértebra proximal y otra al platillo inferior de la vértebra
distal, en la zona de interseccion se obtiene el angulo resultado de la
curva, éste es el método de 2 lineas, también puede hacerse 4 lineas que
se realiza colocando una linea perpendicular al trazado de las lineas
recién mencionadas y medir su interseccién (se realiza esta técnica en

curvaturas de menor magnitud).

Para las curvaturas del plano sagital (cifosis dorsal, cifosis dorso-lumbar y lordosis

lumbar) se puede medir:

- Entre T4y t12 para la Cifosis dorsal
- Entre T10y L2 para la cifosis dorsolumbar

- Entre T12 y S1 para la lordosis lumbar.
Las curvaturas escolidticas pueden ser catalogadas como: (13).

- Leve: curvas menores de 20°
- Moderadas: Curvas de 20° a 40°

- Severas: curvas mayores de 50°

La Angulacion de la Cifosis Dorsal el rango mas aceptado es de 20-40° y la cifosis

dorsal maxima es de 50° (14).



La angulacion de la lordosis lumbar se obtiene desde la vertebral proximal la
plataforma inferior de D12 o la superior de L1 y la vértebra distal la plataforma inferior
de 15 o la superior de S1. El rango de normalidad del angulo oscila entre -25° a -60°,
siendo la mayor lordosis causada en las Ultimas vértebras 14-I5. Existe literatura que

indica la relacién entre menor lordosis y dolor lumbar. (15-17).

Ademas del Angulo de Cobb para valorar y clasificar la escoliosis existen otros métodos
radiograficos que nos permiten cuantificar y evaluar diferentes dismetrias vertebrales y

posturales:

1. Linea de plomada C7, se traza en la radiografia frontal o lateral desde el centro
del cuerpo vertebral de C7 hacia caudal. Identificamos de esta manera el apex
de la curva.

2. Linea vertical centro sacra. Atraviesa el punto medio del platillo superior de S1.
Igualmente sirve para valorar el apex de la curva.

3. Balance espinal se refiere al equilibrio estatico de la columna vertebral, que en
general debe ser neutro. Esta formado por la linea de plomada C7 y un punto
de referencia que coincide con la parte posterosuperior del cuerpo vertebral de
S1. Se considera positivo cuando la linea pasa por delante del punto de
referencia y negativo cuando pasa por detras de dicho punto. (18).

4. Balance espinal coronal mide la distancia horizontal entre la linea de C7 y la
linea de S1. Cuando estas lineas no coinciden se habla de descompensacion
coronal. Se considera positivo si la linea de plomada queda a la derecha de la
linea de S1 o negativo si queda a la izquierda. El desbalance sera significativo si
existe una distancia mayor o igual de 3 centimetros.

5. Traslaciéon de la vértebra apical de una curva escoliotica, es la distancia
horizontal entre el centro de la vértebra apex y el eje de la columna. En curvas
toracicas se toma como referencia la linea de C7 y en curvas lumbares se toma
como referencia la linea de S1.

6. El angulo costo-vertebral de Metha, de valor prondstico para la progresion de
las escoliosis infantiles, muestra la relacién entre la vertebral apical de la curva

escoliotica dorsal y la cabeza de sus costillas en la radiografia frontal.



7. Para medir el grado de rotacién vertebral de la vértebra
apex de la curva de la escoliosis se puede usar con el método
Cobb, dividiendo el ancho del cuerpo vertebral en seis lineas
verticales. Se considera rotacion positiva si la apofisis espinosa
esta rotada hacia la concavidad (lo habitual) y negativa si esta

desplazada hacia la convexidad. El método Nashy Moe

relaciona el pediculo con el entro del cuerpo vertebral y clasifica
de este modo la rotacién vertebral en cuatro grados.
8. Elindice de Risser muestra la estimacion de la maduracién 6sea. Puede haber 5
grados. Un menor grado indica mayor progresion de la curva en nifos.
- Risser 0 Sin aparicion de nucleo de osificacion de la cresta iliaca
- Risser 1 Inicio de la osificacién desde lateral, hasta 25%.
- Risser 2 inicio de la osificaciéon desde lateral hasta 50%
- Risser 3 Inicio de la osificacion desde lateral hasta 75%
- Risser 4 100% de osificacion, aun sin fusion completa

- Risser 5. Nucleo de osificacion completamente fusionado

Los autores Karol y Roach (2016) sefialan que los pacientes en estadio Risser O tienen e
mayor riesgo de progresion de la cuva. Los pacientes en estadio Risser 0 con cartilago
trirradiado abierta y curvas de menos de 30° son propensos a desarrollar una magnitud
de curva que requiere cirugia independientemente de la utilizacién del corsé. Este
estudio proporciona evidencia de que la inmadurez y la magnitud de la curva son los

predictores primordiales de la progresion de la curva.

El método Tanner- Whitehouse estima la edad dsea sobre la base de la radiografia de
la mano, muestra con mayor exactitud las puntuaciones de edad ésea digital y estan
asociados con el inicio de la fase de aceleracién de la curva o la velocidad de

crecimiento maximo en la escoliosis idiopatica adolescente.

Tratamiento ortésico de la escoliosis

La Scoliosis Research Society (SRS) aconseja el tratamiento ortésico en las desviaciones

vertebrales cuyas curvas superen los 25° (medicion Cobb) en pacientes



esqueléticamente inmaduros. El objetivo es evitar el grado de evolucion durante la fase
de desarrollo de madurez esquelética. El concepto de inmadurez en nifias es en la fase
de la premenarquea y con un Risser 0-1, el sexo masculino acepta crecimiento

potencial hasta el estado 3 de Risser. (19).

La retirada del corsé no se indicara hasta que la madurez 6sea no esté finalizada; dos
ahos de postmenarquia y test de Risser 4 en las niflas y Risser 5 y epifisis vertebrales

cerradas en los nifos.

Una reduccion de la curva obtenida con la aplicacion del corsé de un 30-50% de la
curva primaria y rotacion vertebral es indicativa de un buen resultado, mientras que un
incremento en uno de los dos valores nos indica de un fallo en el disefio del corsé. (20-

21).

1. Modelos CTLSO (cérvico-toraco-lumbo-sacro): los mas representativos son el corsé
de Milwaukee y Boston. Esta indicada en escoliosis con vértebra vértice por encima de

T7.

2. Modelos TLSO (toraco-lumbo-sacro): Stagnara (Lyonés), Cheneau, Boston y

Wilmington.

Liberan la cintura escapular y estan indicados para el tratamiento de curvas escolioticas

con apex por debajo de T7-T8.
3. Modelos LSO (lumbo-sacro): Boston LSO.

4. Ortesis deflexoras nocturnas: Charleston y Providence.

Las técnicas utilizadas en la reduccion ortopédica deben luchar contra cada uno de los

siguientes componentes:

- Asimetria de la cintura escapular, descendida del lado de la concavidad y
en antepulsién del lado de la convexidad

- Asimetria del torax y en particular de la gibosidad costal

- Hundimiento del tronco y su desequilibrio

- Déficit respiratorio.



Hay tres fuerzas de correccion que se oponen a las fuerzas deformantes:
Elongacion, desrotacion y flexion lateral del raquis hacia la convexidad de la curva.

El objetivo del tratamiento ortopédico en la escoliosis es mejorar el equilibrio general

del paciente, estabilizar la curva y evitar su progresién (Pham 2007).
Recomendaciones generales a la hora de la aplicacion y uso del corsé:

- Se recomienda no utilizar el corsé para tratar a pacientes con curvas por
debajo de 15°.

- El corsé se utilizara para tratamiento de curvas superiores a 20° que
sigue progresando y provocando un aumento de la deformidad.

- El numero de horas de tratamiento con corsé por dia sera en proporcion
con la gravedad de la deformidad y la edad del paciente.

- Se recomienda el uso del cursé hasta alcanzar la maduracion ésea. Se ira
reduciendo el uso de forma gradual, en opinion del médico
especializado (Schmitz 2005).

- Siel corsé lo permite, se recomienda realizar radiografia con el corsé

colocado para valorar su efectividad.



Corsé Milwaukee.

El mecanismo de accion es la correccion mediante la elongacion pasiva de la columna 'y
la correccion también de la fuerza ejercida en 3 puntos por presion lateral. La eficacia

de ésta ortesis puede aconsejarse sobre todo en escoliosis entre 20-30° y Risser 0.

Indicada Unicamente para curvas muy altas (cervicales), con vértice encima de T5,
consta de una cesta pélvica y una o mas
placas, lleva un arco occipitomastomentoniano

Placas de presién

para asegurar la elongacién de toda la

que se aplican e
|2 comvensdad do

columna vertebral. Es un corsé que tiende al
desuso porque resulta muy agresivo y

traumatico, existe poca adaptacion psicoldgica

del adolescente, es muy antiestético y se

disimula muy mal con la ropa. Se prescribe con menor frecuencia cada vez.

Los miembros del comité de prevalencia e historia natural de la sociedad de
investigacion de la escoliosis, utilizando datos de 20 estudios, realizando un meta
analisis de 1910 pacientes, dio como resultado que el corse Miwaukee es mas eficaz e
impide la progresion de la curva cuando se utiliza las 23 horas del dia, frente a la

utilizacién de 8 a 16 horas. (22).

Corsé de Boston

El mecanismo de accion es la correccién mediante la
elongacién pasiva de la columna y la correccion mediante la
fuerza ejercida en 3 puntos, y activa por medio de la huida de
los puntos de apoyo. Correccion de la lordosis por presion

abdominal.

El corsé de Boston se habia mostrado efectivo en la
prevencion de la progresion de la curva en EIA, pero su eficacia en las grandes curvas

no estaba lo suficientemente estudiada. Por este motivo Wiley, et al. Realizaron un



estudio prospectivo de 50 pacientes divididose en 3 grupos: grupo 1 (n = 24) pacientes
con un uso del corsé _ 18 horas/dia; grupo 2 (n = 14) uso de la ortesis de 12-18
horas/dia; grupo 3 (n = 12) durante0-12 horas/dia. Todas las curvas estaban
comprendidas entre 35-45°. La inmadurez esquelética de los pacientes se valoré en
funcién de: estatus menarquico, Risser y edad cronoldgica. Se hizo un seguimiento a
largo plazo, con una media de 9,8 afios, y se confirmd que el uso del corsé de Boston _
18 horas/dia es efectivo en la prevencién de la progresion de las grandes curvas. (23-

25).

Corsé de Cheneau

El mecanismo de accidn es un vector de presion que se aplica lateralmente (con
respecto a tres puntos principales) para ejercer presion en el vértice de la curva en los

planos frontal y transversal. (26)

La fuerza de presién se efectla sobre la gibosidad, con maxima presién en la vértebra
apex, en una direccion de 45° sobre el eje longitdinal del cuerpo, en sentido de abajo
hacia arriba y de atras hacia adelante. Las zonas de expansion no pueden estar en
contacto con el cuerpo, por lo que debe afiadirse volumen en el momento de
confeccionar el model positivo. A veces la zona de expansion puede haber 36 4 cm de

distancia entre piel y corsé en la situacion de respiracion.

Posibilidad de realizar Resonancia Magnetica Nuclear para poder comprobar la
correccion de la curva escolidtica en el plano sagital, pudiendo resultar de gran interés

para el ortopedista y ver la correccion.
Corsé Spinecor

Esta compuesto por dos elementos. El primero es la base pélvica consistente en unas
bandas situadas en la zona perineal y alrededor del muslo, cuya funcion es servir de
anclaje y soporte a las bandas elasticas del tronco. Cuando la base pélvica es estable
puede moverse sin limitacion, acoplandose entonces las bandas elasticas correctoras
que tienen como mision aplicar fuerzas dinamicas. (Zambudio 2009). El segundo

elemento son las bandas laterales elasticas lumbar y toracicas.



Se controla con un programa informatico propio. Debe utilizarse en periodos de mas

de 20 horas diarias hasta la madurez osea.

La utilizacion del corsé es como minimo de 18 meses, el tiempo que se considera que

el paciente haya memorizado la posicidn correctiva.

Corsé Providence

Este corsé es una variacion del de Charleston, disefiado con tecnologia CAD/CAM, que
es un sistema de disefio asistido informatico. Se emplea para tratar escoliosis de doble

curva con apex por encima de T6.

Es un corsé de uso nocturno (8 horas). El uso del corsé Providence se muestra efectivo
para evitar el progreso de la curva de escoliosis de menos de 35° en curvas lumbares,

toraco-lumbares y toracicas bajas.

Corsé ISJ 3D

El corsé ISJ es un corsé de uso nocturno disenado en el Institud Sant Joan de Barcelona
en el afio 2008 y que hasido realizado a través del sistema informatico Rodin. Es una

evolucion del corsé Providence.

A través de un sistema CAD CAM se fabrica el corsé partiendo en el punto lumbar,
llamado punto 0, que esta situado entre la cresta iliaca y la duodécima costilla, creando
una presion lateral-rotacional sobre la columna del paciente. La correccion se realiza
presion sobe las convexidades de la curva y en el lado contralateral a la misma altura
de las zonas de presién existen unas zonas de expansion para poder realizar la
desrotacion vertebral dentro del corsé. La zona anterior no debe presionar las mamas y

la posteroinferior no debe alcazar el pliegue del gluteo inferior.



Tratamiento de fisioterapia manual y ejercicios en Escoliosis.

Los beneficios de la fisioterapia y ejercicios son mdltiples:

Ayuda a mantener los angulos costodiaframaticos libres y por lo tanto evitar la
formacion de contracturas y pliegues.

Prevenir el dolor en el futuro

Prevenir la rigidez vertebral

Mejorar la conciencia corporal.

Equilibrar tensiones musculares evitando cargas asimétricas

Fortalecimiento de musculatura e inhibicion de musculatura hipertdnica.
Mejora del rango de movilidad vertebral y pelvis.

Principales métodos y técnicas utilizadas en fisioterapia para la escoliosis:

Klapp. Se fundamentea en el trabajo de la musculatura vertebral a partir de la posicién
cuadrupeda o de gateo, de forma que se estira el lado cdncavo de la curva y se
fortalece el lado convexo.

Souchard. Creador de la técnica de reeducacion postural global, derivado del método
Méziers, que incluye ejercicios de flexibilizacion, deslordosantes, ejercicios contra el
dorso plano.

Mehta. Introdujo un método de autocorreccion activa mediante el desplazamiento
lateral del tronco sobre la pelvis en direccion opuesta a la convexidad de la curva
primaria (side-shift therapy)

Dobosiewicz. Autocorreccion tridimensional de la deformidad, prestando especial
atencion a la cifosis dorsal. Se trabaja en cadena cinética cerrada, colocando
asimétricamente la pelvis y la cintura escapular, para asi lograr una estabilizacion activa
de la posicién corregida.

SEAS. Scientific Exercises Aproach to Scoliosis. Son movimientos activos de
autocorreccion. Se trabaja contrayendo los musculos paravertebrales.

Schroth. Procura la correccién de la postura escoliotica. Los principios de la técnica son
elongacion, deflexion, distorsion, facilitacion, mediante la aplicacion de estimulos
propioceptivos y exteroceptivos y estabilizacion mediante tension isométrica al final de
la correccion.

Pilates .



Método de Klapp en Tratamiento de escoliosis.

Rodolf Klapp fue un cirujano aleman, que baso su tratamiento para
deformidades de columna vertebral en su observacién en la posicion
cuadrupeda de los animales. Consiste en la descarga de la columna vertebral, en
posicion de gateo.

Los principales musculos que se enfoca el método de Klapp es en:

- Espinales
- Interescapulares
- Abdominales.

Los ejercicios de Klapp tienen su efecto segun su:

- Precision
- Amplitud
- Ritmo en que se ejecuta

A partir de una posicion inicial de posicion cuadripedia se realizan lordotizaciones y
cifotizaciones. Apoyando sobre las palmas de las manos y codos extendidos se lordosa
la zona lumbar y dorsal, seguido luego segun objetivo también el movimiento
contrario. También se pueden hacer caminar a 4 patas con lordotizacion o cifosis.

Posiciones:

1. Posicién baja:

;;." La cintra escapular se hunde entre los antebrazos. La

r\ columna desde D1-D4 se mueve selectivamente.
Movilizaremos la cintura escapular y la cabeza hacia el lado
4 convexo.

2. Posicion semibaja:

—
- Sitda la cintura escapular a nivel de los codos. Se moviliza
o de D5-D7. Movilizaremos la cintura escapular y la cabeza
hacia el lado convexo.
-




Posicion Horizontal:

Se moviliza selectivamente desde D8- D10. Movilizaremos la
- ”‘J_‘*--"‘"'_‘h cabeza y la cintura escapular hacia el lado convexo.

! i /

J y "N

Posicién semirigida:

Se moviliza de D10-L1. Paciente apoyado sobre rodillas y pufios

Posiciéon erguida:

Se moviliza selectivamente de L1-L3. Paciente apoyados sobre las extremidades
inferiores.

Posicion invertida:

Se moviliza de L4-S1. El paciente no se apoya con la manos y Miembro superior
dirigidos un poco hacia atras.

Respecto a la deambulaciéon en posicion de gateo se puede hacer de 3 maneras.

1.

Deambulacién en la que se realiza con brazos y piernas opuestos y se utiliza en
casos de tratamientos de escoliosis en C.

Deambulacién en ambladura. Se realiza una marcha con el brazo y la pierna del
mismo lado. Las cinturas permanecen paralelos y aunque también se utiliza para
flexibilizar la columna, se aconseja en las escoliosis combinadas o en S
Desplazamientos alternado de los miembros homdlogos. Se hace avanzar los
dos miembros superiores y tras ellos los dos inferiores. Se intenta asi corregir
las deformidades en el plano lateral, como suelen ser la hipercifosis dorsal e
hiperlordosis lumbar (muy relacionadas).

Método de Reeducacion Postural Global.

El creador del método es un fisioterapeuta francés llamado Philippe Souchard, derivé
ejercicios del método Meziers.

El método parte de unos principios basicos:

1.

Los musculos se organizan en forma de cadenas musculares. No existe una
accion muscular aislada, sino que todo se mueve en forma de contracciones de



grupos musculares. Cuando algun componente muscular de la cadena falla,
todo el movimiento se ve afectado y existen adaptaciones y desviaciones.

2. Los musculos los diferencia en estaticos y dinamicos. Existen musculos
profundos que trabajan la funcion estatica y postural del cuerpo. Estos ejercicios
se pueden trabajar con contracciones activas del paciente. No se realiza ningin
movimiento pero estan en contraccion.

3. Lagravedady la accion muscular excesiva hacen comprimir las articulaciones. El
fortalecimiento excesivo o inadecuado de la musculatura contribuye a la
desalineacion y la compresion articular que forma el inicio de las dolencias.
Evitar la compresion articular mediante estiramientos suaves.

4. La Respiracion es un factor clave en el tratamiento de la escoliosis. Los ejercicios
se realizan con una reeducacién guiada de la respiracion. Estirando musculatura
respiratoria y también trabajando diafragma y angulos costales.

Método Mehta (Side Shift Therapy)

La Dra. Min Mehta desarrollo una serie de ejercicios para el
tratamiento de la escoliosis. El tratamiento consiste en la
inclinacion lateral del tronco hacia el lado de la concavidad. Los
pacientes son ensefiados para realizar las inclinaciones laterales
del tronco y mantener esa posicion durante 10 segundos. Se
puede realizar en posicion sentada y de pie.

También desarrollo ejercicios de inclinacidn pelvica para mover curva lumbar y
dorsolumbar. Se eleva la pelvis del lado de la convexidad.

Tambien la Dra. Desarrollé un tipo de corsé enyesado, es especifico para escolisis con
curvas grandes.



Método Schroth

Katharina Schroth, nacié n 2884 en Dresden, padecié en su juventud escoliosis y como
todos los escolidticos, la deformidad de su cuerpo le produjo un gran sufrimiento
psiquico, porque asimismo tenia que llevar un corse ortopédico, que no aportd el éxito
deseado, ya que limitada su ejercicio fisico.

Una pelota de goma con una abolladura que podia volver a hincharse inyectandole aire
le dio la idea y ayudd a tomar la resolucién de cambiar su cuerpo aplicando este
principio. Esta abolladura de la pelota de goma constituia una metafora de lo que
constituye la cavidad toracica. Al llenar de aire la zona céncava hara que normalice la
curvatura dorsal, manteniendo la respiracion unos segundos.

El método fue disefiado para pacientes con grandes curvaturas mayores de 70 — 80°
especialmente principales curvas toracicas.

El método utiliza fundamentalmente la respiracion consciente y dirigida. Es un método
no invasivo que mediante autoestiramento, respiracion rotatoria. Desarrollé lo que se
llama la respiracion angular rotatoria, busca la expansion del lado de la concavidad e
introduce la conciencia postural con el mayor enderezamiento activo posible.

[Shoulder block|
Thoracic block|
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Lumbar block
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Método Pilates con maquinas Reformer y Cadillac para el
tratamiento de escoliosis.

Joseph Pilates nacion en 1880 en Alemania. Fue un nifio fragil, enfermizo de fiebre
reumatica, asma. El médico le prescribio ejercicio y fue asi su implicacion que a sus 14
anos su cuerpo cambi6 completamente. Se convirtié en un enamorado del deporte,
destacando en boxeo, buceo, gimnasia y hasta artista circense.

Joseph Pilates

Le interesé la relacién entre mente y cuerpo. Estudid Yoga, acrobacias, combinando
filosofias de salud y ejercicios de oriente y occidente.

A través de sus ejercicios encontro el equilibrio entre el cuerpo y la mente en un
mundo que estaba cambiando hacia la modernizacién, tornando cada vez mas al
sedenterismo y las molestias de columna derivadas.

Trabajo en Inglaterra como instructor de defensa personal a detectives de Scotland
Yard. Cuando estallé la primera guerra mundial, las autoridades britanicas lo confinaron
por ser aleman junto a otros de la misma nacionalidad. Al estar privado de libertad de
espacio desarrollé un sistema de ejercicios con muelles de las camas que le ofrecian
cierta resistencia para sus ejercicios diarios. Fue asi su disciplina que otros compafieros
empezaron a seguir su dedicacion en el mantenimiento fisico del cuerpo. Hubo una
epidemia en esa época y se dice que todos los participantes del método que habia
creado Pilates, no enfermaron. De alli su relacion entre buen estado fisico igual a
aumento de sistema defensivo inmunoldgico.

La respiracion fue un concepto clave de los ejercicios, donde se exhala en el momento
de mayor esfuerzo. Siempre tiene que haber un tiempo ritmico entre movimiento y
respiracion.



Todos los ejercicios de Pilates parten de una activacién previa de la musculatura de la
seccion media del tronco, previa de las extremidades.

Los musculos mas implicados son:

- Abdominal Transverso
- Diafragma

- Multifido

- Suelo pélvico

El Abdominal transverso es un musculo profundo con una orientacion horizontal, su
contraccién estabiliza y protege la columna vertebral, creando una base sélida para el
movimiento de los miembros. Pilates siempre decia a sus alumnos “ombligo hacia la
columna”, activando transverso, suelo pélvico.

Ejemplo de toma de conciencia corporal y respiracion antes de iniciar el movimiento
general de la clase de Pilates:

1.

-Acuéstese boca arriba, alinee su cabeza, apoye sus hombros en el suelo,
-Mantenga sus brazos extendidos con las palmas de las manos hacia abajo.
-Mantenga su columna neutra, no haga fuerza para ningun lado y mantenga la
cadera firme en el suelo

-Fuerza en los pies para mantener firmes en el suelo

-Piernas ligeramente separadas a lo ancho de las caderas.

-Sentir el movimiento escapular juntarse entre si.

-Zona lumbar apoyada en el suelo

Inspire por la nariz y expire el aire por la boca

- Si prefiere, coloque sus manos sobre las costillas y sienta su movimiento,
cuando usted inspire, sus costillas van abrirse y cuando expira ellas se
cierran.

- Inspire y sienta la barriga, las costillas y el pecho llenandose de aire.

- Al expirar el aire, empuje su ombligo contra la columna, y sienta sus
costillas aproximandose unas de las otras y llévelas en direccion al hueso
de la cadera (como si tuviésemos que estrechar las caderas para meter
bien un pantalén).

Activacion del musculo perineo (como si usted estuviera aguantando las ganas
de orinar). Pilates denominaba en su método la activacidon del Power House,
significa poder contraer el perineo, transverso, multifido y diafragma en
conjunto para poder asi realizar una estabilizacion importante para poder
realizar luego cualquier movimiento de miembros, tanto inferior como superior.

Mantener esa contraccion y respiracién coordinada durante todos los ejercicios
de cualquier parte del cuerpo.



El interés de introducir el método Pilates en el tratamiento postural y de conciencia
corporal para pacientes con escoliosis es fundamental. Las maquinas que desarrollo
Pilates junto con las instrucciones que va dando el fisioterapeuta al paciente hacen que
el ejercicio sea muy provechoso para el fortalecimiento muscular fundamentalmente de
la musculatura interna o profunda con las correcciones constantes que vayamos dando.
También el método permite ganar una buena estabilidad y flexibilidad de miembros
inferiores y columna vertebral.

La importancia del método Pilates en escoliosis se puede resumir en:

- Control de la conciencia corporal (estamos en muchas ocasiones en
posiciones incorrectas debido a una hipotonia de musculatura
estabilizadora profunda). A través de los espejos y de la comunicacion
entre el fisioterapeuta y el paciente se puede corregir de manera activa
la desviacion.

- Flexibilidad dirigida de los musculos de los musculos de la concavidad y
fortalecimiento especifico de la musculatura convexidad.

- Autoelongacion axial. Desrotacion vertebral.

- Los ejercicios pueden ajustarse en velocidad, resistencia y control motor.



Ejercicios de Pilates para correccion postural de escoliosis.

Autoelongacion de columna
vertebral:
[ Autoelon : : 4
" Vertebral wl & El ejercicio de autoelongacion
& @ : o 4 p vertebral es fundamental para
°y trabajar la musculatura de los
erectores del raquis. Va
acompafiado con estiramiento
de isquiotibiales y elevacion
de hombros. Desde esa
posicion se puede realizar
respiraciones dirigidas. El
mensaje dictado al paciente es
que sienta como tracciona
hacia arriba su cabeza. Zona dorsal hacia delante al maximo para eliminar posible
cifosis dorsal y en la medida de lo posible intentar lordosar lumbar, si no es posible en
esa posicion, se puede flexionar las rodillas.

Estiramiento
Columna
Posterior

= — e
Estiramientolsquitibiales T~

Desde la postura de autoelongacién se puede cambiar y movilizar completamente la
curva para aumentar la flexion dorsal y aumentar el estiramiento de isquiotibiales. La
flexibilidad de la musculatura isquiotibial es basico para que la pelvis pueda
anteriorizarse y tenga libertad de movimiento. La movilidad de la pelvis es importante
para tener control motor a la hora de realizar correccion postural cuando estemos de
pie o sentados.



Ejercicios de Pilates para movilizar regiéon dorsal de curvatura de escoliosis

1. Ejercicio de inversién de cifosis dorsal.

=15,

Inhalo: Aumento
inversion curva.
Exhalo: relajo

Con ayuda del fisioterapeuta, una mano estabiliza la pelvis para que no bascule
demasiado hacia anterior y la otra mano le indica el sentido de la correccion dorsal. El
ejercicio va acompafiado de respiraciones guiadas. En el momento de la inspiracién se
intenta empujar la zona de la caja toracica hacia delante y sentir como mantiene
contacto la zona escapular. Con ayuda de la barra mévil del Cadillac logramos una co-
contraccion de la musculatura dorsal ancho, abdominal, pectoral.

2. Ejercicio de movilizacion dorsal.




El ejercicio con pelota se realiza con el control del cuerpo del paciente y con asistencia
del fisioterapeuta. El interés de este ejercicio es invertir en lo posible la curva dorsal. Se
estira a su vez la musculatura abdominal y psoas iliaco. Tener en cuenta el control de la
flexion cervical para realizar una posicion neutra. El Psoas lliaco es importante su
estiramiento para evitar la traccion de la zona costal y vertebral hacia delante, evitando
con ello la hiperlordosis lumbar.

El acortamiento del Psoas iliaco provoca
una anteriorizacién de la pelvis y como
consecuencia un aumento de la
curvatura lumbopélvica. Produciendo un
aumento de presiones discales y friccion
facetario.

Los ejercicios de cuadrupedia son beneficiosos igualmente para realizar movimientos
de la region toracica. Durante el movimiento de lordosis lumbar se realiza una
inspiracion lenta y ligera extension cervical, seguido de un aumento de la cifosis dorsal
y flexion cervical cuando se exhala. Estos ejercicios ayudan a movilizar curvaturas
vertebrales.

Ejercicio con Roller Foam

Disminucién Cifosis Dorsal

s=Aumento.| M mz;

En este ejercicio con Roller Foam nos permite trabajar sobre la zona dorsal y lumbar. Se
puede hacer de manera dinamica de la misma manera que en cuadrupedia o



estaticamente trabajando la respiracion y manteniendo la postura. Este ejercicio tiene
como beneficio que trabaja la contraccion isométrica del Dorsal ancho, evitando que se
mueva el roller.

Ejercicios con Pelota para rectificar cifosis dorsal y fortalecer
musculos espinales.

En este primer ejercicio, el fisioterapeuta ayuda a estabilizar la pelota y que el paciente
pueda encontrar equilibrio. Se pide que a la misma vez que inspire, realice una
extension de tronco. La extension la podemos controlar de una manera mas precisa
fijando la pelvis y evitar que hiperextienda a nivel lumbar. Con la mano del
fisioterapeuta se puede aumentar la extension de los hombros para producir una
extension dorsal mas marcada. Se puede mantener unas segundos en esa posicion y
luego descansar apoyando el resto del cuerpo en la pelota.




ilmportante evitar la hiperextension lumbar! Pediremos al paciente que note el
movimiento en la zona media de la espalda.

Se puede mantener unos segundos y descansar.

En la foto de abajo se puede ver la musculatura profunda que rodea una vértebra
lumbar. El Psoas por la parte lateral al cuerpo vertebral, seguido del cuadrado lumbary
justamente por detras el conjunto de musculos lumbares estabilizadores. Se observa en
la fotografia como continua por el lateral la aponeurosis del musculo transverso
abdominal, importante también en su funcion estabilizadora.
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Ejercicio con balon para fortalecer musculatura glutea y lumbar.

Este ejercicio de arriba puede tener varias variantes. Por un lado, se puede extender
una sola pierna para trabajar mas una zona mas hipotdnica (convexidad de la curva
escoliotica). Con la mano craneal del fisioterapeuta controla una posible hiperextension
lumbar y con la mano caudal se asiste o resiste el movimiento de extensién de la
pierna. Como variante también se puede lateralizar la pelvis para abrir mas la abrir més

la curva.

Fortalecimiento de
musculatura posterior del
tronco y miembros inferiores.
Al elevar la pelvis en
exhalacion el paciente
mantiene el control del
movimiento de la pelota, eso
hara trabajar la musculatura
estabilizadora sobre todo de
los lados de la columna.
Intentar hacer linea recta
hombro-pelvis-rodilla.



En este gjercicio se trabaja el
equilibrio y de manera
simétrica se eleva brazoy
pierna contralateral.
Fortalecimiento de toda la
cadena posterior del cuerpo. Se
puede mantener unos
segundos y luego cambiar con
el otro lado. Como variante se
puede trabajar solo una pierna
o un brazo. El fisioterapeuta
puede ofrecer una resistencia
al movimiento.

Realizar el puente, pero con
muelles para hacer cierta
resistencia y fortalecer aun
mas la zona posterior del
tronco y piernas. Se va
realizando con movimiento de
flexién de rodillas, pero con la
pelvis siempre levantada.
Hacer varias repeticiones y
descansar.

El parametro del equilibrio
se elimina colocando la
totalidad del cuerpo
apoyado en el suelo. Se
puede realizar en este
ejercicio un movimiento
bilateral de extension de
brazos y/o de piernas. Evitar
la hiperlordosis lumbar
colocando pequefio cojin
apoyado sobre la zona entre
la pelvis y abdomen.



Ejercicio que se realiza con
la torre de Cadillac.

Como cualquier ejercicio de
Pilates se necesita el control
motor para poder elevar los
pies hasta que obtenga una
linea recta entre el tobillo-

rodilla-cadera y zona dorsal.

Refuerzo muscular de
cadena posterior.

Es una variante del gjercicio
anterior. Se intenta despegar
un pie de la barra y producir
una flexién de cadera con
extension de rodilla y tobillo
para estirar toda la cadena
posterior de la musculatura
de la pierna

Desde la posicion de
cuadrupedia se realiza una
extensiéon de cadera con
flexion de rodilla para tomar
contacto con barra de Torre
Cadillac. Se necesita control
motor para no hiperextender
lumbar y focalizar mas en la
extension de cadera.
Fortalecimiento de gluteo,
Isquiotibial.



Estiramiento del Musculo Cuadrado Lumbar

"¢ El Cuadrado lumbar es un musculo clave en el
tratamiento de la escoliosis, ya que produce debido a su
localizacion una lateroflexion homolateral de la region
lumbar. Esta zona es clave para controlar la
compensacion a nivel dorsal. Se debe de estirar el
cuadrado lumbar de la zona concava.

Este musculo esta formado por fibras que se entrecruzan
en tres direcciones:

- Las fibras costotransversas, que van desde las

apofisis transversas de las vértebras lumbares L4-L1 al
borde inferior de la duodécima costilla.

- Las fibras iliotransversas, que parten de la espina iliaca, del labio externo
y van a las apofisis transversas de las vértebras lumbares L4-L1

- Las fibras iliocostales, que parten de la cresta iliaca y llegan al borde
inferior de la duodécima costilla.

Se origina en el Ligamento iliolumbar y labio externo de la cresta iliaca y se inserta en
el borde inferior de la duodécima costilla y vértice de las apfisis transversas lumbares.
Su funcion a nivel unilateral es la lateroflexion de la zona lumbar y a nivel bilateral
realiza una extension de la columna lumbar. Produciendo una hiperlordosis junto con
el espasmo tambien del Psoas.

Estiramiento Cuadrado
Lumbar y Dorsal Ancho i

El fisioterapeuta se coloca detras del paciente, coloca mano craneal en contacto con
zona del hombro para poder lateralizar el tronco y con la otra mano se fija la pelvis
para que no suba. Desde esa posicién se puede hacer respiraciones dirigidas en la zona
de expansion toracica. Realizar la inclinacion hacia el lado de la convexidad para poder



rectificar la curva. La mano del paciente puede agarrar la barra del Cadillac para poder

inclinar mas el tronco.

Estiramiento manual del cuadrado lumbary
Dorsal Ancho. La mano craneal tracciona
hacia arriba y la caudal fija la pelvis hacia la
camilla. Estiramiento fundamental en
escoliosis dorsal. Realizar respiraciones
dirigidas en esas posiciones de estiramiento.

Ejercicio que puede hacer el
paciente so6lo con la
supervision del
fisioterapeuta por detras.
Con la mano agarrada en la
barra del Cadillac va
controlando la inclinacion
lateral. Con ayuda del espejo
puede controlar visualmente
el movimiento lateral. Hacer
fuerza para que la
hemipelvis del lado estirado
no se levante.




Elongacién Cuadrado-Lumbar

Estiramiento Concavidad Tumbar escolidtica

El estiramiento del Cuadrado lumbar se puede hacer primero con el codo apoyado y
con el tiempo lograr una extensidon completa de codo, lo que obliga a inclinar ain mas
el tronco.




Se puede colocar un foam roller en la zona de convexidad lumbar de la escoliosis para
poder corregir el parametro de lateroflexién lumbar. El brazo de arriba se puede subir
para aumentar mas la curva lateral. Desde esta posicion se puede hacer ejercicios de
respiracion dirigida hacia el hemitorax libre.

Ejercicios de la musculatura abdominal para el tratamiento de la
escoliosis

La musculatura de la pared abdominal tiene varios musculos:

- Recto abdominal

- Oblicuo externo

- Oblicuo interno

- Transverso del Abdomen.

El Musculo recto abdominal va desde el cartilago costal de la V-VII Costilla hasta la
parte superior de la sinfisis del pubis. Su funcidn es flexion anterior del tronco. Su
contraccién unilateral produce inclinacién lateral del tronco.

El Musculo Oblicuo externo se origina en la cara externa de las 8 ultimas costillas hasta
el borde superior de la cresta iliaca. Su funcién es flexién anterior de tronco y deprime
el abdomen. Su contraccion unilateral puede producir una inclinacién del raquis.

El Musculo Oblicuo Interno se origina en cresta iliaca y fascia toracolumbar y se inserta
en linea alba, linea pectinea y borde inferior de 10-12 costilla. Se situa por debajo del
Oblicuo externo.

El Musculo Transverso Abdominal es el mas profundo de los 4. Se origina en cresta
iliaca, ligamento inguinal, fascial lumbar y cartilago de las 6 costillas inferiores y se
inserta en linea pectinea, linea alba y cresta del pubis. A través de la fascia
toracolumbar tiene relacién con la zona posterior vertebral.



El ejercicio con baldén ayuda a mejorar la propiocepcion. El fisioterapeuta asiste y
guia el movimiento. En el momento de subir el tronco hacia delante el paciente debe
exhalar y luego poco a poco ir bajando en inhalacién. Se puede mantener la posicién
unos segundos.

Contraccién Abdominal + estabilizacion interescapular +
contraccion pectoral

| Ji-
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Control Motor J

concentrico-excentrico abdominal estiramiento Isquiotibial +=
contraccion abductora cadera

Contraccion Abdominal + estabilizacion lumbars+centraccion

abductor cadera (arm'mm“__ Control motor abdominal oblicuo
L e——

Existen multitud de variantes para fortalecer la musculatura abdominal. El mdsculo
abdominal es un musculo exhalador, quiere decir que se activa al soplar. Por lo tanto,
cada vez que hagamos uso del musculo realizamos una exhalacion seguida del
movimiento. Igualmente, en el caso de realizar como punto fijo el tronco, la pelvis se
mueve bajando y subiendo las piernas, evitando no extender la zona lumbar. La zona
lumbar debe estar siempre en apoyo constante con el suelo.

Estiramiento de la musculatura Isquiotibial

La musculatura isquiotibial se compone
de 3 musculos:

- Semitendinoso
- Semimembranoso

Bicepsfemoral  _ Bjceps Femoral

Semitendinoso  E| m(sculo Semitendinoso se origina en
la tuberosidad del isquion y se inserta en
Semimembranoso |3 region proximal de la superficie medial
del extremo superior de la tibia. Su
funcion es flexionar rodilla y extender
muslo



El musculo Semimembranoso se origina en la tuberosidad isquiatica y se inserta en el
condilo medial de la tibial.

El musculo Biceps femoral tiene dos partes (Cabeza larga y corta). La cabeza larga se
origina en la tuberosidad isquiatica y se inserta en la estiloides del peroné, tuberosidad
externa de la tibia y aponeurosis tibial. La cabeza corta se inserta en el tercio inferior
del intersticio, de la linea aspera del fémur.

El MUsculo isquiotibial tiene una importancia en el tratamiento de la escoliosis debido a
su implicacion sobre la pelvis. Debido a nuestro estilo de vida en el cual permanecemos
gran parte del dia sentado, hace que la musculatura se acorte y produzca traccion
sobre sus inserciones. En este caso, al estar de pie, tracciona del isquion hacia abajo,
produciendo una retroversion de la pelvis. Dentro de los ejercicios de Pilates existen
variedad de estiramientos de los isquiotibiales.

La ventaja que tiene el método Pilates para el estiramiento de los isquiotibial en la
maquina de Cadillac es que el paciente controla activamente y dinamicamente el
estiramiento del musculo. Quiere decir que cuando esta contrayendo y trabajando ese
musculo a su vez esta realizando un estiramiento del mismo.

El ejercicio parte con la zona
lumbar bien apoyada en el
suelo. Ligera flexion de rodilla
para controlar mas la
estabilidad lumbar. Intentamos
subir la barra por accion de los
musculos y a su vez nos
produce estiramiento del
isquiotibial. Con la rodilla
extendida se puede actuar
sobre la extension de tobillo
para estirar Nervio Ciatico.




Este ejercicio actua sobre toda
la cadena posterior del cuerpo.
Estira musculatura isquiotibial y
zona paravertebral. Dirigimos la
respiracion hacia el ombligo.

Con el Reformer de Pilates se
pude estirar igualmente la
musculatura de los
isquiotibiales. Con control
abdominal previo para sujetar la
zona lumbar en el suelo sin que
se levante. Estiramiento en
contraccién. A la vez que se
contrae el isquiotibial para
realizar el movimiento lo
estamos estirando.

iSO TERAe

El estiramiento de la foto de arriba permite estirar ademas de la musculatura posterior
de la pierna, también la region lumbar. El control motor es un pilar fundamental en
todos los ejercicios de Pilates. Siempre estabilizando la columna previamente.



Estiramiento de la musculatura
Adductora e isquiotibiales. Se realizan
circulos simétricos con ambas piernas.
Siempre con un buen apoyo de toda
la columna en la colchoneta. Zona
lumbar apoyada y haciendo hincapié
también sobre la zona interescapular,
con los hombros bien apoyados en el
suelo.

Estiramiento de la musculatura
posterior de la pierna con fijacién de
las manos sobre la barra para poder
estirar igualmente la parte posterior
de la columna vertebral. Es un
estiramiento fuerte. Colocar un
muelle débil, ya que el objetivo es
que haya cierto movimiento, pero sin
resistencia.

El estiramiento de la zona
lumbar es uno de los
ejercicios pilares para mejorar
la movilidad lumbopelvica. Se
puede realizar con una sola
pierna y luego con las dos. A
la vez que tiramos hacia el
pecho realizamos una
exhalacion.



El Estiramiento isquiotibial se
puede realizar de manera
sencilla, agarrando con las
dos manos por detras del
muslo y una vez alli realizar
extensiones de rodilla. Como
variante se puede extender el
tobillo hacia uno mismo para
estirar un poco mas el nervio
Ciatico.

Ejercicio con Reformer. Es un
estiramiento fuerte, ya que las
cuerdas tiran hacia atras y
debemos retener con la
musculatura de piernas y
pelvis. Requiere un buen
control motor. Empujamos los
pies hacia delante y luego
vamos doblando poco a poco
las rodillas hacia el pecho.

Conclusiones Generales

El ejercicio terapéutico con Pilates tiene las siguientes indicaciones:

- Mejora la movilidad general

- Mejora el control respiratorio

- Incrementa la flexibilidad

- Aumenta la fuerza y resistencia muscular.

- Trabaja sobre el control motor.

- Controla la musculatura profunda, ideal para corregir desviaciones
vertebrales.

- Aumento de la percepcion de la postura.
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