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Equilibrio musculo-esquelético: principios
biomecanicos y criterios de evaluacion clinica

La comprension de la organizacion musculo-esquelética representa un prerequisito fundamental
para la intervencion fisioterapica eficaz. El presente articulo se propone integrar los fundamentos
tedricos de la biomecanica con un modelo operativo de evaluacion clinica, en el ambito del
framework conceptual elaborado por Frangoise Mézicres y desarrollado por la Asociacion Italiana
Fisioterapeutas Método Mézieres (AIFIMM).

El abordaje aqui presentado se diferencia de las concepciones tradicionales por la adopcion de un
modelo de referencia de tipo ingenieril, basado no en pardmetros estadisticos de normalidad, sino
en la definicion de condiciones ideales de eficiencia biomecanica. Tal perspectiva permite
cuantificar la brecha entre el estado actual del sistema y su configuracidon optima, discriminando asi
entre equilibrios funcionales y equilibrios patologicos.

PARTE I - FUNDAMENTOS TEORICOS

1. Definicion biomecanica de la configuracion espacial corporea

En el lenguaje clinico corriente, el término "postura" viene frecuentemente empleado con acepcion
morfologica, designando una forma a corregir o una posicion a modificar. Tal utilizacion genera una
ambigiiedad conceptual que conduce a intervenciones centradas en el aspecto exterior de la
configuracion corporea, descuidando el andlisis de las determinantes mecanicas que la sustentan.

Desde el punto de vista biomecanico, es necesario en cambio definir con precision el concepto de
postura como la expresion de la secuencia articular fisioldgica, tanto a nivel distrital como
sistémico, resultante del equilibrio vectorial de las fuerzas musculares actuantes sobre el sistema
esquelético.

Esta definicion operativa permite superar la interpretacion puramente descriptiva: la configuracion
espacial del cuerpo en un momento dado no representa una variable independiente a juzgar en
términos estéticos o normativos, sino la resultante observable de un sistema de fuerzas en equilibrio
dindmico.

En consecuencia, calificar una configuracion como "correcta" o "incorrecta" sobre la base de la
forma o de la simetria visible constituye un error metodologico. La evaluacion debe en cambio
concentrarse en la calidad de la secuencia articular: lo que determina la funcionalidad del sistema
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no es la posicion asumida, sino el respeto de las relaciones fisioldgicas entre los segmentos 0seos,
tanto en las cadenas cinéticas individuales como en la organizacion global del cuerpo.

A partir de esta premisa conceptual, sustituiremos en el proseguimiento de la tratacion el término
"postura" con la expresion equilibrio musculo-esquelético, para evidenciar la naturaleza dindmica y
mecanica del fendmeno analizado, evitando las connotaciones morfologicas y prescriptivas
asociadas al léxico comun.

2. El equilibrio musculo-esquelético como resultante de las fuerzas

Si el equilibrio musculo-esquelético constituye el resultado de un sistema de fuerzas, su
comprension requiere necesariamente el analisis de los vectores que lo determinan. En términos
biomecanicos, esto equivale a considerar los musculos no como simples efectores motores, sino
como vectores de fuerza que, a través de su estado tensional y su acortamiento, influyen
directamente en la alineacidon segmentaria y la secuencia articular.

La accidon mecanica del musculo se expresa a través de dos componentes:

a) El tono basal: representa el nivel de tension muscular presente también en condiciones de reposo
aparente, necesario para garantizar la estabilidad articular y el control posicional del segmento.
Constituye el componente neuromotor del equilibrio.

b) La longitud muscular efectiva: determina la distancia entre las inserciones dseas y, en
consecuencia, las relaciones angulares entre los segmentos articulares. Constituye el componente
estructural del equilibrio.

En esta perspectiva, el acortamiento muscular no viene interpretado como el efecto directo de
posiciones mantenidas o de habitos incorrectos, sino como la consecuencia de un aumento del tono
basal que el sistema neuromuscular utiliza para garantizar estabilidad y control.

El musculo representa, en este sentido, el efector final de adaptaciones que pueden originar de
ambitos diversos: biomecénicos (alteraciones de la secuencia articular que requieren
compensaciones), neurofisiolégicos (modificaciones del control motor), o ligados a la regulacion
emocional (expresion somatica de estados de alerta o defensa). Estas adaptaciones, aunque tengan
etiologias diferentes, encuentran en el tono muscular una via comun de expresion.

3. Del componente neuromotor a la modificacion estructural

Cuando el incremento del tono basal se prolonga en el tiempo, el proceso no permanece confinado a
solo el componente contractil del masculo. La tensidon constante induce progresivamente
modificaciones también a cargo del componente conectival — el tejido de sostén y transmision de la
fuerza compuesto por fascia, tendones y endomisio.

Esta evolucion de lo funcional a lo estructural representa un punto critico en la historia natural de la
adaptacion: cuando el componente conectival se adapta a la tension mantenida a través de procesos
de remodelacion tisular, el acortamiento tiende a estabilizarse. En este estadio, la reduccion de la
distancia entre las inserciones 0seas deviene biomecanicamente relevante: la traccion ejercida sobre
las estructuras esqueléticas modifica las relaciones articulares y contribuye, en el tiempo, a la
alteracion progresiva de la secuencia articular fisioldgica.

El pasaje de un aumento de tono reversible a una modificacion estructural estabilizada marca
entonces el confin entre una adaptacion aiin manejable a través de la modulacion neuromuscular y
una condicion que requiere intervenciones de restablecimiento de la longitud tisular. Es en esta fase
que el acortamiento muscular deviene una determinante primaria de la alteracion del equilibrio
musculo-esquelético, y ya no mas una simple consecuencia reversible de factores transitorios.



4. Secuencia articular y organizacion mecanica del sistema

El concepto de secuencia articular fisioldgica constituye el parametro de referencia fundamental
para la evaluacion del equilibrio mtsculo-esquelético. Por secuencia articular se entiende la relacion
espacial y funcional entre segmentos 6seos adyacentes, definida por:

* La alineacion reciproca de los segmentos 6seos en el plano frontal, sagital y transverso
* La congruencia de las superficies articulares en condiciones de reposo y durante el movimiento
» La distribucion fisioldgica de las cargas a través de las estructuras articulares

Este principio deviene particularmente evidente en presencia de una escoliosis: incluso cuando el
paciente asume voluntariamente una posicion aparentemente "correcta”, la desviacion de la
secuencia articular permanece inmutada, y con ella persisten las alteraciones de las relaciones de
fuerza. El mismo principio se aplica a situaciones clinicas menos evidentes, en las cuales pequefios
desalineamientos articulares alteran la organizacion mecanica del cuerpo en ausencia de
deformidades macroscopicas.

La secuencia articular no es una propiedad local de una sola articulacién, sino una organizacion
sistémica: la alteracion de una relacion articular en un distrito implica necesariamente adaptaciones
compensatorias en otros distritos, con el fin de mantener las funciones del sistema (equilibrio
gravitatorio del par G y R, orientacion de la mirada, capacidad de movimiento).

5. Adaptacion, compensacion y reduccion del margen funcional

Cuando una o mas articulaciones pierden la posibilidad de moverse segun una secuencia fisiologica,
el sistema musculo-esquelético no "se bloquea", sino que se reorganiza. Otras estructuras vienen
progresivamente reclutadas para mantener la funcion, garantizar la estabilidad y permitir el
movimiento a pesar de la limitacion presente.

Este proceso, definido compensacion, no representa en si una disfuncion, sino que constituye la
expresion de la capacidad adaptativa intrinseca del sistema biolodgico. La compensacion permite
preservar las funciones esenciales (deambulacion, alcance, manipulacion) redistribuyendo las
cargas y modificando las estrategias motoras.

En el tiempo, sin embargo, estas estrategias compensatorias tienden a estabilizarse a través de los
mecanismos de remodelacion neuromuscular y conectival precedentemente descritos. Lo que
inicialmente permite continuar moviéndose sin dolor o con sintomas contenidos termina por
modificar ulteriormente la organizacion mecanica del sistema, distribuyendo cargas y tensiones de
modo no fisiologico.

Es en esta fase evolutiva que la compensacion, aunque continuando garantizando la funcion, puede
convertirse en una fuente indirecta de sobrecarga y de sintomatologia a distancia. La distincion
fundamental no es cualitativa (presencia o ausencia de compensacion), sino cuantitativa: todos los
sistemas bioldgicos operan a través de mecanismos de adaptacion y compensacion; lo que
discrimina un equilibrio funcional de uno patologico es la entidad de las desviaciones de la
secuencia fisioldgica y el precio mecanico que el sistema esta obligado a pagar para mantenerlas.

6. Relacion entre sintoma y alteracion mecanica

En el modelo aqui presentado, el dolor no coincide necesariamente con la causa primaria de la
alteracion, pero tampoco esta obligatoriamente separado de ella.

En muchas situaciones clinicas, el sintoma es local y directamente correlacionado con la alteracion
mecanica presente: por ejemplo, un aumento de tono de los escalenos o del elevador de la escapula
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puede determinar una rotacion o una compresion segmentaria cervical, generando dolor a nivel del
raquis cervical mismo. En estos casos, la correspondencia anatomica entre sede del sintoma y sede
de la disfuncién mecénica es inmediata.

En otros casos, en cambio, el dolor representa el punto en el que el sistema, después de haber
compensado largo tiempo, agota su propio margen de adaptacion. El sintoma emerge entonces
donde las cargas y las tensiones ya no pueden ser redistribuidas eficazmente, mientras la alteracion
mecanica primaria que ha desencadenado la cadena compensatoria puede encontrarse también a
distancia considerable.

Esta distincion no sirve para negar el valor diagnostico del sintoma, sino para clarificar por qué el
equilibrio musculo-esquelético no puede ser evaluado exclusivamente sobre la base de la
localizacion del dolor. La comprension de la configuracion sistémica y de las cadenas de
compensacion constituye un prerequisito para identificar las determinantes mecanicas de la
sintomatologia, sean estas locales o remotas.

7. El modelo de referencia ingenieril

En la evaluacion del equilibrio musculo-esquelético, viene adoptado un modelo de referencia de
tipo ingenieril, no estadistico.

Este abordaje se diferencia radicalmente de modelos basados en la distribucion estadistica de los
parametros en la poblacion general. Como sucede en ingenieria, se trabaja respecto a una condicion
ideal de méxima eficiencia biomecanica — aunque sabiendo que tal condicion no es realizable en la
practica — porque es solo gracias a un modelo tedrico de referencia que es posible cuantificar las
desviaciones, orientar las intervenciones y evaluar progresivamente la mejora del sistema.

Es el mismo principio aplicado al estudio del rendimiento de un motor: el ingeniero razona sobre
una eficiencia del 100%, aunque sabiendo que nunca podré ser alcanzada. Si se limitara a describir
lo que sucede en promedio, sin un modelo de referencia tedrico, el progreso técnico se detendria.
No se podrian identificar los margenes de mejora, ni cuantificar cuanto el sistema real se aleja de la
configuracion optima.

Del mismo modo, en biomecanica, la referencia a una secuencia articular fisiologica ideal no
representa un objetivo inalcanzable a imponer al paciente, sino una herramienta conceptual
indispensable para interpretar, cuantificar y mejorar la organizacion mecanica del cuerpo.

Los musculos tienden inevitablemente a acortarse en el tiempo, y no es realista pensar en anular
este proceso. El cuerpo humano no puede alcanzar — ni mantener — una perfeccion biomecanica
teorica. Sin embargo, la diferencia entre un equilibrio funcional y uno patoloégico no es de
naturaleza cualitativa, sino cuantitativa.

En otras palabras: el cuerpo utiliza siempre los mismos principios de organizacion y de
compensacion. Lo que cambia es la entidad de las desviaciones de la configuracion ideal y el precio
mecanico que el sistema estd obligado a pagar para mantenerlas. El modelo ingenieril proporciona
el parametro de referencia para cuantificar esta brecha y orientar la intervencion terapéutica hacia la
reduccion progresiva del gap entre lo real y lo ideal.

PARTE II - MODELO OPERATIVO DE EVALUACION

8. El biotipo ideal como herramienta de evaluacion

En la evaluacion de las alteraciones del equilibrio musculo-esquelético, tanto en condiciones
estaticas como dinamicas, se hace referencia a un biotipo ideal. Tal biotipo viene extrapolado a



través del modelo de tipo ingenieril precedentemente descrito: un modelo de referencia que se
remite a la mejor solucion biomecanica posible relativamente a las secuencias articulares
fisioldgicas.

Es fundamental reiterar que este modelo no representa una norma estadistica ni un ideal estético de
simetria. Por definicion, somos todos moderadamente asimétricos. El biotipo ideal constituye en
cambio una herramienta conceptual que permite medir la brecha entre la configuracion real del
sistema musculo-esquelético del paciente y la configuracion tedrica de maxima eficiencia.

Es precisamente esta brecha — el gap entre lo que se es y lo que idealmente se deberia ser — lo que
determina si un sistema se encuentra en equilibrio funcional o en equilibrio patoloégico. Cuanto mas
la configuracion real se aleja del modelo ideal, tanto mayor sera la carga mecéanica que el sistema
debe sostener para mantener las funciones esenciales, y tanto mayor sera la probabilidad de
desarrollar sobrecargas, compensaciones progresivas y, finalmente, sintomatologia.

9. Caracteristicas del equilibrio musculo-esquelético ideal

Cada parte del cuerpo posee un propio centro de gravedad. El centro de gravedad global del cuerpo
es la resultante vectorial de la suma de cada uno de ellos. La proyeccion al suelo del centro de
gravedad del ser humano en estacion erecta corresponde a la linea vertical ideal que cae en el centro
del area delimitada por la superficie de apoyo de los pies.

Desde el punto de vista biomecanico, en el equilibrio musculo-esquelético ideal simétrico
observado en el plano sagital, la proyeccion vertical del centro de gravedad (o baricentro resultante)
pasa a través de los siguientes puntos de referencia:

* Anteriormente al maléolo lateral

* Anteriormente a la articulacion de la rodilla

* Posteriormente a la articulacion de la cadera

* A través de la mayor parte de las vértebras lumbares
* A través de la articulacién acromio-clavicular

* A través de las vértebras cervicales

* A través del meato acustico externo

A la observacion anterior o posterior, el cuerpo ideal aparece dividido en dos hemilados
perfectamente simétricos y la proyeccion vertical del centro de gravedad pasa a través del centro
maleolar.

Estos parametros definen la condicion tedrica en la cual el sistema musculo-esquelético opera con
la méaxima eficiencia mecanica, minimizando el gasto energético para el mantenimiento de la
estacion erecta y reduciendo las cargas no fisiologicas sobre las estructuras articulares.




10. Parametros de evaluacion estatica

En las observaciones estaticas, el paciente viene evaluado frontalmente, posteriormente y
lateralmente, asi como en posicion supina al suelo. El vinculo constante esta representado por la
posicion de los pies: cuando sea posible, talon y primer metatarso deben estar en contacto y la
mirada orientada hacia adelante. Esta estandarizacion permite la reproducibilidad de la observacion
y la evidenciacion de las adaptaciones.

10.1 Observacion frontal

Sigue un listado de los pardmetros principales. Cualquier otro elemento observable se revelara util
en sede de evaluacion funcional.

Pie y dedos:
* Los hallux deberian estar en contacto por toda su longitud y privados de rotaciones

* Los dedos de los pies en relajacion, privados de flexiones, rotaciones, desviaciones laterales y no
deberian participar activamente en el mantenimiento de la estacion erecta

Miembros inferiores:

Los miembros inferiores deberian presentar cuatro puntos de contacto:

Maléolos

Pantorrillas en el tercio superior

Condilos femorales mediales

Muslos en el tercio superior

Rodillas:

* Frontalmente se observa la posicion de las rotulas
Pelvis:

Vienen detectados tres parametros:

Traslacion lateral

Elevacion (desnivel de las crestas iliacas)

Rotacion sobre el plano transverso
Triangulos de la talla:

* Se observan los tridngulos constituidos por una base descrita por el perfil del miembro superior
hasta el contacto con la articulacion de la cadera y por dos catetos descritos por el borde lateral
toracico y por el del musculo cuadrado de los lomos. Los dos catetos no deberian mostrar angulos
agudos.

Cintura escapular:
Dos parametros:

Convexidad lateral toracica
* Rotacion sobre el plano transverso
Hombros:

Dos parametros:



Elevacion (desnivel)

Anteposicion
Claviculas:

Dos parametros:

Recorrido respecto a la horizontal (ascendente o descendente)

Aparente diferencia de longitud
Miembros superiores:

Cuatro pardmetros:

Rotaciéon del hiimero (la linea intercondilica deberia ser perpendicular a la linea media
corpérea)

Posicion del codo

Posicion del antebrazo

Posicién de la mano
Craneo:
Dos parametros:

Inclinacion lateral
* Rotacion sobre el plano transverso
Elementos accesorios:

* La hendidura palpebral (orientacioén horizontal)
* La eventual desviacion lateral de la mandibula

Ademas de las diferencias entre los dos hemilados, es necesario evaluar si los baricentros
segmentarios individuales estan alineados con la linea vertical que pasa por los maléolos. Cuando
esta alineacion no esta presente, el tono muscular debe necesariamente aumentar para permitir el
mantenimiento de la estacion erecta.

10.2 Observacion posterior

Ademas de la verificacion de los datos observados frontalmente, posteriormente se efectiian
ulteriores observaciones especificas:



Tendones de Aquiles:

* Deberian ser paralelos y verticales
Rodillas:

Se evaltan:

La rotacion de los fémures (los cuatro condilos femorales deberian estar sobre la misma
linea perpendicular a la linea media)

* Lapresencia de flexion o recurvatum

Region glutea:

* El recorrido de las lineas gluteas, que deberian estar presentes, profundas y largas
Columna vertebral:

» Manualmente y visualmente se controla la sinusoide vertebral, detectando los recorridos anomalos
tanto en el plano sagital como frontal

Escapulas:
* La relacion entre margen medial de las escapulas y D5, que deberian estar sobre la misma linea

* La relacion reciproca entre las escapulas (elevacion, aduccién/abduccion)
| |

10.3 Observacion lateral

El plano observativo lateral permite tanto controlar algunos datos precedentes como evaluar
nuevos:

Tobillo y pie:
* El tendon de insercion de los peroneos deberia girar posteriormente al maléolo externo
Alineacion vertical:

Respecto a una linea ideal secante a los tendones de Aquiles y perpendicular al terreno, se deberian
encontrar aguas arriba cuatro puntos de contacto:

Pantorrilla en el tercio superior



*  QGluteos

D5 (quinta vértebra torécica)
*  Occipucio
Torax:

* La linea esternal deberia tener, respecto a la vertical que pasa por el manubrio del esternén, una
inclinacion de aproximadamente 30 grados

Abdomen y pelvis:
* La linea imaginaria tendida entre la apofisis xifoides y el pubis deberia ser recta y vertical

* La pelvis no deberia estar ni antevertida ni retrovertida

10.4 Observacion en posicion supina al suelo
La observacion en posicion supina ocurre en dos tiempos:

1. Inicialmente se pide al paciente posicionarse como se siente derecho. Esto proporciona
informaciones sobre su esquema corporeo, verificando si hay correspondencia entre el
sentido subjetivo del "derecho" y la realidad objetiva.

2. Sucesivamente se lo alinea pasivamente considerando el centro maleolar, la sinfisis ptbica,
la incisura yugular del manubrio esternal y el craneo.

En posicion supina, ningiin musculo esta obligado a activarse para el mantenimiento de la posicion.
En consecuencia, este tipo de examen resulta el mas relevante en cuanto proporciona informaciones
sobre cuales musculos estén efectivamente mayormente en acortamiento y sobre las consecuencias
de eventuales alteraciones esqueléticas.

En estacion erecta, al contrario, todas las asimetrias proporcionan informaciones sobre las
estrategias musculares puestas en acto para el mantenimiento del equilibrio antigravitatorio.



Las observaciones conciernen tanto el plano sagital como el frontal e incluyen todos los elementos
precedentemente listados, notando que a menudo muchos datos de las proyecciones ortostaticas se
modifican en posicion supina.

Evaluaciones palpatorias especificas:

* Palpacion de las vértebras cervicales y toracicas hasta D3, para verificar eventuales rotaciones o
traslaciones vertebrales. Mas alla de D3, las vértebras toracicas son interdependientes con el torax y
requieren abordajes evaluativos diferentes.

* Palpacion de la articulacion temporo-mandibular para evaluar eventuales subidas del condilo de la
mandibula en la fosa del hueso temporal o sub-luxaciones condilares.

* Palpacion de las vértebras lumbares para identificar alteraciones de la secuencia segmentaria.
11. Observaciones dinamicas

Las observaciones dinamicas conciernen tanto los movimientos activos ejecutados por el paciente,
como movimientos pasivos ejecutados por el operador. La referencia en ambos casos es el modelo
anatomico teorico derivado del biotipo ideal.

11.1 Observaciones dinamicas activas

Las observaciones dindmicas activas tienen el proposito de detectar si las acciones ejecutadas por el
paciente sean desempefiadas por los musculos anatdbmicamente designados o si estén presentes
momentos sustitutivos (habilidades motoras emergentes que compensan la incapacidad de utilizar
los musculos fisiologicamente prepuestos al movimiento requerido).

Esta evaluacion permite identificar cudles distritos presentan alteraciones de la secuencia articular
tales de impedir la ejecucion de movimientos segun los patrones fisioldgicos, obligando al sistema a
recurrir a estrategias compensatorias.

A la observacion posterior, en actitud espontanea, es constatable una rotacion interna humeral (fig.
a la izquierda).

A la peticion de corregir activamente la rotacion interna, (fig. a la derecha) la paciente, aunque no
teniendo ninguna limitacion mecanica a la articulacion escapulo-humeral, utiliza los aductores
escapulares en sustitucion de los rotadores externos humerales. Utiliza, es decir, un patron alterado
de movimiento compuesto por una accion muscular sustituyente y por una reaccion afisiologica (la
aduccion escapular).

Si esta estrategia es la utilizada en vida cotidiana, en el tiempo, podrian verificarse compresiones
radiculares al distrito infraescapular.

11.2 Observaciones dinamicas pasivas
10



Las observaciones dindmicas pasivas tienen el proposito de detectar relaciones musculo-
esqueléticas andmalas, distinguidas en dos categorias:

a) Reacciones afisiologicas:

Reacciones esqueléticas que ocurren con modalidades no congruentes al movimiento inducido. Por
ejemplo, en la abduccion pasiva de un miembro superior, la reaccion fisiologica es la expansion
lateral homolateral del torax. La reaccion afisioldgica es la no expansion lateral homolateral del
torax asociada a cualquier otro movimiento esquelético compensatorio.

Abduccion pasiva de los miembros superiores a aproximadamente 110 grados.

El torax, en lugar de expandirse lateralmente, se mueve cranealmente pero sobre todo en
anteroposterior aumentando de manera significativa la lordosis.

En este caso, la reaccion esquelética tordcica, moviendose sobre un plano diverso, viene definida
"afisiologica.

Tal reaccion podria ser inducida por los dorsales anchos que, puestos en maximo alargamiento por
la abduccion de los miembros superiores, elicitan su acortamiento a través del aumento de la
lordosis dorso-lumbar y la anteversion de la pelvis.

b) Restricciones de movilidad:

Limitaciones del rango de movimiento articular consecuentes a acortamientos musculares o
modificaciones estructurales de los componentes capsuloligamentosos. Estas restricciones
evidencian los distritos en los que la pérdida de longitud muscular ha alcanzado un grado tal de
limitar mecanicamente la excursion articular.

El conjunto de las observaciones dinamicas pasivas permite mapear las cadenas de acortamiento y
de identificar los distritos criticos donde la intervencion terapéutica debera concentrarse para
restablecer una secuencia articular més cercana al modelo fisiologico.

CONCLUSIONES

El modelo aqui presentado integra los fundamentos tedricos de la biomecanica con un sistema
operativo de evaluacion clinica, proporcionando al fisioterapeuta herramientas conceptuales y
practicas para el andlisis del equilibrio musculo-esquelético.

La definicidn de equilibrio musculo-esquelético como expresion de la secuencia articular
fisiologica, la interpretacion de los musculos como vectores de fuerza, y la adopcion de un modelo
de referencia ingenieril constituyen los pilares teoricos de este abordaje.
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El biotipo ideal no representa un objetivo terapéutico alcanzable, sino una herramienta de medicion:
es la brecha entre la configuracion real y la ideal lo que discrimina entre equilibrios funcionales y
equilibrios patologicos. Cuanto mayor es esta brecha, tanto mayor sera la carga mecénica sostenida
por el sistema y la probabilidad de desarrollar sobrecargas y sintomatologia.

Los parametros de evaluacion estatica y dindmica descritos en la segunda parte permiten cuantificar
operativamente esta brecha, identificando los distritos criticos donde la secuencia articular se aleja
del modelo fisioldgico y donde los acortamientos musculares han alcanzado relevancia
biomecanica.

La intervencion fisioterapica, en esta perspectiva, no mira a "corregir la postura" entendida como
forma exterior, sino a reducir progresivamente el gap entre lo real y lo ideal, restableciendo
longitudes musculares mas fisiologicas y secuencias articulares que minimicen el gasto energético y
las sobrecargas estructurales.

Solo a través de un modelo de referencia tedrico preciso es posible orientar la intervencion clinica,
evaluar su eficacia en el tiempo y progresar hacia configuraciones siempre mas eficientes del
sistema musculo-esquelético, aunque en la conciencia de que la perfeccion biomecanica absoluta
permanece, por definicion, inalcanzable.
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