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Hay que destacar la originalidad de este método que
ha revolucionado el campo de la reeducacion corporal
por medio del reencuentro de la armonia morfologica de
cada cuerpo y cada individuo. La observacion princeps a
partir de la cual surgiria toda la construccion teorica y
prdctica que se denomina método Meéziéres, se remonta a
un lejano dia de 1947. Puesto que el objetivo de este tra-
bajo se centra en el tratamiento, no vamos a extendernos
en cuanto a su origen y difusion, ya que estdn recogidos
ampliamente en el articulo que se publicé en el n.° 36 de
la revista Integral. Sin embargo, repasaremos algunos de
los principios en los que se basa el método:

— La causa unica de todas las deformaciones corporales
es el acortamiento de la musculatura posterior.

— La lordosis estd en el origen de todas las deforma-
ciones.

— Solo hay lordosis, y esta es la responsable de la cifosis
y la escoliosis.

— La lordosis va siempre acompafiada de una rotacion
interna de los miembros.

— No hay actitud o movimiento que no- conlleve por
compensacion un acortamiento de la musculatura poste-
rior.

— La lordosis coexiste siempre con el bloqueo del
diafragma.

— Los musculos abdominales son los tensores de la pa-
red anterior del torax y del abdomen.

— EI blogueo respiratorio en el momento de los ejerci-
cios correctivos es un factor de fijacion de la lordosis.
— La funcion de los miembros inferiores debe ser consi-
derada bajo otro dngulo distinto al de soporte del tronco.

En cuanto a sus indicaciones diremos que es a menudo
mejor tolerado en sujetos de mayor edad que tienen una
maleabilidad mayor del sistema muscular. Es un método
global que pretende restituir la belleza corporal y que no
propone esquemas estandarizados de tratamiento, ya que
se dirige al individuo y no a la enfermedad, y revne ade-
mds los principios de la homeopatia. Es aplicable en to-
dos los dominios de la kinesiterapia clasicos:

— En el campo deportivo, para una mejor comprension
y utilizacion del potencial muscular.

— En el campo traumatologico, para evitar las compen-
saciones reflejas debidas al dolor.

— En el campo reumadtico, para disminuir las presiones
intraarticulares por medio de una mejor relajacion mus-
cular. -

Igualmente es un buen método preventivo que permite
actuar contra las tensiones musculares y psiquicas.

La practica del método presupone un gran conoci-
miento de la biomecdnica, fisiologia, anatomia y teoria

de F. Meézieres; asi como un gran conocimiento y
comprension del enfermo, y sobre todo una participa-
cion del paciente tanto fisica como psiquica, aunque al-
gunos pacientes rechacen de forma espontdnea los dolo-
res y tensiones que el tratamiento les provoca, y sobre to-
do al término de algunas sesiones, la revolucion que se
opera en ellos.

A. INTRODUCCION

El tratamiento de cualquier dismorfismo por el méto-
do Méziéres, requiere de un examen global del enfermo
con referencia al tipo normal (con exclusion de diferentes
morfotipos clasicos de los cuales cada individuo debe lle-
gar a la armonia de las proporciones, que es la belleza).

1. La forma sana

Es decir, la belleza corporal en el sentido estético del
término. Sin entrar en el detalle de los canones de la esté-
tica humana, ampliamente estudiada por las artes plasti-
cas clasicas, enunciaremos algunas referencias funda-
mentales:

— En el examen de la cara, claviculas, hombros, pezo-
nes, espacios intercostales, éstos deben estar simétricos y
al mismo nivel. El fasciculo inferior de trapecio debe es-
tar visible hastala D 12.

— La nuca debe ser larga y consistente.

— Los contornos laterales del torax deben ser rectilineos
y simétricamente divergentes desde las crestas iliacas al
pliegue de la axila.

— Los pies deben tocarse desde el talon al pulgar, al
igual que la parte alta de los muslos, las rodillas, las pan-
torrillas y los maleolos internos (que deben estar mas al-
tos que los externos).

— El eje de las piernas debe pasar por el centro de las ro-
dillas, el espacio intermaleolar y por el segundo dedo del
pie.

— El pie debe ensancharse desde el talon hasta el borde
de los dedos y éstos deben diverger y apoyar en el suelo.
Los bordes laterales del pie deben estar rectilineos y di-
vergentes y el arco plantar debe estar visible.

.— En flexién anterior y con la cabeza suspendida, la es-

pina dorsal debe estar en convexidad total y regular y el
eje vertical que debe pasar por las rodillas también debe
atravesar las cabezas astragalinas.

— De perfil, la punta del pezon debe ser el punto mas
avanzado, el torax y el abdomen deben estar rectilineos
hasta el pubis. El contorno de la espalda debe ser visible,
el eje del brazo debe estar en la union del tercio posterior
y a dos tercios anteriores del torax.




Asi pues, de una manera general, se reconocera como
patologica toda dismetria 6sea o muscular, toda actitud
inestética, y se buscara por el tratamiento la correccion
maxima del dismorfismo. Es fundamental que el examen
analice en todos los casos el conjunto del cuerpo, y que el
tratamiento esté centrado sobre el segmento corporal dis-
morfico aunque el dolor se localice en otro lugar, ya que
la causa de una algia estara en general lejos del lugar
donde ella se manifiesta.

2. Examen clinico sistematico

Basicamente sera en comparacion a la forma sana; por
consiguiente global y analitico, buscando la causa dina-
mica del dismorfismo segmentario observado.

Se realizara en posicion de pie, en flexion anterior del

tronco y finalmente en decubito dorsal primero con las
piernas estiradas y después con las piernas en posicion
vertical. Cada posicion debe observarse de frente y de
perfil.
— Posicion de pie. Esta sera anatdmica: pies juntos y
palmas hacia delante, pero sin contracciones, evitando el
paciente al maximo las correcciones conscientes de acti-
tud.

Se estudiara de frente el aspecto general del enfermo,
los ejes de las diferentes partes del cuerpo, la estatica, la
altura de los diferentes relieves 6seos; dedos del pie, pie,
rodillas, caderas, torax, claviculas, hombros, cabeza; el
paralelismo de la cintura, el aspecto del esternén y cos-
tillas, los diferentes relieves musculares y sus asimetrias.
Se observara particularmente la rotacion interna de los
miembros, la aparente desigualdad en su longitud y los
dismorfismos del pie.

En la espalda se buscaran los e jes vertebrales y sus des-
viaciones laterales que confirmaran el examen hecho de
frente; el relieve de los omoplatos y los glateos.

Y finalmente de perfil: se apreciaran las curvaturas

antero-posteriores del raquis y de la cavidad poplitea.
— Flexion anterior. En esta postura, con los dorsos de
las manos planos sobre el suelo, con la cabeza caida y
suelta, se observara en primer lugar el desarrollo de la co-
lumna y las gibosidades eventuales, una vez efectuada la
flexion. Se medira la distancia dedos-suelo y se observara
particularmente la curvatura y la flexion de rodillas, asi
como la tension de los isquio-femorales.
—Decubito dorsal. Estando el paciente tumbado sobre
un plano duro, permitiendo asi unareferencia a un plano
en el sentido geométrico, se estudiara de cara, la posicion
de la cabeza, el torax y la respiracion; los hombros y las
alturas respectivas de las claviculas, la rotacion de las
piernas y las diferentes alturas de las espinas iliacas con
respecto al suelo y los maleolos.

De perfil apreciaremos las diferentes curvaturas del ra-
quis y los puntos de contacto con el suelo.

Por ultimo elevaremos las piernas, una después de la
otra; mas tarde las dos juntas, pasivamente, observando
la amplitud de los movimientos articulares asi como las
tensiones musculares y las modificaciones de las curvatu-
ras vertebrales. Hay que insistir en la busqueda de com-
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pensaciones que aparecen en este movimiento y que son
uno de los fundamentos de la teoria de F. Méziéres.

B. TERAPEUTICA

Hemos elegido para mayor comprension de la tera-
péutica un plan arbitrario de exposicion. Comenzaremos
por el raquis cervical y terminaremos por la curvatura
plantar. Puede parecer paradojico estudiar esta tera-
péutica segmento a segmento, ya que la principal origina-

lidad reside en el hacer analizar el conjunto de la dinami-

ca corporal.

1. Las compensaciones

Estudiaremos primero esta nocién esencial para la
comprension del método, nocion que explica muy bien
las dificultades encontradas para obtener una vision sin-
tética.

Cadena de musculos posteriores.




‘‘La pérdida de extensibilidad normal de los musculos
posteriores nos aparece a la hora del examen cuando
constatamos las modificaciones de la actitud inicial
(estrictamente correcta y en tension) que desencadena un
movimiento normal, de amplitud completa y localizada.
Impedir estas compensaciones limita el movimiento o ha-
ce aparecer otros cambios de actitud’’, escribe F. Mé
ziéres.

En efecto, ninglin movimiento puede estar limitado a
un segmento del cuerpo. Las modificaciones de actitud
del conjunto del cuerpo estan integradas necesariamente
por el juego de la cadena posterior, formado por la
mayoria de los musculos poliarticulares.

Por ejemplo, la rigidez del gran dorsal, en el momento
de la elevacion de los omoplatos, provocara una limita-
cion de movimiento, pero también un aumento de la lor-
dosis lumbo-dorsal y en el decubito dorsal la caida de és-
tos (los omoplatos): el trapecio por sus inserciones sobre
las seis ultimas-vértebras dorsales estara afectado, asi co-
mo los espinales. Y resultara una postero-flexion de la
cabeza, una hiperlordosis cervical extendiéndose a las
primeras vértebras dorsales. La abduccion braquial uni-
lateral provocara un aumento de la convexidad del hemi-
torax del lado homo-lateral y una elevacion de la cadera,
en consecuencia un acortamiento aparente de la pierna.

A modo de conclusion diremos que ningiin movimien-
to puede ser estrictamente localizado y que las interac-

‘ciones seran mas fuertes alli donde haya mas rigidez.

Igualmente es importante conocer la funcion de los
musculos. Asi los espino-costales tienen una triple fun-
cion: siendo posteriores realizan la postero-flexion, fuera
de la apofisis espinosas son latero-flexores y estando
oblicuos son rotadores.

Estando en postero-flexion, esta misma impide la
latero-flexion después de la rotacion, favoreciendo la
contractura muscular, de ahi la explicacion de las fases
de agravacion de las escoliosis. En efecto, estando relati-
vamente flexibles los musculos, la antero-flexion del
tronco corrige la escoliosis pero entonces los musculos de
las piernas compensan, ya sean doblando las rodillas,
elevando los talones o por rotacion interna de las rodillas
recurvadas; estando demasiado rigidos estos musculos
aparece la gibosidad en antero-flexion, donde una hi-
perlordosis es compensada por la exageracion de los
latero-flexores y de las rotaciones.

Las compensaciones a nivel de los miembros inferiores
son debidas a las dos funciones principales de los isquio-
femorales en particular: estando posteriores son postero-
flexores del muslo y de la pierna y estando oblicuos son
rotadores en la parte interna por los semi-tendinosos y
semi-membranosos, y en la cara externa, por el biceps
crural.

La retro-flexion de la pierna tiene prioridad sobre las
rotaciones. La rotacion interna tiene prioridad sobre la
externa. Una compensacion francamente observada es el
doblamiento de la rodilla o del codo que no puede estar
referida a la laxitud de los ligamentos pero si a un exceso
de rigidez de la musculatura posterior, puesto que la re-

curvatura permite un acortamiento del mismo grado que
la flexion.

La observacion de las compensaciones es la base de es-
te método; de ellas solamente podemos deducir la forma
de trabajo, y ellas nos ensefian que no hay mas que rigi-
deces musculafes y que éstas son simplemente la carga de
los musculos posteriores.

2. Raquis cervical
a. Fisiologia

Sin entrar en detalle de una mecanica muy compleja
expondremos brevemente la fisiologia de esta region.

La actitud de la cabeza esta determinada por la tension
de los musculos que la sujetan al térax, a los hombros y a
la espalda. Los musculos mas profundos (recto menor,
oblicuo mayor y menor de la cabeza) son monoarticula-
res y sujetan dos huesos consecutivos. Los musculos su-
perficiales se insertan en parte de éstos y de otros milscu-
los y los recubren (esplenio, complexo mayor y menor,
angular, trapecio, escaleno, esternocleidomastoideo).
Todos salvo los escalenos se insertan sobre el craneo. Se
fijan: los esplenios sobre las tres primeras cervicales; los
complexos sobre la séptima cervical y sobre los cinco pri-
meros dorsales; el trapecio sobre todas las cervicales y las
dorsales, el omoplato y la clavicula; el angular va de las
cuatro primeras cervicales al omoplato; los escalenos de
las seis ultimas cervicales a la primera y segunda costilla.

Esto deja en evidencia la accion de los musculos cervi-
cales sobre la cabeza, los hombros, la espalday el raquis.

De esta forma, esta trama va de la cabeza a los pies 'y
todo movimiento local tiene una incidencia sobre el con-
junto del cuerpo. Entonces, la flexion lateral de la cabeza
hace curvar la columna vertebral y todo el raquis, provo-
cando la elevacion de la cadera del lado homolateral. El
torax se vuelve concavo de este mismo lado y convexo del
lado contrario. La rotacion-de la cabeza trae consigo una
rotacion del térax en sentido contrario.

La actitud de los hombros y de los brazos modifica
igualmente la estatica de la cabeza y la morfologia del
tronco.

En efecto, por debajo de 60° la elevacion de los brazos
aumenta la concavidad de la nuca por la contraccion . de
los trapecios y de los angulares, mientras que la columna
dorsal se lordosa y proyecta el torax hacia adelante. Mas
alla de 90° la abduccion de los brazos moviliza el
omoplato y por medio del gran dorsal provoca una lor-
dosis, tanto mas acentuada cuanto mas rigido esta el su-
jeto, y provoca emel extremo una elevacion de la cadera
homolateral. Sin extendernos en los ejemplos diremos
que toda patologia del raquis cervical muestra una ima-
gen del conjunto del paciente.

b. Método de tratamiento

Después de examinar en principio de pie al enfermo,
éste es colocado en decubito dorsal con los brazos en ab-
duccion. El terapeuta se coloca a la cabeza de éste y mira
la posicion de la cabeza con respecto al cuello y los
hombros. Apreciara por palpacion el estado de los mus-
culos y de la columna cervical. Tomaremos como




ejemplo una escoliosis cervical baja con desviacion de-
recha. Hara falta como para toda escoliosis.

— estirar la musculatura cervico-dorsal que forma la
concavidad, impidiendo en un primer momento acentuar
la rotacion por los estiramientos musculares; haciendo
descender los hombros en la espiracion; y pidiendo al su-
jeto que flexione lateralmente hacia la derecha la cabeza
para estirar de este modo la musculatura del lado izquier-
do. En este posicidon se efectian masajes y pinzamientos
de los puntos mas dolorosos.

‘““Hay que buscar el lugar mas anudado, mas duro, e
internarse en él.”’

Es muy importante trabajar manteniendo la barbilla

metida para evitar la lordosis cervical. Después de cons-
tatar la relajacion de los musculos de la concavidad, vol-
veremos el raquis cervical a su posicion estirandolo en to-
do momento.
— En un primer tiempo haremos volver la cabeza hacia
la izquierda, cosa que agravara la escoliosis, pero la re-
duciremos haciendo pasar el brazo izquierdo hacia la de-
recha y empujando hacia abajo para arrastrar el omopla-
to y la columna por la acciéon del romboides y del angu-
lar. Es importante hacer respirar al sujeto bajando el to-
rax a fin de que el raquis esté bien apoyado en el suelo.
— En una segunda fase haremos girar la cabeza hacia la
derecha, posicion que sera mas dificil, ya quees la postu-
ra correctoray el sujeto debera respirar para bajar el to-
rax y estirar los musculos cérvico-dorsales. Efectuaremos
una traccion cervical progresiva manualmente (Fig. 1).

Hay que destacar tres puntos importantes.

1. Se trabajara siempre con la nuca en estiramiento
maximo (barbilla metida hacia dentro).

2. Se terminara siempre por el ejercicio que corrija la
deformacion.

3. Sevigilaran constantemente los contornos del torax
y de la cintura pelviana para impedir las compensacio-
nes.

3. Raquis dorso lumbar

a. Principios

1. Las desviaciones antero-posteriores
— La cifosis. Hace falta ablandar los fasciculos supe-
riores de los trapecios y los rotadores internos de los bra-
zos; estirar los espinales sobre toda su extension y ha-
cerlo paralelamente al eje raquideo.
— Lordosis lumbar. Diagnosticada en el examen en posi-
cion de pie, la lordosis lumbar hace sitio a una cifosis
dorsal extendida en el sujeto sentado con las piernas esti-
radas, que se convierte de nuevo en lordosis en la region
cervico-dorsal. Esta es corregida por una traccion verti-
cal sobre la cabeza rechazando el menton hacia el cuello.
Las mismas posturas son aplicables en los dos casos y
habra que actuar simultaneamente sobre la cintura esca-
pular y las extremidades del raquis.

“‘La lordosis se desplaza como un anillo sobre una va-
ra.”
— El exceso de curvatura. En posicion sentada y con las
manos sobre los hombros, en lugar de exagerar las curva-

turas dorsales y lumbares diagnosticadas, se produce la
inversion. Es aplicable entonces el mismo tratamiento.
Segin F. Meéziéres el término ‘‘cifosis’’ deberia ser
empleado en los contados casos donde la rigidez de los
musculos de la cintura escapular es tal que impide la rec-
tificacion dorsal.

— Lordosis total. Hace falta también practicar durante
los ejercicios inspiraciones costales superiores.

— Inversion de las curvaturas. Se justifica el mismo tra-
tamiento. Estas conclusiones, por lo menos sorprenden-
tes en kinesiterapia clasica, son desarrolladas en ‘‘Revo-
lucion en gimnasia ortopédica’ y el autor concluye de es-
ta forma sobre las desviaciones antero-posteriores: ‘‘De
estas observaciones resulta el rechazo de la cifosis y del
nivel o de la evidencia de la lordosis; el estiramiento si-
multaneo de los fasciculos superiores de los trapecios y
de los espinales sobre toda su extension corrigen las dife-
rentes desviaciones en el sentido antero-posterior. Todos
los casos de desviacion en este sentido comportan un
acortamiento de los espinales y su estiramiento constitu-
ye el tratamiento’’. El examen en posicion de pie del pa-
ciente con intencion de determinar la desviacion de cada
segmento con vistas al tratamiento no tiene interés algu-
no, sin contar que ello conduce a un diagnostico erroneo.
Este examen no tiene utilidad (de igual forma que las me-
didas que podamos tomar) mas que para verificar los
progresos durante el curso del tratamiento. Pero hay que
afnadir el caso donde la desviacion no es aparente en sus
movimientos libres, como vestirse y desvestirse y son en-
tonces los ejercicios estaticos y las posturas Méziéres (de-
cubito, piernas en 90°, alineamiento occipucio escapulo
sacro) el unico medio de apreciar la rigidez de los muscu-
los de los canales (musculatura profunda de la espalda) y
de la cintura escapular.

2. Las desviaciones laterales. Las escoliosis

Después de un ejercicio asimétrico la desviacion lateral
se corrige aprovechando una lordosis. Esto se explica por
la traccion lateral que se produce sobre los musculos de
los canales en el ejercicio asimétrico; por su rigidez pier-
den lateralmente su longitud que recuperan en el sentido
antero-posterior. Entonces hay que practicar un estira-
miento simétrico de los espinales sobre toda su extensiéon
corrigiendo las cinturas escapular y pelviana y haciendo
respirar al sujeto para ayudarse de las presiones intra-
toracicas que inducen a la correcion del torax.

b. Aplicaciones

1. Desviaciones antero-posteriores.

Estando el paciente en dectbito dorsal, los miembros
inferiores son elevados lentamente a partir de una posi-
cion bien alineada, nuca estirada, barbilla metida, torax
con respiracion libre y desbloqueada, hombros descendi-
dos evitando la hiperextension de los codos, las caderas
en rotacion externa, los arcos plantares elevados, los de-
dos del pie estirados y separados, tocandose los pies al
igual que las rodillas que estan en ligera rotacion externa
y ligera flexion.

Hemos llegado a una posicion en decubito dorsal con




Figura 1

las caderas flexionadas a 90°. El estiramiento de los mus-
culos es facilitado ahora por los movimientos de: flexion
dorsal y plantar, extension de los pies y abduccion ad-
duccioén para estirar los musculos largos interno o exter-
no. Después de los movimientos de flexiéon o extension
plantar los dedos de los pies son estirados y separados.
Durante la abduccion adduccion los talones son estirados
hacia lo alto. Hay que desconfiar siempre de alguna
eventual lordosis inter-escapular que pudiera pasar desa-
percibida. En este caso haremos cruzar los brazos sobre
el pecho para evitar de este modo tomar apoyo sobre los
hombros, o haremos coger los omoplatos pasando los

brazos por delante del pecho y apoyando los codos sobre
el esternon.

2. Desviaciones laterales.

Las escoliosis son el asiento de predileccion de las
contracturas importantes de los musculos del plano pos-
terior de la espalda. Los mas afectados son el fasciculo
horizontal del gran dorsal del lado de la convexidad dor-
sal, el fasciculo iliaco del gran dorsal del lado de la con-
vexidad lumbar y el gran adductor sobre todo del lado de
la convexidad lumbar y de la latero-version de la cintura
pelviana.

La gran dificultad del tratamiento de las escoliosis pro-
cede del hecho de'que hace falta obrar al mismo tiempo"
sobre la lordosis, la rotacion vertebral y la latero-flexion.
Si uno de estos tres componentes es olvidado en un ejer-
cicio incorrecto, ello no hara mas que agravar dicha esco-
liosis por compensacion. Ejemplo. Escoliosis dorsal de-
recha y lumbar izquierda:

En posicion tumbada se practica un estiramiento de los
musculos posteriores, sea por medio de los miembros in-
feriores que tendremos probablemente elevados a 90°,
sea por estiramiento de la nuca o por combinacion de los
dos métodos.

Se efectia paralelamente la desrotacion y la latero-
flexion utilizando el miembro superior, segun el caso, de
forma que obtengamos una cintura pelviana paralela a la
cintura escapular y un torax simétrico. A partir de esta
posicion corregida nos servimos de la espiracién para
aumentar la presion intratoracica y actuar sobre los mus-
culos paravertebrales (inter-transversales, espinosos,
inter-espinosos) por estiramiento.

En posicion sentada, con las piernas estiradas, talon,
dedos de los pies y rodillas tocandose y en rotacion exter-
na. Podemos eventualmente flexionar una pierna o las
dos de forma que pongamos en linea la cintura pelviana.
A partir de esta posicidon corregida se le pide al paciente
estirarse hacia arriba y adelante buscando el alineamien-
to occipucio-escapulo-sacro. Se rectifica la gibosidad por
la acciéon de un miembro superior llevado hacia delante o
cruzando el torax y viniendo a buscar el hombro opuesto
correspondiente a la gibosidad.

4, Torax: miembro superior y omoplato

a. Principios

— Torax: La forma toracica esta en funcion de la del ra-
quis y de la actitud escapular, la estatica influye entonces
sobre la morfologia. En consecuencia, los ejercicios res-
piratorios solo deben ser realizados durante las posturas
permitiendo el alargamiento de los musculos espinales.
Anteriormente ya hemos visto las relaciones existentes
entre el raquis cervical y el torax.

— Omoplato y miembro superior. Ya hemos visto tam-
bién las relaciones del omoplato y miembro superior con
el raquis cervical. Para F. Mézitres hace falta buscar en
larigidez de los musculos posteriores el origen de muchas
artritis y artrosis escapulo-humerales por anquilosis y
compresiones articulares debidas a fuertes presiones
musculares.




Figura 3

Figura 2

b. Aplicacion

— Torax. ‘‘Las deformaciones toracicas se corregiran
por el trabajo de los segmentos adyacentes superiores €
inferiores, y es por el trabajo de la cabeza y del cuello,
musculos cervicales y de la cintura escapular como se
pueden aumentar los volimenes anterior y laterales del
torax.”’

““Elevacion del occipucio en el plano escapular y del
sacro.”” Este movimiento se efectia acercando la barbilla
al cuello, activando de esta forma los precervicales, de-
sencadenando en.consecuencia el levantamiento en masa
de toda la pared anterior del torax y eliminando la lordo-
sis cervical.

Por compensacion, la lordosis lumbar se agudiza y se
extiende a la region dorsal. Esta inversion de curvatura
debe ser corregida durante el ejercicio, ya que es la res-
ponsable de la proyeccion hacia delante de la region sub-
mamaria. Podra ser corregida por la espiraciéon y por la
postura de las piernas en 90° que obligara a los abdomi-
nales a contraerse y a descender en su insercion superior.
— Flexion lateral de la cabeza. La flexion produce en el
lado opuesto una expansion del contorno lateral del to-
rax que se coloca en postura convexa. La elevacion de un
hombro produceigualmente, pero en el mismo lado, una
expansion del contorno lateral del térax y un abomba-
miento del lado opuesto (Fig. 2 y 3).

La elevacion de un brazo produce los mismos efectos
(Fig. 3). La rotacion lateral de la cabeza produce en el la-
do opuesto una elevacion de la mitad anterior del torax.
El hombro del lado opuesto se desplazara en consecuen-
cia hacia adelante, de lo que debemos vigilar e impedir.
— Omoplato. El paciente esta en decubito dorsal con las
piernas en escuadra sostenidas por un apoyo que sola-
mente debe dar el angulo correcto. Conseguida la posi-
cion debera el paciente mantener activamente la postura.
El terapeuta se coloca a su lado. El brazo es tirado hacia
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arriba para conseguir el movimiento del omoplato mas
alla de los 90°, resultando de la accion conjugada del tra-
pecio inferior y del serrato mayor. Una salida prematura
del omoplato (a menudo indicador de una rigidez impor-
tante del gran dorsal) sera rechazada y haremos respirar
al sujeto para evitar la lordosis (Fig. 4). Podemos remar-
car que el solo hecho de haber efectuado varias respira-
ciones forzadas basta para volver a colocar al omoplato,
lo que muestra la importancia de esta accion diafragma-
tica.

— Brazo. Se pueden levantar los dos brazos para estirar
bilateralmente el gran dorsal o levantar un brazo para eli-
minar el abombamiento del lado homolateral, un toérax
concavo o actuar sobre una vértebra del lado contralate-
ral. Pero la técnica mas utilizada consiste en hacer cruzar
los brazos cogiendo los omoplatos con las manos, con los
codos apoyados sobre el pecho, permitiendo asi ayudar
mas aun el curso de la espiracion y actuando sobre la mi-
tad superior de la lordosis dorso-lumbar (que no puede
alcanzar la elevacion de los miembros inferiores a 90° la
cual no alcanza mas que a la mitad inferior de esta lordo-
sis). Se puede igualmente asociar técnicas de relajacion
por circunduccion de las manos interesandonos los der-
matomeros C7, C8 y D1.

— Manos. Este trabajo se efectlia en la misma posicion
que para el omoplato. Se le pide al paciente cerrar fuerte-
mente el pufio y flexionarlo, al maximo, mientras tanto
mantendremos los codos estirados en eje. Las tensiones
son a menudo asimétricas y la dificultad es mas grande
en un lado (Fig. 5). Se mantiene entonces una gran difi-
cultad en flexionar el pufio y el hombro homolateral tien-
de a levantarse mientras que en el lado contrario la exten-
sion es mas dificil y el codo se levanta.

Del mismo modo utilizaremos el ejercicio siguiente: los
antebrazos son girados en pronacion y se le pide al sujeto
que efectie una extension maxima de las manos (Fig. 6).
El terapeuta efectiia una traccion en el eje del brazo es-
tando el codo estirado y apoyado sobre el suelo. Se le pi-
de empujar al maximo sobre la palma de la mano y la res-
piracion se sincroniza al ejercicio

5. Diafragma

Es muy importante considerar el diafragma no solo co-
mo motor de la respiracion sino también como musculo
lordosante. Es de capital importancia efectuar las postu-
ras sin que exista un bloqueo diafragmatico. El relajar el
diafragma puede obtenerse por medio de un masaje
suave en la region epigastrica.

6. Miembro inferior

No insistiremos sobre el trabajo de las piernas ya que
se realiza con el trabajo de la cadena posterior; cuando se
levantan las piernas en posicion decubito dorsal. Por el
contrario, estudiaremos el trabajo del pie a través del
ejemplo del pie plano.

a. Principios
Cuando un sujeto tiene pies planos presenta siempre




otros disformismos: en general rotacion interna de las ro-
dillas y desviacion de los ejes anteriores y posteriores de
la pierna. La correccion de éstos conlleva a la reaparicion
de la boveda plantar. Se puede facilmente p&ner en evi-
dencia el papel de los musculos posteriores en la génesis
del pie plano:

— El sujeto estara de pie con las piernas y los pies jun-
tos; se le hace inclinarse hacia delante. La tension de los
musculos posteriores (de las piernas en particular) impi-
den a las manos llegar al suelo. Si se acentua la flexion
observamos una rotacion interna de las rodillas que
aumenta el disformismo del pie. El pie plano es pues
siempre un pie volcado.

b. Tratamiento

Practicaremos un alargamiento de los musculos poste-
riores de los miembros inferiores en rotacion externa de
la pierna que se practicara tratando de borrar al mismo
tiempo la lordosis, ya que el pie plano puede ser conside-
rado como una compensacion (pie hueco). El tratamien-
to sera el mismo que el de los miembros inferiores y re-
gion lumbar. Igualmente se podran ejecutar ejercicios de
tonificacion de la boveda haciendo estirar los dedos de
los pies.

7. El reflejo antalgico a priori

““Al lado de los reflejos antalgicos conscientes comu-
nes y descritos desde hace mucho tiempo (y que designa-
mos como ‘‘a posteriori’’) nos encontramos en cada ins-
tante, no solo en sujetos reconocidos como enfermos,

- cantidad de automatismos antalgicos anormales que no
llaman la atencién de nadie y cuyo origen es absoluta-
mente ignorado.”’

Asi, la actitud en rotacion del muslo, flexion de la ro-
dilla y del pie en los enfermos de coxartrosis, es una acti-
tud de defensa contra un dolor oculto que en un compor-
tamiento normal surgiria, en una region alejada de la zo-
na en donde se ha reconocido la alteracion. Es entonces
indispensable buscar esta zona inicialmente dolorosa y
tratarla.

8. Fenomenos simpaticos y parasimpaticos

A lo largo de las sesiones de tratamiento hemos visto la
importancia de las reacciones individuales. Citamos al-
gunas: transpiracion abundante, rubor, hundimiento de
un ojo, inflamacién de una mejilla, y también sensa-
ciones de hambre, frio, suefio, bostezos incoercibles, veér-
tigos y encorvamientos. La lista de reacciones indivi-
duales seria muy larga de establecer pero se ha de desta-
car que estas reacciones son la regla durante un trata-
miento.

9. Lasimagenes mentales en el curso de la terapia Méziéres

En efecto; se constata en los enfermos durante el trata-
miento:
— aparicion de suefios, tanto retroactivos de escenas de
la infancia como suefios repetitivos del mismo tema;
— la toma de consciencia de la rigidez, del bloqueo: rigi-

deces musculares que llevaran igualmente a escenas de la
infancia, permitiendo revivir un traumatismo fisico o
psiquico;

— bloqueo respiratorio tanto inspiratorio como espira-
torio;

— bloqueo pelviano o lumbar;

— bloqueo de la mandibula;

— e impresiones coenestésicas, como dolores de tipo co-
ronario o recuperacion de un campo visual.

Sin multiplicar los ejemplos donde nuestra falta de
formacion nos impide extraer conclusiones, es necesario
constatar que existe en este campo todo un material
analitico totalmente inutilizado; aunque esto no nos tiene
que preocupar ya que no es el fin de este método. F. Mé-
zieres se mueve en el dominio del cuerpo y pretende la
restitucion de la belleza. En este terreno obtiene muy
buenos resultados. Pero su método, justamente por efi-
caz, mueve el cuerpo en sus estructuras rigidas y fijadas y
lo modifica. No es asombroso pues que perturbando el
equilibrio fisico en sus estructuras mas profundas y mas
invertidas por el inconsciente, se recomponga su
equilibrio psicologico. Es esta recomposicion la que ob-
servamos, pero no la tratamos. Esta situacion es algunas
veces vivida dificilmente por el paciente que interrumpe

Figura4

Figura 6
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el tratamiento o abandona toda participacion, viéndose
el kinesiterapeuta delante de un fenémeno de transferen-
cia y sin una formacion analitica suficiente. Observamos
las dificultades de un tratamiento en estas condiciones y
el riesgo de psicoanalisis salvaje que nos trae tal si-
tuacion. Algunos terapeutas superan dicha situacion asu-
miéndola y continuando el trabajo corporal mientras es-
cuchan al paciente como unica ayuda psicologica, aun-
que otros terapeutas profundizan en este terreno sin de-
‘masiados resultados.

F. Méziéres limita claramente en su método cuando
deben excluirse los problemas psiquicos, y nos parece
que tiene razon al dirigirse a kinesiterapeutas sin forma-
cion psicoanalitica y a enfermos que en su mayor parte
no piden la ayuda de una psicoterapia complementaria.

DESCRIPCION DE UN CASO CLINICO EXTRAIDO
DEL METODO MEZIERES
por Ph-E. Souchard.

Una madre de familia presenta el 20 de agosto de 1974
a su hija de 10 afios de edad, afectada de una actitud es-
coliotica objetivada por la radiologia realizada cuatro
dias antes. Esta madre, muy observadora de las posturas

que adoptaba su nifia, sostiene que la aparicion de esta
deformacion es muy reciente y que su instalacion fue
muy brusca. Una anamnesis muy completa permite estu-
diar que esta nifia en algin tiempo pasado, antes de la
aparicion de dicha deformacion, sufrié una caida sin ma-

yor consecuencia que un ligero dolor en la nalga que de-

saparecio en varias horas. La primera sesion del método
Méziéres, practicada el 20 de agosto, revela el dolor ocul-
to en la nalga y lo suprime obteniendo resultados sufi-
cientemente claros para pedir de nuevo unas placas. Pa-
sadas éstas el 26 de agosto permitian testificar que la co-
lumna de la nifia habia regresado a su postura normal
(Fig. 7). Hay que remarcar sobre la radiografian.® 1 que
la cabeza no esta perfectamente equilibrada, comproban-
do que esta actitud escoliotica era susceptible de evolu-
cionar.

Es evidente que este caso no nos ilustra lo que pode-
mos alcanzar en un tratamiento Mézieres sobre viejas es-
coliosis, que reclaman desgraciadamente cuidados aten-
tos y duraderos, pero, en este caso, un reflejo antalgico a
posteriori para ocultar un dolor sobre la nalga ha creado
una compensacion escoliotica. Una sola sesion practica-
da a tiempo sobre la verdadera causa de la lesion nos dio
la razon.

Figura 7

Radiografia n.® 1 (20 de agosto de 1974)
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Radiografia n.° 2 (26 de agosto de 1974)
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