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INTRODUCCION

En la sociedad actual, en el mundo en el que nos ha tocado vivir, la competitividad
nos obliga a un continuo esfuerzo por mantener el equilibrio personal en el trabajo y en las
actividades que desempefiamos desde que somos nifos.

Para poder desarrollar estas actividades psicomotoras, es necesario que el sistema
tonico-postural de todo el organismo esté perfectamente equilibrado.

Cuando la actividad diaria, laboral o deportiva, no se desempeiia ergonémicamente,
tanto en los aspectos fisicos como psiquicos, surgen desequilibrios, con repercusién en la
actividad neuromuscular, articular y esquelética.

En definitiva, se altera el estado funcional del sujeto y aparecen los primeros
sintomas y signos de patologia.

Muchos de los dolores de espalda, de cervicales, de cabeza, lumbalgias, etc, pueden
deberse a factores relacionados con lesiones especificas de la columna vertebral, de las
extremidades, de las articulaciones, pero también a contracturas musculares por posturas
inadecuadas a nivel corporal y en muchos casos pueden estar relacionadas con
desequilibrios en las arcadas dentarias y en los maxilares que condicionan una dindmica
mandibular inadecuada, con repercusion en la musculatura y las articulaciones del complejo
estomatognatico. (Fig.1)

Tradicionalmente las ciencias que estudian las variables corporales morfoldgicas de
las distintas partes del organismo, como la antropometria o la cefalometria, lo han hecho
desde el punto de vista estdtico.

La kinesiologia lo hace desde un punto de vista dindmico.

La definirfamos como la ciencia Cineantropométrica que estudia el equilibrio y el
trabajo de las cadenas biocinematicas, desde un punto de vista psicosomatico, bioquimico y
morfoldgico, en relacién a los habitos, actitudes y movimientos.(Fig.2)

LA POSTURA CORPORAL

El punto de partida para estudiar el cuerpo en movimiento debe ser el estudio del
equilibrio corporal en bipedestacion.

Agripa de Nettesheim defini6 el Equilibrio postural como aquel existente entre las
distintas estructuras que integran el cuerpo humano y que le permiten mantenerse erguido.
Una alteracién a cualquier nivel repercutird en el resto del organismo.

La postura se define como cada una de las posiciones asumidas por el cuerpo en
relacion espacial entre las diferentes partes o segmentos que lo conforman. No se refiere tan
solo a la condiciéon predominantemente estructural de la estdtica, sino que puede ser
identificada con el concepto general de balance en el sentido de optimizar la relacion entre
el individuo y su entorno. Por ejemplo, el estado fisico con el cual el individuo asume su
postura ideal o una serie de posturas ideales con respecto a su medio ambiente y sobre todo
la capacidad de conectar su tiempo o momento circunstancial con los movimientos
programados que €l proyecta ejecutar. Cada actividad que realiza el ser humano es un
hecho individual y para cumplirla, cada individuo aprende y desarrolla un estereotipo
determinado.
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La postura ergondomicamente eficiente, es aquella que requiere el minimo gasto
energético y surge de una correcta alineacién articular y de cada una de las cadenas
biocinemdticas que integran el sistema y se caracteriza por ausencia de fatiga muscular, de
tension residual, de dolor 6 sensacion de incomodidad corporal.

EL SISTEMA TONICO POSTURAL (STP)

El sistema ténico postural es un conjunto muy complejo de estructuras y funciones
de interaccion entre aferencias y eferencias, determinadas por varios receptores posturales,
los que a su vez estan modulados directa e indirectamente por el Sistema Nervioso Central
(SNC), a nivel cortico-espinal y a través del sistema de reflejos néuro-sensitivo motores.

Existen varios receptores posturales primarios con funciones exteroceptivas y
propioceptivas que informan al Sistema Nervioso Central de su condicion.

El STP es, en definitiva, un sistema de estructuras interrelacionadas entre si para
optimizar la postura y los movimientos que debe realizar el individuo para desempeiar las
tareas corporales que le exige la vida en su bioecosistema, entorno, o habitat social, laboral
o deportivo.

ORGANOS DEL SISTEMA TONICO POSTURAL

Los ¢6rganos del Sistema Toénico Postural (STP), poseen receptores posturales
primarios con funciones exteroceptivas y propioceptivas, los cuales informan al SNC del
estado de equilibrio e inducen a una respuesta postural especifica para un momento
determinado, modificando el estado de las cadenas biocinemadticas musculares y en
consecuencia el equilibrio osteoarticular. (Fig. 3)

Para ello el organismo utiliza:

1. Extero-receptores.- Los receptores sensoriales, captan la informacién que proviene del
medio ambiente y la envian al STP. En relacion a la posturologia, se reconocen: el oido
interno, los ojos y la superficie cutdnea plantar, y el aparato estomatogndtico que es
considerado también como un receptor sensorial.

¢ Oido interno.- Los receptores del oido interno, informan del movimiento y la
posicion de la cabeza en relacion al centro de gravedad y la verticalidad del ser
humano. Los canales semicirculares no participan en la regulacién fina del
equilibrio, esta labor la realizan el saculo y el utriculo que son sensibles a la
gravedad y a la aceleracion lineal. (Fig. 4)

e Qjos.- La entrada visual gracias a la retina permite la estabilidad postural para el
movimiento dntero-posterior, gracias a la vision periférica. Por el contrario, para
el movimiento derecha-izquierda la vision central es preponderante. La entrada
visual es activa cuando el ambiente visual es cercano. Gracias a la posicion
frontal de los ojos en el ser humano y a la convergencia ocular se hace posible
la vision estereoscopica, trascendental, como defini6 Ramén y Cajal, para la
destreza en la habilidad manual. (Fig. 5y 6)
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e Pié.- Los receptores plantares permiten situar el peso de la masa corporal en
relacion al ambiente, gracias a la mediccion de la presion a nivel de la superficie
cutdnea plantar, la cual representa una interfase constante entre el ambiente y el
STP. La piel de la planta de los pies, es rica en receptores y posee una
sensibilidad muy elevada (un baropresor percibe la presiéon de hasta 0,3 gr.)
(Fig. 7)

¢ Sistema estomatognatico.- La sensibilidad que a nivel de la articulacién dento-
dentaria (Oclusion) posee el ser humano y que es recogida por los receptores
dentarios y periodontales, informa al SNC de forma extremadamente fina acerca
de la estabilidad y la dindmica de la mandibula, lo cual es fundamental en
funciones de masticacion, deglucion, fonacidn, respiracién en situaciones de
necesidad vital, pero también en situaciones en las que el ser humano tiene que
defenderse ante las agresiones del medio (huida, lucha, etc.) o para lograr con
destreza el alcanzar objetivos complejos en actividades fisico-deportivas. En
estas situaciones, la mandibula debe estar finamente estabilizada, sin
interferencias en la oclusion, para que el SNC reciba informacion necesaria
para afrontar con precision acciones corporales complejas.

2. Endo-receptores.- Informan al STP de aquello que sucede dentro del individuo.
Permiten, al sistema, analizar en que posiciéon permanece el individuo y la situacién de
sus huesos, ligamentos, musculos y Organos en relacion al equilibrio. Informan de
manera extremadamente precisa, de la posicién de los exoceptores cefdlicos (oido
interno o0jo y oclusiéon mandibular) en correlacién a los exoreceptores del esqueleto, los
podaélicos y los manuales.

Se dividen en dos grandes categorias:
e Receptores propioceptivos.
e Receptores visceroceptivos, los que se encuentran situados en los dérganos
huecos (visceras).

VIAS DE INFORMA CION POSTURAL

La via 6culo motriz permite comparar la informacién que recibe la retina y la
posiciéon ocular con la del resto del cuerpo que aporta el oido interno, gracias a los
musculos 6culo-motores que aseguran la motricidad del globo ocular.

La via raquidea tiene la finalidad de informar al STP de la posiciéon de cada
vértebra y la tensién de cada musculo relacionado con la columna vertebral.

La via propioceptiva podalica gracias al control del estiramiento de los musculos
del pie y la rodilla, informa y sitda al cuerpo en relacién al pie.

La entrada raquidea y la entrada propioceptiva poddlica forman una continuidad
funcional.

Existe una extensa cadena propioceptiva que reune, engloba y coordina, a los
receptores cefdlicos con los receptores poddlicos y permite correlacionar la informacién del
oido interno y situar los ojos en relacion a los receptores de los pies y de las manos. Esto
permite una codificacion de la informacién espacio-temporal-cefdlica, de los pies a la
cabeza.
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POSTUROLOGIA

La Posturologia es una nueva especialidad médica que estudia e integra el sistema
postural fino. Pierre Marie Gagey, creé esta especialidad médica, en Francia, hace més de
50 afios. La posturologia empieza a ser conocida en nuestro pais por sus excelentes
resultados en el tratamiento de vértigos, dolores de cabeza, cervicalgias o lumbalgias,
hernias discales, dolores de rodilla, asi como en la prevencién de maloclusiones y en
problemas de lectura y malos resultados escolares debido a disfunciones en el enfoque
ocular.

La posturologia se basa en el concepto de "esquema corporal" que se define como
la capacidad, finalmente inconsciente pero inicialmente aprendida mediante esfuerzos
conscientes, que cada ser humano adquiere y emplea para realizar las funciones de
subsistencia y de relacion con el medio en que se desenvuelve. En esencia, no es otra cosa
que la aplicacién automidtica e instantdnea del conocimiento de la capacidad de respuesta
funcional de cada parte del propio cuerpo fisico, originada en la percepcion de un estimulo
dado.

El esquema corporal es una adquisicion lenta y paulatina. Se va desarrollando desde

antes del nacimiento, se incrementa en forma notable desde €éste hasta el tercer afio de vida,
y continda en permanente evolucion adaptativa durante todo el proceso de crecimiento del
individuo. Se estructura sobre la base de los componentes neurolégicos en desarrollo y
maduracion y se liga fundamentalmente, a las percepciones exteroceptivas, propioceptivas
y visceroceptivas que permiten establecer, la conciencia sobre la ubicacion espacial total, la
capacidad y el funcionamiento de una determinada parte del cuerpo, la conciencia inicial
sobre la magnitud del esfuerzo necesario para realizar una determinada accién, y la
conciencia sobre la posicion del cuerpo y sus partes en el espacio durante esta accion.
Estas habilidades inconscientes se inician durante la vida intrauterina, y se desarrollan
conscientemente durante los primeros meses de vida extrauterina. Se van haciendo cada vez
mads féciles e inconscientes por la repeticion continua y eficaz de cada acto en cuestion,
hasta llegar a la automatizacion de la respuesta frente al estimulo especifico.

El esquema corporal evoluciona a medida que se va desarrollando y va madurando
el sistema neuro-musculo-esquelético y estd intimamente ligado al proceso de ereccion
corporal que lleva, de forma innata, al ser humano desde la mds tierna infancia a través de
las etapas de repteado, gateo y primeros pasos, hasta la de total dominio de la marcha y
orientacion espacial, las cuales son soportadas por el eje axial que estd localizado en la
columna vertebral y en el esqueleto total. (Figs. 8 y 9)

Por tanto, la posturologia es una especilidad médica que fundamentalmente se basa
en aspectos diagndsticos para integrar a otras disciplinas terapéuticas, con el fin de que
actien de manera coordinada en aras de alcanzar el equilibrio corporal del ser humano en
cada etapa de desarrollo de su vida, con el objetivo de conseguir una adecuada adaptacion
al medio que le rodea.

Integra por tanto a la pediatria, estomatologia, odontopediatria, ortodoncia, medicina
deportiva, traumatologia, reumatologia, otorrinolaringologia, oftalmologia, podologia,
logopedia, foniatria, kinesiologia, fisioterapia, psicologia, etc. (Fig. 10)
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DESEQUILIBRIOS POSTURALES (Fig. 11)

Los trastornos a nivel del equilibrio postural fino, los podemos clasificar en:
e Ascendentes.- cuando el problema es a nivel inferior y repercute en el tramo
superior del STP
e Descendentes.- El problema se ubica en el tramo cefélico del STP y repercute
en los escalones inferiores.
e Mixtos.

ASCENDENTES

Entre los desequilibrios ascendentes, nos encontramos con los relativos a:
e Apoyo plantar.-

o Pie normal. El astrdgalo distribuye las fuerzas que inciden sobre el de
forma equilibrada hacia el escafoides, cuneiforme, calcdneo y demas
huesos del pie, de forma equilibrada. Al aumentar las fuerzas
gravitacionales, mds se aumenta el arco plantar de forma fisioldgica,
para una mejor distribucion de las fuerzas de la carga.

o Pie plano. Las fuerzas verticales que inciden sobre el astrigalo se
distribuyen predominantemente hacia la zona interna del arco plantar. El
arco transversal y longitudinal del pie se aplana.

o Pie cavo.- Las fuerzas verticales que inciden sobre el astrdgalo se
distribuyen predominantemente hacia la zona lateral externa del arco
plantar. El arco transversal y longitudinal del pie se acentua.

e Retropie.- Desde una vision dorsal, el apoyo del pie y las piernas puede ser:

o Normal

o Varo.- El apoyo es externo y las piernas se curvan hacia fuera,
configurando una concavidad interna.

o Valgo.- El apoyo es medial y las piernas se curvan hacia dentro,
configurando una convexidad interna.

e Miembros inferiores

o Normales

o Varo

o Valgo
Pelvis
Columna vertebral
Hombros
Miembros superiores
Columna cervical

Cualquier trastorno o patologia a nivel inferior tendrd repercusioén en los otros elementos
superiores del Sistema Ténico Postural (STP). (Fig. 12)
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DESCENDENTES

Cualquier trastorno a nivel de los elementos superiores integrantes del STP
ocasionardn cambios posturales a los elementos inferiores.

De esta forma, problemas en el érgano del equilibrio del oido interno, en la
convergencia ocular, o en el sistema estomatognatico, acarrearan desequilibrios en las
estructuras inferiores del STP.

En funcién de cdmo se sitde el polo cefdlico o complejo craneofacial, asi se
equilibrard el resto del organismo y el polo podélico en el extremo contrario. (Fig. 13)

EQUILIBRIO POSTURAL CRANEOFACIAL (Fig. 14)

Cuando la cabeza a través de su articulacion occipito-atloidea se encuentra en
equilibrio, la columna cervical, los maxilares, la musculatura y el hioides y todas las
estructuras relacionadas, se mantienen en un equilibrio de fuerzas. Por tanto todo el eje
axial también se encuentra en equilibrio. (Fig. 15)

DESEQUILIBRIO POSTURAL EN CLASE 11

Cuando un individuo, hiperextiende la cabeza, el plano de Frankfurt ya no es
horizontal. Aumenta la tension en las cadenas musculares dorsales y se hiperextienden las
ventrales, por lo que se contraen los musculos supra e infrahioideos. (Fig. 16)

Como consecuencia de ello, se aumenta la lordosis cervical y la mandibula tiende a
posterorrotar (Fig. 17).

Para equilibrar su centro de gravedad el individuo tiene que adelantar su cabeza, con
lo que aumenta la tensidn de la musculatura dorsal, y la mandibula sigue posterorrotando.
(Fig. 18)

Casi siempre se asocian problemas respiratorios de las vias altas ( rinitis, cornetes
hipertréficos, adenoides, amigdalas, etc), que, por obligar al paciente a respirar por la boca,
empeora aun mas el cuadro de clase Il con cara larga. (Fig. 19 y 20).

A nivel corporal, el sujeto debe cambiar su postura para mantener el equilibrio, por
lo que aumentan las lordosis y cifosis y el apoyo plantar tiende al pié cavo. (Fig 21)

DESEQUILIBRIO POSTURAL EN CLASE 111

Sien un individuo, por la razén que sea, aumenta la actividad de la musculatura
prevertebral y se verticaliza la columna cervical desapareciendo su normal lordosis, (Fig.
22 y 23), aumenta la tension de los musculos infra y suprahioideos. Esto conlleva un
aumento en su tension por lo que el sujeto tiende a mirar hacia abajo y el apoyo plantar es
plano y el retropié valgo. (Fig. 25)

Este desequilibrio tiende a provocar una cifosis cervical (Fig. 24) y a la larga y por
la necesidad de equilibrar el centro de gravedad, una doble curvatura en las cervicales con
desplazamiento craneal en hiperextension dorsal (Fig 26). Se ponen de manifiesto las
caracteristicas sagitales, verticales y transversales propias de la clase III.

La cabeza se desplaza hacia atrds. En este momento el apoyo plantar tiende a ser
cavo y el retropié varo, para poder mantener el equilibrio corporal.
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DESEQUILIBRIO POSTURAL EN MORDIDAS CRUZADAS

No podemos olvidar que el aspecto sagital es inseparable del transversal y del
vertical.

Simplificando, de manera esquemadtica, al maxilar como la tapa y a la mandibula
como si fuera una caja, que alberga a la lengua ocupando un espacio vital, dirfamos que
cada individuo, seglin su patron, tendrd una boca mds plana y ancha (braquifacial) o més
alargada y estrecha (d6lico). En los pacientes dolicofaciales suele asociarse una respiracion
oral que agrava el cuadro de paladar hendido (Fig. 27).

Al no haber una normal relacion transversal entre las arcadas (la tapa en relacién a
la caja), se originan interferencias en la oclusién estdtica y dindmica, que poco a poco
ocasionan desviaciones que en sus inicios son funcionales, siguen siendo dentarias, dento-
alveolares y mads tarde esqueléticas (Fig. 28). Estas desviaciones en la boca acarrean
inclinaciones y canteos del plano oclusal y para compensar acaban provocando
desviaciones faciales, cervicales, y del resto del organismo hasta desencadenar cambios en
los apoyos de los pies (Fig. 29).

CASOS CLINICOS

Caso 1: (Figs. 30-35)

Se trata de una nifia en denticidbn mixta, que presenta una mordida cruzada ya
establecida estructuralmente y una clase III. Tras ser sometida a tratamiento ortopédico con
disyuncion y traccién anterior con mentonera y mas tarde con aparatologia fija se corrigio,
no solo la maloclusién, sino tambien sus asimetrias faciales y la postura de su cabeza.

Caso 2: (Figs. 36-43)

Es un nifio en denticién mixta, que presenta una clase II dental y esquelética, con
resalte y mordida abierta anterior. Tras el tratamiento ortopédico con activador de avance
tipo Pfeiffer y Grobety mds anclaje extraoral combinado, se consiguieron resultados
favorables en el desarrollo de sus maxilares y en la denticion, asi como en su postura
craneofacial.

Caso 3: (Figs 44-50)

Por ultimo, presentamos un caso de tratamiento precoz, en el que, tras diagnosticar a
tiempo el desarrollo de una mordida cruzada funcional, en un nifio en el inicio de la
denticién mixta, se llevaron a cabo sesiones de tallados selectivos y progresivos en la
denticiéon decidua. Nos ayudamos también con planos inclinados de composite, para
terminar de centrar y equilibrar la oclusién dindminca. Todo ello tuvo su repercusion en la
postura corporal, como podemos apreciar en las fotografias. (Figs 49-50).
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FIGURAS

Se encuentran numeradas en el documento adjunto titulado “Posturologia-nifios”
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