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Conceptualizando al fenómeno 
  

La vida con dolor es difícilmente tolerable, pero sin él sería peligrosa. 
 El dolor es un fenómeno estudiado desde tiempos remotos, y un sistema tan antiguo como 
la vida misma. Es bien conocido el rol positivo que el dolor tiene por constituir una alarma, el 
problema se plantea cuando el dolor logra condicionar y modificar la calidad de vida de quienes lo 
padecen y no aporta un interés para justificar su presencia. 
 El dolor en general y el que afecta al sistema locomotor en particular, conlleva a una 
situación de deterioro físico, emocional, y social.  
 La mirada que se tiene hoy en día sobre él ha evolucionado, desde una concepción que 
planteaba una relación simple, unívoca y directa entre lesión y dolor; a una mirada más amplia, 
compleja y totalizadora, la cual contempla aspectos físicos, psicológicos y sociales1.  
  
 Gran parte del progreso en la comprensión del fenómeno se ha dado en incluir al sistema 
nervioso central (SNC) como parte fundamental del dolor, al dejar de verlo como un receptor y 
transmisor de información para darle el lugar de sistema implicado directamente en el 
procesamiento y elaboración de la percepción, dando dimensiones senso-discriminativas, afectivo-
emocionales, y evaluo-cognitivas a la experiencia dolorosa. 
 
 La definición de dolor que se emplea actualmente con mayor frecuencia, pertenece a la 
Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, (IASP), y se describe como: 
 “Una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con el daño tisular actual ó 
potencial, descrita en términos de dicho daño”.  
 Esta definición no está exenta de críticas, pero encuadra de algún modo el fenómeno, y lo 
aleja de consideraciones simplificadoras noxa-estímulo-respuesta.  
 Se trata entonces de una modalidad sensorial compleja, en definitiva una cuestión de 
percepción que tiene como finalidad generar una conducta, ya sea de evitación y/o defensa, y 
surge ancestralmente como elemento indispensable para la supervivencia del individuo.  
  
El dolor nos conecta directamente con el interrogante ancestral, ¿seremos capaces de 
sobrevivir? 
 

 Como consecuencia, y a la luz de la información con la que contamos hoy día, el abordaje 
de los procesos dolorosos, debe reemplazar la visión simplista y lineal entre lesión y/o alteración y 
dolor, para contemplar una mirada multifactorial, en donde lo biomecánico es uno de los aspectos 
a considerar, siendo en algunos casos el principal responsable, en otros el de menor 
responsabilidad, pero nunca el único. 
 
  



 

 

Justificación para el abordaje del dolor mediante la aplicación del método de RPG 

Cabe preguntarse entonces: 
 ¿Puede la RPG modificar la experiencia dolorosa? 
 ¿Sobre que dolor la RPG puede ser eficaz?  
 ¿En que instancias del proceso doloroso la RPG tiene una acción? 
 ¿Qué puede modificar la RPG para lograr el cambio clínico? 
 
 Responder a estos interrogantes, puede ayudar a comprender mejor la intervención 
terapéutica, definir mejor los destinatarios y profundizar aspectos vinculados con la efectividad, de 
modo tal que contribuya a mejorar la respuesta al tratamiento, evitando frustraciones, pérdida de 
tiempo y costos innecesarios. 
 
 
 Basándonos en la experiencia clínica y en la evidencia encontrada 2 3 4 5, podemos decir 
que la RPG tiene un papel en el abordaje de cuadros dolorosos, al lograr disminuir o eliminar el 
dolor. 
 Los cuadros de dolor sobre los cuales la RPG ha demostrado tener injerencia son aquellos 
que afectan al sistema locomotor y vinculados con un componente funcional. Podemos 
encuadrarlos dentro de la denominación de dolor de origen mecánico, o mejor expresado 
biomecánico. 

 Sin dejar de considerar que en todo proceso doloroso existe una unidad psicosomática, y 
que como se expresara anteriormente el SNC tiene un rol muy importante, en muchos cuadros 
asociados a dolor hay un factor biomecánico que condiciona su aparición o perpetuación. 

 El dolor de causa biomecánica, agudos o crónicos, surgen alrededor de una situación de 
conflicto funcional del sistema locomotor. La situación de conflicto funcional se da por una 
pérdida de relación entre las demandas mecánicas a cumplir y las posibilidades que tiene el 
sistema locomotor de afrontarlas.  

 Dentro de este tipo de sintomatología, se debe contemplar el factor de alteración funcional 
y el factor de modulación sensorial central.  Mientras que el primero es el responsable de la 
hiperalgesia primaria, por constituir el factor nociceptivo, el segundo lo es de la hiperalgesia 
secundaria, por ser quien evalúa y determina si ese estímulo se va a considerar peligroso o no 6 7 8 
9 10 . Melzack desarrolló el concepto de neuromatriz11. La teoría propone que una matriz de 
neuronas integradas en todo el cuerpo, es la responsable de la experiencia dolorosa. Así esta 
”neuromatriz de la consciencia corporal”, tal como la denominó, constituida por estructuras 
somatosensoriales, límbicas y corticales, participa en la construcción de toda percepción, y 
también en toda respuesta motora, emocional y conductual vinculada con cada experiencia 
corporal. La matriz está diseñada genéticamente aunque puede sufrir modificaciones basada en la 
experiencia personal de cada individuo. Esta produce pautas características de impulsos 
nerviosos y las diferentes cualidades somatosensoriales que sentimos. Constituye por lo tanto la 
manera de relacionarse con el fenómeno sensorial, dando un patrón de comportamiento 
específico, la neurofirma. La teoría considera además que la neurofirma puede ser puesta en 
marcha por estímulos nociceptivos, claro está, pero también por otros muchos estímulos no 
nociceptivos, que de ser así serían, aunque injustificadamente, capaces de despertar la sensación 
dolorosa. 
  
 
 



 

 

 El cambio generado por la RPG en el abordaje de los cuadros dolorosos se 
sustentaría en una modificación de las barreras biomecánicas, la modificación de los 
patrones conductuales y de modulación a nivel del SNC. Justificando entonces el término 
efecto neurobiomecánico. 
 
Liberación de las barreras 
 
 RPG, como método de terapia manual está íntimamente ligado a factores asociados 
a la física y en particular a la física mecánica aplicada al aná lisis de cuerpos biológicos. 
Por lo que la justificación de su intervención en gran medida se ve vinculada a la aplicación de 
fuerzas y sus consecuencias, tales como la deformación plástica del tejido conjuntivo, la 
reorganización de las sarcómeras, y la liberación de las restricciones articulares12. El conjunto de 
estas modificaciones serán el factor que permita modificar la organización corporal, la movilidad, y 
en última instancia devuelva capacidad de adaptación al sistema locomotor. Habiendo recuperado 
la capacidad de adaptación funcional, es posible hacer frente a las demandas mecánicas sin llegar 
a la situación de conflicto responsable de la hiperalgesia primaria. 
 
Reprogramación del sistema de modulación sensorial 
 
 En RPG se describe el Mecanismo Automático de Adaptación y Defensa (MAAD)13, un 
mecanismo no regulado por la voluntad, puesto al servicio de disminuir o abolir cualquier 
sensación desagradable interpretada como amenaza, real o potencial, para el funcionamiento del 
sistema locomotor. El MAAD es responsable de las adaptaciones corporales frente a un dolor, 
generando modificaciones en la organización corporal y un aumento del tono muscular. 
Se sustenta en tres reglas: 
    1- Preservar las funciones hegemónicas 
    2- Disminuir o Abolir la sensación de dolor 
    3- Respetar la ley del mínimo esfuerzo 
 
 Debido a que se observa un cambio en el control postural asociado a la presencia de 
dolor14, es necesario vincular el fenómeno de modulación central al de MAAD, ya que un proceso 
de sensibilización central, podría ser responsables de MAAD muy reactivos y mantener al mismo 
tiempo que la percepción del dolor a nivel consciente, un aumento del tono muscular y la 
adaptación corporal antiálgica asociada. 
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 La hipótesis entonces es que, considerando lo enunciado, el tratamiento de RPG lograría 
modificar la barrera funcional, y también el estado de sensibilización central, por lo que los MAAD 
bajan el nivel de alerta y no perpetúan el ciclo vicioso. Estos cambios podrían estar ligados a la 
reeducación del SNC, que implica modificaciones en la neuromatriz, y estas a su vez basados en 
la plasticidad neuronal 15 16 17.   
 La RPG se convierte en un hecho pedagógico para el SNC, por el cual este debe 
aprender que es posible una organización postural diferente, una calidad y cantidad de 
movimiento diferente y percibir de otra manera la información sensorial que le llega. 
 Para lograr este aprendizaje, deben darse ciertas condiciones. Un destinatario con un 
sistema predispuesto, un entorno que facilite la adquisición del nuevo conocimiento, la nueva 
información administrada de modo tal que pueda ser asimilada, y un educador. 
 La sesión de RPG, entonces se transforma en un espacio de aprendizaje, en donde 
el sistema reaprende a partir de la experiencia sensorial. No se trata de la administración y 



 

 

asimilación de información teórica, se trata de incorporar una nueva vivencia, la cual desarme los 
actuales circuitos neuronales organizados en la neuromatriz, para dar paso a los nuevos, mientras 
que por otro lado se trabaja, como un todo integrado, en las barreras físicas involucradas en el 
fenómeno. 
 Desde esta perspectiva cobra un gran significado el hecho de buscar el síntoma 
durante la sesión, y en el momento de encontrarlo realizar las acciones para que este 
disminuya o desaparezca. Hay evidencia que las posturas de tratamiento logran influenciar la 
corteza motora18, podemos plantear como hipótesis también que podrían influenciar la corteza 
sensorial y a partir de ello producir los cambios necesarios para una nueva manera de percibir los 
estímulos. 
  
En el proceso de encontrar el dolor durante el tratamiento se tiene en cuenta: 
 La elección de las posturas, instalación y progresión de la  postura hasta el punto de  
 conflicto y aparición del síntoma. 
 Las correcciones manuales que hace el terapeuta dentro de las posturas de tratamiento. 
  
En el proceso de pasaje del síntoma durante la sesión involucraría: 
 
 Modificación de las barreras miofasciales 
 Modificación de las disfunciones articulares 
  
 Inhibición segmentaria: teoría de la compuerta 
 Activación del sistema opíaceo endógeno 

Activación del sistema nervioso inhibitorio 
descendente 

  
Reprogramación de los MAAD, por medio del 
aprendizaje  

 
Actuar sobre la interpretación y creencias 
 La interpretación y las  creencias que la persona tiene de su dolor, son factores sobre los 
cuales también se debe trabajar. El miedo al dolor y la ansiedad a tener una enfermedad “seria” 
son factores importantes en la cronificación del proceso. La incertidumbre y la falta de 
explicaciones contribuyen a las preocupaciones del paciente19. Es necesario, contemplar en la 
estrategia terapéutica el concepto de pedagogía del dolor, con el fin de modificar concepciones 
erróneas y “fantasmas” construidos al respecto20. 
 
Consideraciones finales: 
 
 Sería conveniente trabajar en un modelo científico que represente nuestro paradigma, 
poder estudiar los procesos clínicos sin entrar en un reduccionismo que lleve a las simplificaciones 
que raramente representan la realidad clínica cotidiana. 
 
 Así como en 1980 la RPG comienza a desarrollarse dentro de un nuevo paradigma  en 
fisioterapia, vinculado a la individualidad causalidad y globalidad de las alteraciones que afectan al 
sistema neuro-músculo-esquelético, es momento de pensar a la terapia manual desde una 
perspectiva totalizadora, considerando que ésta repercute más allá del terreno donde ejerce su 
acción de modo directo. 
 
  

Cambio en las barreras físicas 

Cambio en el  corto plazo 

Cambio en el largo plazo 



 

 

Un método, de evaluación diagnóstico y tratamiento, como es la RPG, debe: 
   Justificar su existencia por la efectividad de su intervención, única razón para ser 
  aplicado.  
  Estudiar el sustrato fisiológico en el cual opera y por el cual se pretende llegar a los 
  resultados. De modo que permita una mayor especificidad al definir su marco de  
  aplicabilidad. 
  Revisar permanentemente sus paradigmas y contrastarlos con la experiencia  
  clínica. 
 
 Es imprescindible profundizar en el marco conceptual sobre el que basemos nuestras 
acciones,  desarrollar criterios que nos permitan clasificar los casos que tengan chances de ser 
modificados de aquellos que escapan a nuestra intervención, pensando fundamentalmente en una 
perspectiva sanitaria, donde  ahorremos tiempo y costos en materia de salud. 
 
Conclusiones 
  
 Es fundamental considerar que el dolor es una experiencia sensorial multidimensional, en 
donde los aspectos cognitivos y emocionales participan en los procesos de modulación tanto de 
facilitación como de inhibición. Esto es importante destacarlo, sobre todo en el ámbito formativo, 
para darle un enfoque más totalizador, no centrado solamente en los aspectos mecánicos, los que 
muchas veces son determinantes, pero nunca exclusivos. 

El término reeducación postural  global cobra un significado más amplio, al introducir la 
necesidad del aprendizaje por parte del paciente de una nueva manera de modular, provocando 
cambios no solo en su cadena de lesión sino también en su matriz neuronal y en la manera de 
interpretar el fenómeno doloroso. 
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