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ACRONIMOS

- ATM = Articulacion Temporomandibular

- DTM = Disfuncién Temporomandibular

- TTM = Trastornos Temporomandibulares

- DCM = Disfuncion Craneomandibular

- SMA = Sindrome Malposicional Ascendente
- SMD = Sindrome Malposicional Descendente
- SMM = Sindrome Malposicional Mixto

- PMI = Posicién Méaxima Intercuspidacion

- VR =Varo

- VL =Valgo

- FD = Flexion Dorsal

- FP =Flexion Plantar

- AMTF = Articulacién Metatarsofalangica

- TC =Tomografia Computarizada

- RMN = Resonancia Magnética Nuclear

- PRCC = Posicion relajada del calcaneo en carga
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RESUMEN

Los problemas posturales se inician principalmente en la infancia por la adopcion
de posturas incorrectas no corregidas a tiempo, ocasionando alteraciones estéticas y
funcionales.
En periodos de crecimiento, una actitud postural andmala compromete el equilibrio
cefalico y la posicion de la mandibula, lo que determina modificaciones en el crecimiento
y desarrollo de los maxilares y arcos dentarios originando maloclusiones.
Durante los diez ultimos afios, el dolor craneocervical ha sido un amplio tema de estudio
dada la estrecha relacién biomecanica entre la columna cervical, la cabeza y las
estructuras dentofaciales.
La funcion del odontologo debe estar enfocada primordialmente en la prevencion,
deteccidon e intervencion temprana de alteraciones que puedan afectar al adecuado

desarrollo del sistema estomatognatico.

El objetivo fundamental de este estudio fue conocer la relacion existente entre la
huella plantar, las maloclusiones y la postura asi como establecer un protocolo de

diagnostico y tratamiento en nuestro paciente.

Nuestro método se baso en el estudio de una muestra en la poblacion de 15
pacientes adultos de edades comprendidas entre los 25 y los 35 afios de edad. Miramos la
oclusién dental, medimos la curvatura cervical y lumbar y analizamos el tipo de pisada
durante la marcha. Concluimos en que hay relacion entre la oclusion, la postura y el arco
plantar. Los pacientes clase Il tenian la curvatura cervical disminuida mientras que los
pacientes con maloclusidn clase 11 tenian disminuida las dos curvaturas. Vimos pie cavo
en pacientes con maloclusién de clase I, 11 'y I11'y pie plano en pacientes con maloclusién
de clase I y I11. Observamos mayor disminucién en la curvatura cervical en mujeres con
maloclusion de clase 1l y disminucion en la curvatura lumbar en hombres y mujeres con

maloclusién de clase I11.
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Se realizd una revision bibliogréfica de articulos de divulgacion cientifica de los

ultimos 10 afos. Nuestra base de datos fue MEDLINE, PUBMED y DIALNET. Se

utilizaron palabras claves como MALOCLUSION, POSTURA, HUELLA PLANTAR y
PLATAFORMA BAROPODOMETRICA.
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ABSTRACT

Postural problems begin in childhood mainly by adopting incorrect postures not
corrected on time causing aesthetic and functional disorders.
In periods of growth, an abnormal attitude amends cephalic postural balance and position
of the jaw which suppose changes in the growth and development of the jaw and dental
arches and make malocclusion.
During the last decade, research on craniocervical pain is designed to assess the
pathophysiological mechanisms underlying the relationship between the biomechanics of
the cervical spine, head and dentofacial structures.
The role of the dentist should be focused primarily on prevention, early detection and
intervention of disorders that may affect the proper development of the stomatognathic

system.

The aim of the study was to know the correlation between the plantar arch,
malocclusions and posture and establish a protocol of diagnosis and treatment in our

patient.

Our method was based on the study of 15 Adult Patients with ages between 25
and 35 years old. We looked occlusion, we measured the cervical curvature and lumbar
curvature and we analyzed the plantar arch during gait. The results of this study indicate
that there are relationship between occlusion, posture and plantar arch. Patients with
distocclusion had diminished cervical curvature and patients with mesiocclusion had
decreased cervical and lumbar curvature. We saw high arch in patients with occlusion
class I, Il and 111 and flat arch in patients with malocclusion class I and 111. We observed
an important decrease in the cervical curve in women with distocclusion and decreased

in lumbar curvature in men and women with mesiocclusion.
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We made a review of scientific articles of the last 10 years. Our database was
MEDLINE, PUBMED and DIALNET. We used keywords such as MALOCCLUSION,
POSTURE, PLANTAR ARCH and BAROPODOMETRIC PLATFORM.
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Concepto tripodico oclusal-equilibrio-funcion

El cuerpo humano se mantiene en bipedestacion gracias al equilibrio existente entre
los distintos planos quinesiologicos (visual-dental-escapular-pelviano-rotuliano-
maleolar). Estos se encuentran perfectamente alineados, manteniendo su verticalidad. La

alteracion de uno de estos planos supondra un desajuste de todo el conjunto™,

Las funciones fisioldgicas desarrolladas por el aparato estomatognatico requieren la
utilizacion de un complejo sistema neuromuscular que incluye musculos faciales,
linguales, faringeos, laringeos y esoféagicos; ademas, comprende musculos elevadores de
la mandibula, supra e infrahioideos, los cuales, por sinergismo, influencian los mdsculos

del cuello, de la columna vertebral y de la pelvis®.

Todo ello nos conduce al llamado ‘‘Concepto tripddico oclusal-equilibrio-
funcion’’ en el cual la mandibula articula con el craneo a nivel de la ATM y se relaciona

con la oclusion dental®.

El motivo de consulta del paciente suele centrarse a menudo en un Unico sintoma.
Sin embargo, es habitual que dicha percepcion forme parte de un conjunto sindrémico,
que a veces, resulta complejo identificar como tal y relacionarlo con otras sintomatologias

0 patologias asociadas.

El diagndstico intenta objetivar aspectos no sélo estructurales, sino también
musculares, nutricionales, psicoldgicos, contemplando la patologia bucal tan sélo como

una pequefia parte de un problema méas global®.

La alimentacion y la funcion masticatoria

La mala alimentaciéon blanda actual conlleva una masticacion deficiente que
altera el desarrollo craneo-mandibular. Los dientes deben ser estimulados fisiologica y
equilibradamente con comidas duras y fuertes. Diversos factores como la mala posicion

dentaria, caries, disminucién del tono muscular, masticacién atipica y alimentacién
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blanda pueden provocar atrofia de la denticion temporal, dejando de funcionar de forma
equilibrada. Ademas, el esmalte sin desgaste supone dientes de soporte débil y susceptible

a lesiones.

El cambio de esta denticion temporal a la posterior denticion permanente podra
suponer un plano oclusal patologico con erupciones dentarias que impiden movimientos

de lateralidad mandibular®.

Hay que tener en cuenta la funcion motora masticatoria ya que ésta viene
determinada por la interaccion de las condiciones musculares, la ATM, los dientes y el
sistema neuromuscular. Si alguno de estos componentes presenta alguna anomalia
quedara reflejado en la oclusidon. Las interferencias oclusales son un signo predictivo del
desarrollo de maloclusiones funcionales (mordida cruzada anterior y posterior) y

afectacion de la ATM, anormalidades faciales y desviacion de la linea media®.

En condiciones de desequilibrio, la funcion masticatoria a nivel de la musculatura
masticatoria ejercerd un efecto adverso cuando el paciente mastiqgue méas por un lado
aumentando la sobrecarga en un condilo con mayor zona desgastada en la hemiarcada y
menor dimensién vertical. Esta situacion dara lugar a una malposicién mandibular con
una alteracién en la posicion craneal e hioidea (raquis cervical con sobrecarga patoldgica).
Mediante un proceso de adaptacion se llevaran a cabo malposiciones a nivel dorsal con
afectacion descendente en extremidades inferiores con sintomas tipicos de sobrecarga en

reposo y movimiento®.

Oclusion y Maloclusion. Clasificacion de Angle.
Segun Di Santi de Modano la oclusion normal debe presentar 5 caracteristicas:

1. La oclusién dentaria normal es un complejo estructural compuesto de dientes,
membrana periodontal, hueso alveolar, hueso basal y musculos.

2. Los llamados planos inclinados que forman las cuspides y bordes incisales de
todos y cada uno de los dientes deben guardar unas relaciones reciprocas
definidas.

18
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Cada uno de los dientes considerados individualmente y como un solo bloque
deben exhibir una posicién correcta en equilibrio con las bases 6seas sobre la que
estan implantados y con el resto de las estructuras 6seas craneofaciales.

Las relaciones proximales de cada uno de los dientes con sus vecinos y sus
inclinaciones axiales deben ser correctas para que podamos hablar de una oclusion
normal.

Un crecimiento y desarrollo favorable del macizo 6seo facial, dentro de una
localizacion en armonia con el resto de las estructuras craneales, son condiciones

esenciales para que el aparato masticatorio exhiba una oclusion dentaria normal.

Toda alteracion o desvio en la oclusion fisioldgica recibe el nombre de maloclusion.

Wylie en 1941 la define como una relacion alternativa de partes desproporcionadas. Sus

alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas simultdneamente como son los dientes, los

huesos, los musculos y los nervios. Asi, las maloclusiones pueden ser displasias dentarias,

esqueléticas o dentoesqueléticas.

En 1899 Angle declara que el primer molar permanente superior ocupa una posicién

estable en el esqueleto craneofacial y que las desarmonias eran consecuencia de cambios

anteroposteriores de la arcada inferior en relacion a él. Dividid, por ello, las maloclusiones

en tres categorias:

Clase I: hay relaciones anteroposteriores normales entre los arcos superior e
inferior evidenciada por la “’llave molar’’. Esta oclusion se produce cuando la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior. Es frecuente la presencia de un perfil
facial recto y un equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal,
masticatoria y de la lengua. Los problemas oclusales son normalmente debido a
falta de espacio en el arco dentario, exceso de espacio, malposiciones dentarias
individuales, mordida abierta, sobremordida, cruzamiento de la mordida o
protrusion dentaria simultanea de los dientes superiores e inferiores

(biprotrusion).
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- Clase Il (distoclusion): la oclusion se establece cuando el primer molar
permanente inferior se sitda distalmente con relacion al primer molar permanente
superior. Por lo general los pacientes presentan perfil facial convexo.

- Clase Il (mesioclusion): la oclusion se establece cuando el surco mesiovestibular
del primer molar permanente inferior estd mesializado en relacion a la clspide
mesiovestibular del primer molar permanente superior. El perfil facial

predominante es concavo®.

Maloclusiones asociadas a habitos

Los habitos bucales (no fisioldgicos) son los principales factores etiol6gicos
causantes de maloclusiones o deformaciones dentoesqueléticas, los cuales, pueden alterar
el desarrollo normal del sistema estomatognatico creando una deformacion dsea que va a
tener una mayor o menor repercusion segun la edad de inicio del habito: a menor edad
supone mayor dafio.

La falta de amamantamiento en los nifios conlleva a una serie de situaciones como
la succion y deglucidén inadecuadas que influyen en el desarrollo del sistema

estomatognatico del recién nacido causando alteraciones en la oclusion®.

Los habitos segln su etiologia se clasifican en:
- Instintivos
- Placenteros
- Defensivos
- Hereditarios
- Adquiridos

- lrritativos

El dolor de espalda por malposiciones dentarias. DCM.

El sistema estomatognatico estd constituido por bases maxilares, ATM, sistema
neuromuscular (musculos y sistema nervioso), sistema vascular y excretor (glandulas) y

los dientes (oclusion dental)(®.

20
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Los musculos responsables de la postura ortostatica funcional son: tibial anterior,
cuédriceps crurales, iliacos, abdominales largos, flexores del cuello supra-hioideos e
infra-hioideos, esternocleidomastoideos, musculos de la nuca, extensores de la columna
vertebral, gluteos mayores y musculos posteriores de las piernas. Cualquier lesion de
estos musculos producird alteraciones en la posicion de la cabeza y en el eje vertebral,
alteraciones en el sistema estomatognatico, en el sentido del equilibrio y en la

orientacion®,

El sindrome de disfunciéon craneomandibular (DCM) o trastorno
temporomandibular es una alteracion del sistema estomatognéatico caracterizado por
sintomas de dolor y/o disfuncion, que afecta a cualquiera de las estructuras que componen
el sistema masticatorio (musculos, articulacién temporomandibular, dientes, huesos o

periodonto).

Los sintomas propios de DCM son dolores en la ATM de forma continua o en
ciertos movimientos, ruidos articulares diagnosticados mediante fonendoscopio o
palpacion de la ATM, disquinesia, mareos y pérdida del equilibrio, sintomas neurolégicos
(migranas, cefaleas intermitentes, dolores en la nuca, en el cuello, en la cintura escapular
y en la columna dorsal, arteritis de la meningea por contractura muscular) y sintomas

oftalmoldgicos como vision borrosa, lagrimeo y alteraciones de la convergencia ocular.

Los musculos se insertan mediante sus fascias y tendones sobre los huesos y las
articulaciones no teniendo, estas ultimas, movilidad autbnoma sino que dependen siempre
de los musculos y nervios. Cuando hay una alteracion, el hueso en cuestion, se coloca en
una posicion que no es adecuada provocando en la articulacion correspondiente una

compresion que dara lugar a otras contracturas musculares reflejas y a otros dolores.

El dolor de espalda se desencadena por lesiones en la columna vertebral (hernias
discales, escoliosis, infecciones o tumores), alteraciones en las extremidades
(acortamiento de una extremidad inferior), contracturas musculares o desequilibrios en

las arcadas dentarias (30-40% Meersseman).

Los dientes deben adoptar una posicion equilibrada dentro de la arcada. Una

ausencia 0 malposicion de éstos supone un compromiso que repercute a nivel orofacial

21
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con sobrecarga en la ATM produciéndose asi el llamado “‘sindrome de Maloclusion’’; €s
decir, un lado de la cara se encuentra con atrofia muscular y el otro lado con hipertrofia
muscular compensatoria ocasionando asimetria facial. Esta asimetria facial generalmente
se acomparia de una limitacion en el movimiento de rotacion de la columna vertebral
hacia un lado y ademas una inclinacion hacia ese lado del axis asi como anomalia a nivel
de la cervical sexta. La mandibula se encuentra en desequilibrio. El craneo adopta una
posicién espacial anémala que supone una sobrecarga en la columna cervical dando lugar
a un proceso de adaptacion con malposiciones en la columna ocasionando asi el dolor de

espalda que de no tratarse conllevara a una artrosis y artritis recidivantes®.

Malleson PN y colaboradores en 2001 establecieron factores que contribuyen a la

presencia de dolor de espalda. Los clasifican en intrinsecos y extrinsecos.

- Factores Intrinsecos: forman parte de la estructura de la persona.
v Bajo umbral del dolor
v' Género
v Hipermovilidad
v Temperamento dificil
v" Pobre control sobre el dolor
- Factores extrinsecos: forman parte del ambiente.
v" Modelos de comportamiento paterno relacionados con el dolor
v" Deprivacion social
v Disminucion de la actividad fisica®.

ATMy Oclusién

En el afio 1846, Antonio Rotondo en su libro ’Tratado completo de la extraccion
de los dientes, muelas y raigones y modo de limpiar la dentadura’” hace una observacion

sobre las maloclusiones dentarias y problemas relacionados con la articulacion(”.

La Articulacion temporomandibular (ATM) se considera una diastrosis bicondilea
ya que ésta se encuentra formada por dos superficies convexas recubiertas por un

fibrocartilago con movimientos libres de friccion y un elemento de adaptacion entre
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ambas que es el disco articular. Se sitda en la base del craneo y se encuentra delimitada
por la porcién escamosa del hueso temporal, el proceso condilar de la mandibula, un

menisco, los ligamentos, la capsula y componentes neuromusculares.

El chasquido es un ruido articular de corta duracién que puede semejarse a un
“click” y es relevante ya que es uno de los principales signos de disfuncion
temporomandibular (DTM). Puede estar presente en una parte importante de la poblacién
sin antecedentes de molestias en la ATM, por lo que representa un enigma en muchos

aspectos.

El chasquido esta asociado frecuentemente a condiciones sistémicas y locales como

los traumatismos directos y las de origen oclusal.

Murrieta y colbs afirman que el chasquido de la ATM esta asociado al tipo de
maloclusion y sefiala que entre mas severa es la maloclusion, méas probable es que el

sujeto presente este ruido articulart?,

Mehta en 1984 distingue 3 areas en los trastornos temporomandibulares y las
[lama triada de disfuncion y son:
1. Dolor miofascial y disfuncién
2. Trastorno interno en la ATM

3. Disfuncién de la columna cervical®?,

Fisiopatologia de la mordida cruzada posterior unilateral

La mordida cruzada posterior unilateral es un fendmeno de alteracion de la
masticacion. El paciente va a masticar por el lado de la mordida cruzada ya que es el de
menor dimension vertical®?. Todos los pacientes con mordida cruzada posterior
unilateral inclinan la cabeza hacia el lado contrario de la mordida cruzada®.

Estos pacientes van a presentar los siguientes signos caracteristicos:

- Oclusion funcional / Maxima intercuspidacion: la linea media superior no
coincide con la linea media inferior que esta desviada hacia el lado de la mordida
cruzada. El didmetro transversal del maxilar superior es inferior que el de la

mandibula. La minima dimensidn vertical es menor en el lado cruzado.
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La apertura desde una posicion de reposo se produce por una contraccion de
musculos suprahioideos (milohioideo-estilohioideo-digastrico) y cabeza inferior
de los musculos pterigoideos externos con mayor intensidad y amplitud en el lado
cruzado. Con su accién, la mandibula baja a la vez que va hacia la linea media.
El movimiento de cierre se lleva a cabo por los musculos pterigoideos internos y
temporales ayudados por los muasculos maseteros y pterigoideos laterales
superiores de forma simétrica inicialmente. Durante el final del cierre actuan el
masetero y el temporal posterior del lado cruzado y el muasculo pterigoideo lateral
superior del lado no cruzado llevando a una oclusion desviada hacia el lado de la
mordida cruzada.

Como consecuencia, estos pacientes presentaran inhibicién de la musculatura en

un lado con compensacion en el lado contralateral a nivel del aparato estomatognatico:

Rotacion mandibular hacia el lado cruzado
Desarrollo asimétrico del maxilar y la mandibula

Remodelacién asimétrica de la cavidad glenoidea y del condilo

En el lado no cruzado:

Maxilar menos desarrollado
Mandibula con mayor apertura del &ngulo goniaco
Mesioclusion clase 111 o I molar y canina.

En el lado cruzado:

Maxilar mas desarrollado transversal y longitudinalmente

Mandibula desarrollada en altura y grosor

Distoclusién con clase Il molar y canina

Elevacion del plano oclusal respecto al plano de Camper. Desplazamiento de

coanas y Orbita®?.

En la mordida cruzada posterior tenemos una cavidad glenoidea mas alta con una

inclinacion mas aguda del lado cruzado y una cavidad méas plana del lado no cruzado

debido a que el condilo del lado de balanceo es quien se desplaza mas.
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Durante el ciclo masticatorio tendremos alterado el patron muscular dandonos
como resultado un mayor crecimiento de la hemimandibula del lado no cruzado que sera
el lado de balanceo permanente en los pacientes con mordida cruzada debido a las
interferencias presentes lo cual conlleva a una funcion masticatoria unilateral con el

establecimiento de una funcién muscular alterada®?.
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Relacion entre Postura y Maloclusion

El término ‘‘postura’’ fue acunado en el S. XVII por Rede y recogido en su libro
> Tratado de Anatomia Humana como una actitud habitual del cuerpo o de ciertas partes
de éste’’. La definimos como la posicidn del cuerpo en el espacio y la relacion espacial
entre segmentos esqueléticos, y cuyo fin es mantener el equilibrio sea en condiciones
estaticas o dinamicas. Para Willem es ‘‘la posicion de nuestro cuerpo, de sus partes, de
sus articulaciones y, en particular, de las articulaciones del eje raquideo en el espacio’’.
Las funciones del sistema postural son:

1) Mantener la posicion erguida en oposicion a la gravedad.
2) Oponerse a las fuerzas exteriores.
3) Situarse correctamente en el entorno.

4) Equilibrarse en el movimiento, guiarlo y reforzarlo®4.

Los problemas posturales se inician mayoritariamente en la infancia ocasionando
defectos estéticos y funcionales con alteracion en la actividad de 6rganos internos y
procesos de respiracion-deglucion-circulacion-locomocion.

En periodos de crecimiento, la patologia postural supone un compromiso en el
equilibrio cefalico y posicional mandibular determinando modificaciones en el
crecimiento y desarrollo maxilar y arcos dentarios causando maloclusiones
(distorrelaciones / mesiorrelaciones / laterodesviaciones)®.

Novo MJ sefiala que cuando existe una clase 11 o clase 11l de Angle, los nifios
adoptan posturas que les permiten compensar su retraccion o protrusion mandibular
respectivamente buscando el equilibrio postural. Los nifios con clase Il o con mandibulas
distales al maxilar van en busca de compensacion adelantando la posicién de la cabeza lo
que repercute sobre la ATM y sobre la columna cervical y por ende en todo el resto de la
columna vertebral. Los nifios con clase 111 o con mandibular mesiales al maxilar tienden
a ubicar la cabeza hacia atras en una postura que no es normal lo que afecta a la columna
vertebral y la postura general del nifio®.

Segun Garcia de Paula e Silva F la hiperlordosis se produce inicialmente por un
posicionamiento anterior de la cabeza. Esa posicion lleva a la hiperextension de la cabeza
sobre el cuello, con retrusion de la mandibula. Esta postura se caracteriza por una

extension dorsal de la cabeza y de la columna cervical superior (C1-C3), acompaiiada por
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una flexion de la columna cervical inferior (C4-C7), lo que genera un aumento de la
curvatura cervical o hiperlordosis. Si la posicion anterior de la cabeza es mantenida
durante todo el periodo de desarrollo del individuo, puede producir una alteracién en la
direccién de crecimiento craneofacial y dento-alveolar como consecuencia de la nueva
actividad muscular, un desarrollo facial vertical, un posicionamiento posterior de la ATM,
retrognacia mandibular, un &ngulo goniaco mas ancho, es decir, una Clase Il esquelética

puede relacionarse con la extension craneo-cervical®®),
Analisis de la Postura. Criterios de simetria en los 3 planos del espacio

- Plano Frontal: Linea de caida de la plomada pasa por el vértex-
columna cervical-dorsal-lumbar-entre las rodillas-entre los talones.
Cintura escapular y pélvica paralelas de forma simétrica®.

Las lineas bipupilar, bitragal, bimamelonar, biestiloidea, escapular y
pélvica deben ser horizontales y los pies reposan en el suelo de forma

simétrica y armonica®? (Figura 1).

Fig. 1. Lineas quinesiologicas del Plano Frontal. Tomado del articulo ‘¢ Relacién
entre oclusion y postura . Mencia Marrdn, 2007.

- Plano sagital: Linea de caida de la plomada pasa por el vértex-
sincondrosis  esfeno-occipital-CAE-articulacion  del  hombro-
articulacion coxofemoral-centro de la rodilla-a traves de la

articulacion calcaneo cuboide®. Deben existir 4 curvas fisioldgicas:
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lordosis cervical (concavidad posterior), cifosis dorsal (convexidad
posterior), lordosis lumbar (concavidad posterior) y curvatura sacra
(convexidad posterior, fija a causa de la soldadura definitiva de las

vértebras sacras) ),

El eje vertical pasa por el vertex-apofisis odontoidea de C2-cuerpo de
L3 y se proyecta en el centro del poligono de sustentacion, a igual
distancia de ambos pies. Los planos escapulares y pélvicos estan
alineados y la separacion lumbar debe ser de 4-6 cm vy la cervical de
6-8 cm® (Figura 2).

Fig.2. Lineas quinesioldgicas del Plano Sagital. Tomado del articulo ‘Relacion
entre oclusion y postura’. Mencia Marro6n, 2007.

Plano horizontal: Las articulaciones glenohumerales y los gliteos se

encuentran alineados en un plano horizontal®? (Figura 3)
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Fig. 3. Linea quinesioldgicas del Plano Horizontal. Tomado del articulo ‘“Relacion
entre oclusion y postura *’. Mencia Marrén, 2007.

Anomalias en miembros inferiores. El pie.

El pie es la unidad funcional, primer receptor y transmisor de impactos, tensiones
y compresiones que estabiliza el resto del aparato locomotor durante la marcha. Esta base
de sustentacion del cuerpo es una estructura compleja formada por 28 huesos, 57
articulaciones, musculosy tejidos conectivos que corresponde a la parte de la extremidad
inferior que comienza a partir de los tobillos hacia abajo y es esencial para la posicion
bipeda humana y la locomocidn. El pie se puede dividir en:

- Retropie (tarso posterior): formado por el calcaneo y el astragalo.

- Mediopié (tarso anterior): formado por el escafoides, cuboides y cuneiformes.

- Antepié (metatarso y falanges): formado por las cabezas metatarsianas y las
falanges®.

La estructura del pie y la consolidacion del arco plantar se expresa en la primera
etapa del desarrollo infantil (0-5 afios) y se estima que este proceso termina entre los 6 a
los 12 afios. Se clasifica el pie en funcion de la altura del arco y el alineamiento del
retropié y el antepié. Puede ser cavo (arco elevado), neutral alineados (normal) y pie plano
o0 de arco bajo.

Las anomalias de pie plano y pie cavo son bastante comunes. Si estas anomalias no
son detectadas a tiempo puede traer consecuencias a nivel de pie, tobillo, rodilla, cadera,
columna vertebral y hombro.

El pie plano corresponde a la disminucion o desaparicion de la béveda plantar

configurada por la base del primer y el quinto metatarsiano y el apoyo del calcaneo.
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Esta anomalia puede ser de origen congénito o adquirido. Los nifios pequefios de 4
a 5 afos presentan una imagen de pie aplanado, debido a una bolsa adiposa que protege
las estructuras cartilaginosas de lo que sera el pie en un futuro cuando éste termine su
desarrollo. En los adultos el pie plano conlleva a molestias mayores de origen articular y
con el trascurso del tiempo hace que dichas estructuras éseas que no trabajan en posicion
y alineamiento adecuado produzcan artrosis a nivel articular de pie y tobillo presentando
dolores y molestias primero ocasionales y posteriormente permanentes.

El pie cavo es aquella deformidad del pie que presenta una acentuacion excesiva de
a boveda plantar y una desviacion del retropié en varo o en valgo. Puede ser de origen
neurolégico, congénito o por enfermedades osteoarticulares que si no es corregida
tempranamente en las primeras etapas de la nifiez puede ser irreversible y puede causar
dolores muy intensos a nivel de los pies, tobillos, rodillas, cadera, columna vertebral y
hombro. Esta patologia se asocia a una desviacion en varo del calcaneo y retraccion de
los dedos (dedos en garra). Es una patologia rara en los nifios y la sintomatologia se hace
presente en la adolescencia y en el adulto. El dolor es debido a que el peso del cuerpo es
soportado por la cabeza de los metatarsianos y por el talon. Alrededor del 80% de los pie
cavo en el nifio se deben a alteraciones neuromusculares, que en algunos casos son de
indole familiar.

La literatura sefiala que el pie plano es una condicion fisiol6gica durante los 3
primeros afos de vida, luego el arco plantar se eleva, por lo que no se requiere tratamiento
podoldgico en esas edades. En cambio, el pie cavo es habitualmente asintomatico pero
puede causar cansancio o dolor en el pie®?,

El pie plano puede clasificarse en grados segun su complejidad:

a. Primer grado: la huella sobrepasa la mitad del talon anterior en su zona central.

b. Segundo grado: la huella es como la sombra de todo el pie, pero no hay
protuberancia interna.

c. Tercer grado: hay protuberancia interna pero se mantiene la huella en el borde
externo.

d. Cuarto grado: la protuberancia interna es dominante y aparece una zona amplia

de las regiones anteriores y medias externas que no se marca en las huellas.

El pie cavo puede clasificarse en grados segun su complejidad:
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a. Pie precavo: proporciona una huella con fuerte presencia de los 4 digitos internos
y prominencias externas de la zona media del pie, pero la curvatura central interna
tiene apariencia de normalidad.

b. Pie cavo funcional: la huella de este pie se caracteriza por un apoyo de la zona
media casi normal, profundidad en el apoyo anterior y ausencia de la imagen de
los dedos. En ocasiones puede producir dolor.

c. Pie cavo primer grado: se acentla a huella y el talon central se adelgaza. Aparecen
los pulpejos de los dedos.

d. Pie cavo segundo grado: desaparece la huella de la zona media del pie, aunque los
talones anterior y posterior tienen una cierta prolongacion buscando unirse.

e. Pie cavo de tercer grado: desaparicion total de la presencia del itsmo y las
prolongaciones anterior y posterior que se conservan en el pie cavo anterior. El
pie no apoya en la zona media del borde externo y tampoco pueden visualizarse

los pulpejos de los dedos®.

Patron de la marcha o Ciclo de la marcha

El ciclo de la marcha se inicia cuando un pie toca el suelo y finaliza cuando el
mismo pie toca el suelo de nuevo. Desde el punto de vista clinico, la marcha normal
presenta cinco caracteristicas que a una velocidad normal son dificiles de apreciar con

claridad pero a camara lenta cada una de ellas puede identificarse con facilidad:

1) Estabilidad durante el apoyo.

2) Paso libre del pie durante el balanceo.

3) Preparacion adecuada del pie para el contacto inicial.
4) Longitud adecuada del paso.

5) Energia utilizada al caminar, llamada ‘‘conservacion de la energia’’.
g

En el nifio las rodillas estan relativamente rigidas y el nifio camina con una amplia
base de sustentacion. Gradualmente, la marcha evoluciona hacia el patrén adulto a medida
que el nifio desarrolla el equilibrio. Generalmente la marcha se inicia en el primer afio de

edad pero el patron maduro de apoyo talén-dedos no se obtiene antes de los 3.5 afios.
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A pesar de que todos aprendemos a andar de forma natural, existe muy poca
desviacion en el patron de marcha entre una persona y otra. Cualquier desviacion en el

patron de marcha afectara al rendimiento causando un aumento en el gasto de energia.
Se distinguen cinco fases principales (Figura 4):

I. Fase de apoyo de talén o choque de talon.
Il. Fase de apoyo medio del pie.
I1l. Fase de apoyo completo del pie.
IV. Fase de despegue del pie.
V. Fase de oscilacion®®),

Figura 4. Fases del Ciclo de la Marcha. llustraciones sacadas de estudios en pacientes con la plataforma

baropodométrica.

La locomocion o la marcha se realizan idealmente mediante pasos de igual
longitud derecha e izquierda y con un movimiento asi mismo igual de brazos y de
hombros. Los movimientos dela cabeza resultan casi simétricos en relacién con el plano
sagital mediano corporal y las contracciones musculares del esternocleidomastoideo por

un lado y del trapecio contralateral por el otro parecen sincronizarse®.

Diagnostico

Para poder diagnosticar posibles patologias en el paciente adulto es necesario
distinguir entre los tres tipos de desequilibrios posturales siendo su origen ascendente,
descendente o mixto. El sindrome malposicional ascendente es aquél en el cual las
alteraciones provocadas a causa de otras estructuras organicas provocan alteraciones a

nivel del sistema estomatognatico. El sindrome malposicional descendiente, por el
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contrario, presenta alteraciones con origen en el sistema estomatognatico que provocan
alteraciones a larga distancia en el resto del organismo. EI Sindrome malposicional mixto

es cuando existen componentes en el resto del organismo.

En los sindromes malposicionales, el analisis del equilibrio postural debe hacerse
con el paciente de pie descalzo”.

El diagnostico debe basarse en un examen clinico, verificando clase molar y
canina, presencia de asimetria y anomalias dentomaxilares, palpacién muscular, ruidos
articulares, desviaciones mandibulares (en reposo/apertura/cierre) y el rango de apertura
bucal, fotografias extraorales e intraorales, radiografias (panoramicas, telerradiografia
lateral y frontal, transcraneales de Shuler, modificada por Farrar, cintigrafia, TC, RMN)
y examen baropodométrico o estudio de la marcha (Andlisis biomecanico del pie o en
3D)19),

Montero Parrilla JM explica como realizar la exploracion del sistema
estomatognatico para evaluar posibles patologias de la oclusion. Para determinar el resalte
y la sobremordida nos podemos ayudar de una regla milimetrada. Para determinar el
espacio libre se puede marcar con un lapiz dermatografico un punto debajo de la base de
la nariz y otro a nivel del mentdn, la distancia entre ambos puntos la podemos apreciar
con una regla milimetrada estando el paciente tanto en reposo como en una posicion de

méaxima intercuspidacion (PMI). La diferencia entre ambas distancias es el espacio libre.

Para identificar la presencia de interferencias oclusales se puede utilizar el papel
articular bicolor que se coloca entre las arcadas dentarias en maxima intercuspidacion, de
forma tal que se marcan los puntos de contacto en esta posicion. Si se coloca con la parte
roja hacia arriba, los contactos en PMI se marcan de color rojo en la arcada superior y
azul en la arcada inferior. Cuando se realiza el examen de las relaciones de los dientes
anteriores durante el movimiento funcional de propulsion y de lateralidad se invierte el
papel articular de forma que cualquier otro contacto que se produzca durante el
movimiento mandibular se marcara de color azul en la arcada superior y rojo en la arcada
inferior. Esto permite diferenciar los contactos en PMI de los demas contactos dentarios
dindmicos. Este mismo autor, a su vez, sefiala la importancia de analizar mediante el Test

de Krogh-Paulsen la posible presencia o ausencia de trastornos temporomandibulares.
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Para analizar la postura, Montero Parrilla JM coloca al paciente en bipedestacion
con las manos a ambos lados del cuerpo y con los pies separados a la amplitud de las
caderas formando un angulo de 30° y realiza el examen fisico en los tres planos del
espacio:

o Plano Frontal: con una plomada se observa la presencia o ausencia de
simetria bilateral. Se determina la simetria a la altura de las espinas iliacas
anterosuperiores y de los hombros para determinar cualquier tipo de
desequilibrio. Se considera equilibrado cuando ambos estan en un mismo
nivel; con desequilibrio derecho, cuando el hombro o la espina iliaca
derecha estd mas alta que la contralateral izquierda; con desequilibrio
izquierdo, cuando el hombro o la espina iliaca izquierda esta mas alta que
la contralateral derecha.

o Plano Sagital: clasificacion de Bricot. Se refiere a la linea de gravedad
vista lateralmente, determinada por la posicion de la cabeza, los hombros
y la pelvis, con la cabeza erguida y la mandibula en posicion de reposo.
Se distinguen 5 tipos:

= Tipo A: eslanormal. Dejando caer una plomada desde C7 debe pasar
por el surco intergluteo.

= Tipo B: plano escapular y gluteo alineados con aumento de las
curvas anteriores.

= Tipo C: plano escapular posterior.

= Tipo D: plano escapular anterior.

= Tipo E: planos escapular y gluteo alineados con disminucion de las

curvas anteriores.

o Plano Horizontal: el paciente extiende los brazos hacia delante y el

examinador observa desde una altura adecuada la posicion de las espinas
iliacas posterosuperiores y los hombros en sentido anterosuperior para

detectar cualquier rotacion de éstos®?.

En la actualidad existen 3 tipos de test para diagnosticar problemas posturales.
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1.- En el test de Romberg : el paciente debe colocar los brazos hacia delante con
los ojos cerrados y observar si se producen desviaciones del cuerpo; en oclusion e

inoclusion.

2.- En el test de Shukuda el paciente debe levantar los pies alternativamente sin

moverse. Realizar 30-40 pasos.; en oclusion e inoclusion.

3.- En el test de Meersseman se debe hacer caminar al paciente en inoclusion
colocando pequerias tiras de papel o algodones en los lados de las arcadas, detras de los
caninos inferiores. Se le pide al paciente que camine tragando saliva a la vez
(convergencia podal mayor o menor). Si en oclusién habitual es anémalo y en inoclusion
es normal es un Sindrome Malposicional Descendente. Si no hay cambios y el equilibrio
postural esta tambiéen alterado es un Sindrome Malposicional Ascendente. Si mejora pero

no desaparecen los signos andmalos al completo es un Sindrome Malposicional Mixto(",
Otras pruebas para analizar alteraciones posturales y/o en miembros inferiores son:

1.- Prueba ASA: se realiza el marcaje de la bisectriz del tercio distal de la tibia y del
calcaneo. Se coloca ASA neutra pinzando el cuello del astragalo en el dorso del pie
y con la otra mano se realizan movimientos de pronacion y supinacion de la ASA
hasta notar que la cabeza del astrdgalo no hace relieve ni hacia medial ni hacia
lateral, buscando la maxima congruencia de la articulacion astragalo-escafoidea.
Cuando se alcance la maxima congruencia entre astragalo y escafoides, se realiza
una flexién dorsal sobre la cabeza del 4-5MT con la finalidad de bloquear la

columna externa@®.

2.- Prueba de Allis: valoracién de la dismetria. El explorador se coloca homolateral
a miembro inferior a relajar. Toma bimanual en borde medial de rodilla y en borde
medial de talon y se hace un movimiento de circunduccion de cadera con rodilla
semiflexionadas y después estira colocando la pierna sobre la camilla relajada
mediante una extension de cadera y de rodilla hasta la posicion neutra. A

continuacion se colocara en el otro miembro para proceder a hacer lo mismo.

Una vez relajadas las piernas colocaremos los dedos indices debajo de los

maléolos tibiales y traccionaremos llevando nuestro tronco hacia atras llevando los
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miembros inferiores hacia el explorador mediante un movimiento de traccion con
la misma fuerza en los dos maléolos. Observaremos si un maléolo tibial estd mas
craneal o mas caudal contralateral de esa forma el maléolo tibial o interno que esté
mas craneal sera el miembro inferior mas corto. Una vez valorado el miembro mas
corto se debe valorar si la dismetria es real y si es de tibia o de fémur de forma que
realizamos un movimiento simultaneo de flexion de cadera y rodilla en ambos
miembros inferiores juntandolos entre si de forma que los talones estén alineados y

las rodillas pegadas.

El explorador se coloca en un plano frontal observando la altura de ambas
rodillas. Si una rodilla es mas baja que la otra coincidiendo con el miembro inferior
mas corto la dismetria sera de tibia. Si no se ve una rodilla més baja que la otra el
explorador se colocara en una vision lateral observando si una pierna estd méas
atrasada que la otra. Si observa una rodilla mas atrasada que la otra coincidiendo
con el miembro inferior mas corto la dismetria es femoral. Si no se observa ni una
rodilla més baja que la otra ni una rodilla més atrasada que la otra respecto al
miembro inferior mas corto ni la prueba inicial de traccion hemos visto que un
maléolo tibial estaba més craneal que el otro entonces se trata de una dismetria
aparente posiblemente de causa no 6seo sino muscular y deberemos valorarlo a ese

nivel.

El tratamiento de las dismetrias estara condicionado por una teleradiografia.
En caso de que exista una escoliosis no compensada el tratamiento ortopodoldgico
consistira en un alza acorde a la edad y a la dismetria del paciente. En pacientes
adultos solo se mete el 50% de la dismetria que presenta. Si es adolescente la altura
del alza sera del 75% de la dismetria. Si es un nifio la altura del alza comprendera
el 100% de la dismetria presentada. El alza se asociara a una talonera larga si el
paciente tiene problemas en la marcha. Queda contraindicada el alza en escoliosis
estructuradas (compensadas). Para valorar la dismetria en la cadera nos podemos

ayudar del pelvimetro (Figura 5).

3.- Maniobra de Root: en condiciones de normalidad el plano perpendicular al

retropie y el plano tangente al antepie deben ser paralelos, 1o que se considera
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posicion neutra (0°) del antepie, pero también puede orientarse en valgo (VL) o en
varo (VR), respecto al retropie. Si la relacion retropie-antepie no es paralela se
deben cuantificar los grados de desviacion en VR o VL del antepie, respecto al
retropie neutro. Para la valoracion de la relacion antepie retropie, se parte de una
posicion neutra del retropie. Se valora la relacion del plano frontal del retropie
respecto al plano frontal del antepie, formando entre una linea que une la cabeza
del IMT y la cabeza del 5MT. Cuando en esta posicion neutra la linea que une una
cabeza del 1MT y cabeza del 5SMT es paralela a la del retropie se habla de antepie
neutro; cuando esta elevada la cabeza del IMT se habla de antepie varo, cuando la
cabeza del 1IMT desciende mas se habla de antepie valgo.

4.- Maniobra para la exploracion del primer radio del pie: es importante
determinar tanto la posicion del primer radio como su movilidad a nivel de la
articulacion de Lisfranc (tarsometatarsiana). En relacion a la posicion del primer
metatarsiano (LMT), éste puede estar posicionado en FD o en flexion plantar (FP).
Para la valoracion de la posicion del IMT el explorador abarca con una mano todas
las cabezas metatarsiales 2-3-4-5 y con la otra mano pinza la cabeza del 1MT. Si la
mano que pinza al 1IMT estd mas alta, el 1IMT estara en FD, mientras que si esta

mas baja, el LMT estara en FP.

5.- Prueba del Hallux limitus: la articulacion metatarsofalangica (AMTF) del hallux
realiza movimientos de Flexion Dorsal (FD)/Flexion Plantar (FP) a través de un eje
transversal. La disminucién de movimiento de FD de la primera AMTF se conoce

como hallux limitus y la ausencia completa como hallux rigidus.

6.- Posicion relajada del calcaneo en carga (PRCC): valora el angulo que forma la
bisectriz del calcaneo respecto al suelo cuando el paciente estd en posicion
anatomica. Esta posicion es un indicador de la posicion de la ASA con carga. Para
valorar la posicion relajada del calcaneo en carga, con el paciente en bipedestacion
se coloca el goniémetro formando un angulo de 90°, con un brazo apoyado en el
suelo y el otro perpendicular al mismo, desde esta posicion se dirige el brazo mévil
hasta que coincida con la bisectriz del calcaneo y se cuantifica los grados que

presenta la posicion del calcaneo en relacion a la posicion de partida. Se considera
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normal entre 0 y 4° de valgo. Valores mayores de 4° indican la presencia de

pronacion anomala

7.- Valoracion del varo/valgo de tibia: se realiza valorando la bisectriz del tercio
distal de la tibia respecto al suelo. Para ello, se coloca el gonidmetro formando un
angulo de 90°, con un brazo apoyado en el suelo y el otro perpendicular al suelo,
desde esta posicion, el brazo movil se dirige hacia la bisectriz del tercio distal de la
tibia previamente marcada. Se cuantifica los grados de la posicion de la tibia
respecto al suelo. Se consideran valores normales hasta +/-2° cuando la parte
proximal de la bisectriz de la pierna se aleja del eje longitudinal de la pierna.
Existira una tibia valga cuando esta bisectriz se aproxima al eje longitudinal de la

pierna. @V

Fig.5. Valoracion de dismetria con pelvimetro. A. Paciente simétrico. B. Paciente asimétrico con
pierna derecha més corta. C. Paciente asimétrico con pierna izquierda mas corta.
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Los problemas posturales han sido objeto de estudio durante afios. Existen muchos
estudios en la literatura que analizan y estudian la postura dinamica estableciendo en sus
métodos criterios biomecanicos previamente definidos mediante escalas numeéricas. Estos
estudios analizan la presencia o ausencia de patologia mediante observacion y
ayudandose de medios audiovisuales. Algunas de las posturas que estudian son las que se
adoptan durante acciones de la vida diaria como sentarse, posicion sentada en un banco,
posicién de la cadera, dejar un objeto, llevar un objeto, cambiar un objeto de sitio, salir
de la cama, barrer, atarse los zapatos, organizar un estante, quitarse los zapatos, llevar una
mochila a la espalda, lavar, etc. Hay diversas técnicas sofisticadas que posibilitan la
evaluacion de la postura dindmica durante ejercicios de la vida diaria como son la
cinemetria, la electromiografia, la dinamometria y la resonancia magnética. Sin embargo,
esta tecnologia necesaria supone un alto coste en medios asi como personal altamente
cualificado para la evaluacién de los datos obtenidos durante el estudio. Es por ello que
es necesario plantearse el estudio de problemas posturales apoydndonos en medios que
estén al alcance y que sean significativos®?.

Avila en 1992 clasifica la postura en el plano sagital de esta forma:

a. Postura excelente: la cabeza y los hombros estan equilibrados sobre la

pelvis, caderas y rodillas. La cabeza esta erguida y la barbilla recogida. El
esternon es la parte del cuerpo que estd mas hacia delante. El abdomen esta
recogido y plano. Las curvas de la columna vertebral estan dentro de los
limites de normalidad.

b. Postura buena: pero no la ideal o excelente.

c. Postura pobre: no la peor posible

d. Postura mala: la cabeza se encuentra hacia delante. El torax esta
deprimido. EI abdomen se encuentra en relajacion completa vy
protuberante. Las curvas de la columna vertebral estan exageradas. Los

hombros estan sostenidos por delante de la pelvis®).

Pazos y Aranguide en el 2000 clasificaron la postura en decubito de la siguiente
manera:

- DecUbito supino: la més recomendada.
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- Decubito lateral: es la mejor posicion en cuanto a la carga de los discos
intervertebrales.

- Tres cuartos de decubito: posicion entre decubito lateral y decubito

prono(®),

Segun Pereira J, hay muchos métodos de evaluacién de la postura como son el
analisis computarizado postural, el andlisis visual de fotografias y el analisis métrico en

radiografias®®®,
Yuing F.T.A en el 2010 compar6 dos métodos para medir la curvatura lumbar:

1. Test de flechas sagitales: se coloca una vertical plomada y se mide la distancia de
esta vertical hasta el punto mas alejado de la misma. Significacion de valores:
» > 35 mm = hiperlordosis
» [20-35] mm = Normal
» <20 mm = hipolordosis
2. Medicion del angulo de lordosis en una radiografia. Se realiza la proyeccion de la
meseta superior de L1 e inferior de L5 para formar y determinar el &ngulo lumbar.
Se clasifica los valores en:
» > 45° = hiperlordosis
» [25°-45°] = normal
> <25° = hipolordosis®.

Kendall describe un método de evaluacion postural. Busca determinar los posibles
cambios que se producen en la postura corporal. Los pacientes se posicionan de pie en
frente de un espacio cuadriculado y con la ayuda de un hilo de plomo se evalUa la postura.
El hilo de plomo debe caer en frente del maléolo lateral desde una vision lateral y entre
el maléolo medial desde un punto de vista anterior y posterior. El hilo de plomo debe
cruzar las siguientes estructuras en un paciente sin patologia:

- Vista Lateral:
v' Ligeramente anterior al eje de la articulacién de la rodilla

v" Cuerpo de las vértebras lumbares
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v" Eje del proceso del odontoides
v Meato Auditivo Externo

- Vista Anterior:

v" Entre las articulaciones de las rodillas
v' A través de la sinfisis del pubis

v" Por encima del ombligo

v" Por encima del proceso del xifoides
v" Por encima de la punta de la nariz

- Vista Posterior:

v" Entre las articulaciones de las rodillas
v" Por encima del pliegue de los gluteos
v" Cuerpos vertebrales

v" Proceso espinoso C7

v/ Cambios en estas posiciones indican cambios en la postura corporal 5 19,

Martin Recio FJ en 2009 establece una serie de técnicas de exploracion para

detectar alteraciones de la columna vertebral tanto en el plano frontal como en el sagital:

A. Plano frontal:

1. Deteccion de escoliosis: se sitGa al paciente mirando a una pizarra
cuadriculada. Los puntos a observar son: hombros, escapulas y crestas
iliacas al mismo nivel.

2. Deteccidn de rodillas en varo o valgo patoldgico: se sitla al paciente al
frente y observamos si las rodillas se encuentran en varo o valgo
fisiolégico acentuado.

3. Deteccidn de tobillos en varo o valgo patoldgico: se sitda al paciente al
frente y observamos si las rodillas se encuentran en varo o valgo
fisiologico acentuado.

B. Plano sagital:
1. Deteccion de cifosis: se sitla al paciente paralelo al plano de la pared. Se

observa si existe dorso redondo y caida de hombros hacia delante.
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2. Deteccion de hiperlordosis: se situa al paciente paralelo al plano de la
pared. Se valora la concavidad de la curvatura lumbar.

3. Deteccidn de una incorrecta postura en bipedestacion: se sitla al paciente
paralelo al plano de la pared. Se observa si el paciente presenta alguna

alteracion en la postura.

Para estudiar estaticamente las posibles patologias en el pie nos podemos ayudar
del fotopodograma, el cual, valora la impresion de la huella plantar. Se debe observar que
la proyeccidn del centro de gravedad esté en posicidn céntrica sin sobrecargarse ninguna
zona de antepie o retropie. Cuanto mas cerca se encuentre la proyeccion al punto medio

de la base de sustentacion, mas estable va a estar el cuerpo®®.

Se estudia biomecanicamente mediante una plataforma baropodométrica (Figura
6). La baropodometria computarizada (BPE) estad constituida por una plataforma con
4800 sensores de presion activos sobre 120 cm. de un pasillo de 2 metros, una
videocdmara y un sistema computarizado para la elaboracion de datos. El equipo permite
una investigacion estatica y dinamica de las presiones del pie en posicion erecta y durante

la marcha.

Figura 6. Colocacion del paciente en la plataforma baropodométrica. Tomada de

www.namrol.com
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En el examen estatico (Figura 7) se puede evaluar la presion del pie sobre la
plataforma con el sujeto quieto; examinando la carga plantar donde se pueden cuantificar

las oscilaciones que fisiologica o patologicamente el paciente manifiesta sobre un trazado.

Figura 7. Estudio estatico en el podoscopio

Lo mismo ocurre en el examen dinamico que analiza las presiones ejercidas por
el pie durante la marcha relacionando los datos registrados por el ordenador, con la fase
del paso captada por la videocamara. El paso se desarrolla de forma natural, como cuando
caminamos o corremos; evaluando de esta forma las oscilaciones y calculando posibles
patologias. El examen manifiesta las disfunciones y las patologias permitiendo al
operador cuantificar las formas de carga sobre los pilares de apoyo de los pies y revelar

la distribucion en relacion a la posicion del cuerpo.

De esta forma sera posible evidenciar:

- Silas cargas de los pies son normales

- El predominio del apoyo de un pie sobre el otro

- Cuantifica la carga del hemisoma derecho e izquierdo

- El predominio de la relacion de carga anterior o posterior
- Evidencia la sobrecarga entre el antepie y el retropié®®,

Para un pie normal, con arcos individualizados y una potente musculatura, el
esquema del desarrollo del paso a nivel general seria:
a. Toma de contacto del talén con el suelo.
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b. Apoyo total del talon, al mismo tiempo la primera y la quinta cabeza tocan el
suelo, formando cada una, una huella redondeada.

c. Estas dos huellas anteriores se ponen en contacto sobre la linea media y se
fusionan.

d. La huella anterior ocupa todo el antepie. La huella posterior es ovalada. Se unen
por borde externo.

e. Labanda externa queda dibujada totalmente.

f. La presion disminuye en el talén y aumenta en el antepie.

g. Eltaldn se elevay la huella anterior se dilata por su borde interno, prolongandose
hacia atras por su borde externo. La extremidad de los 5 dedos se adhiere al suelo.
La primera cabeza y la cara plantar del primer dedo constituyen el apoyo directo
esencial. La quinta cabeza y la cara plantar de los 4 dedos externos forman un
apoyo menos importantes.

h. El apoyo disminuye sobre la quinta cabeza.

i. Se apoya sobre una fraccion de segundos sobre la cuarta.

j. El apoyo externo pasa de la cuarta a la tercera cabeza.

k. La huella anterior se reduce todavia mas. El apoyo sobre la primera cabeza se

encuentra notablemente reducida a favor de la propulsion digital®©.

Sindrome Malposicional Descendente

Los apoyos del pie pueden variar en relacion con la oclusion dental. Los pacientes
con sindrome malposicional descendente con maloclusiones de clase Il o 11l adoptan
posturas que les permiten compensar su retraccion o protrusion mandibular
respectivamente. Buscan el equilibrio postural. Pacientes con clase Il (Distoclusion)
buscan compensacion adelantando la posicion de la cabeza lo que repercute sobre la ATM
y sobre la columna cervical y por ende en todo el resto de la columna vertebral. Pacientes
con clase 111 (Mesioclusidn) tienden a ubicar la cabeza hacia atras en una postura que no
es normal lo cual afecta a la columna vertebral y a la postura general.

Cuando existe una desviacion de la linea media dental y existe un desplazamiento
de la mandibula se puede producir una escoliosis cervical y como compensacién la

columna del dorso realiza otra escoliosis en sentido inverso y la columna lumbar hara otra
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escoliosis en el mismo sentido de la escoliosis cervical. Estas modificaciones posturales
acarrean otros eventos generales produciendo una disminucion de la irrigacion de la
arteria vertebral con vértigos, cefaleas vasculares, alteraciones en la vision (vision
borrosa) y también una comprension de las raices nerviosas del plexo braquial
provocando sintomatologia dolorosa en el miembro superior, asi como una disminucion
de la fuerza muscular. Posibles sintomas acompafiados son: dificultad para respirar,
cansancio facil, arritmias cardiacas, disfunciones gastrointestinales y anomalias en la

marcha por aparente longitud de miembros inferiores®?.
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Sindrome Malposicional Ascendente

En el sindrome malposicional ascendente un apoyo plantar defectuoso puede
provocar cefalea o lumbalgia. Los pacientes que tienen lesiones en la postura debido a
malformaciones en las plantas de los pies son aquellos que pueden llegar a desarrollar
este sindrome postural. Cuando existe un pie normal, el apoyo no se realiza sobre todo el
pie, se presenta un arco interno que lo eleva en su parte media (puente o empeine), lo que
contribuye a que la postura del adulto sea adecuada. La huella plantar tiende a presentar
mayor carga en la zona del antepie y en la zona del retropié o talén lo que indica una
distribucion de su peso corporal balanceada, que le permite mantener una postura de
bipedestacién armoniosa. Debe haber un apoyo de todos los dedos, con mayor tamafio
del pulgar mientras que en el resto de los dedos se marca so6lo el pulpejo. Un paciente que
presenta un pie normal tendra una normoclusion (clase | de Angle) y no presentara
lesiones de sobrecarga de ATM ni de columna vertebral; su postura se considerara como

adecuada.

En adultos que presentan pie plano se produce una pérdida o hundimiento del arco
medio del pie (puente o empeine) y la planta se apoya completamente sobre el suelo; el
hundimiento del arco plantar puede hacer que el paciente en busca de una mejor postura
compensatoria presente una protrusion mandibular. En adultos con pie cavo (aumento del
arco del pie) el apoyo del pie se realiza en menos zonas de los habituales y con frecuencia
se acompafia de una alteracion del talon que se desplaza hacia adentro (Figura 8). La falta
de contacto de la zona plantar con el suelo hace que exista un estimulo sensorial adecuado
para que el cuerpo se mantenga en equilibrio, lo cual hace que el paciente en busca de
equilibrio postural adopte posiciones inadecuadas provocando escoliosis en la columna
vertebral y reubicacion de la postura de la cabeza y de la ATM@?,
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Figura 8. Alteraciones en la planta del pie: Pie Plano y Pie Cavo. Imagenes tomadas de
http://marchakine.blogspot.com.es/2011/06/morfologia-del-pie.html

Tratamiento de Sindromes Malposicionales

En funcién de la patologia presentada en el paciente se establecerd un protocolo
especifico de tratamiento basado en tratamiento correctivo y/o tratamiento paliativo. En
el SMA el tratamiento lo llevara a cabo un traumatdlogo, ortopeda y/o podélogo, en el
SMD un odonto6logo o estomatélogo y en el SMM el tratamiento serd multidisciplinar. El
tratamiento paliativo se basa en analgésicos (tratamiento médico), colocacion de ortesis
plantar (poddlogo), masaje terapéutico (fisioterapeuta) y/o tratamiento osteopatico
(estructural-musculo-esquelético). Hay que tener en cuenta las férulas de descarga, ya que
éstas nos llevan a una posicion de equilibrio oclusal evitando el desgaste excesivo de los

dientes y previniendo y mitigando las patologias articulares®.

En base al tiempo de exposicion y de la patologia presentada se debera tratar

alteraciones desencadenantes.
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Glosario

- Lordosis cervical: es la curvatura fisiologica que presenta las vértebras

cervicales®).

- Hiperlordosis cervical: acentuacion de la curvatura (lordosis) de la columna

vertebral cervical®.

- Hiperlordosis lumbar: segun Aguado en 1995, las posibles causas son:

» Debilidad muscular a nivel lumbar.

» Compensacion de la curva cifética dorsal. Si la cifosis dorsal esta muy
pronunciada, la curva lordoética tiende a acentuarse buscando el equilibrio.

» Esfuerzos continuos y traumas como sobrecargas o fracturas lumbares.

» Postura defectuosa por aumento del volumen abdominal en el embarazo o
en pacientes con obesidad, uso de tacones altos, etc*9),

- Contractura _muscular: es la contraccion persistente e involuntaria de un

musculo®.

- Escoliosis: desviacion lateral de la columna vertebral, asociada a rotacion de los
cuerpos vertebrales y la alteracion estructural de ellos®. La columna asume forma
de ’S”’. El primer sintoma de dolencia puede producirse por hernia de disco, que
es una consecuencia de deformacién causada por la escoliosis. Dentro de las
vértebras, estan presentes discos separados los unos de los otros por una especie
de gelatina. Esta gelatina funciona como amortiguador de impactos en los
movimientos evitando asi el roce entre los discos. La hernia de disco esta causada
por la deformacién en la columna en la cual el gel protege por un lado mientras
que por el otro lo deja desprotegido. La acumulacién del gel también puede afectar
al nervio empeorando el dolor. Souchard, 2001?®). La escoliosis idiopatica es una
deformidad sin una clara etiologia. Dependiendo de la edad de presentacion se
clasifica en:

a. Infantil (desde el nacimiento a los 3 afios)

b. Juvenil (desde los 3 a los 10 afios)

c. Adolescente (desde los 10 afios hasta la madurez del esqueleto). La
escoliosis idiopatica del adolescente no tiene un agente causal claro y se

cree que es de etiologia multifactorial.
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Se distinguen dos tipos:
= Funcional o no estructurada: puede ser corregida por un esfuerzo
consciente del individuo o adoptando una postura que la haga desaparecer.

= Estructurada: la desviacion no se reduce con esfuerzo voluntario®®),
Cifosis: es la acentuacion de la curvatura torcica de la columna. Puede ser
consecuencia de la union de dos cuerpos vertebrales o de la ausencia de ellos. El
aplanamiento de las vértebras también puede desembocar en cifosis®®). Segn
Rocher y Pérez se basa en tres fases:

% 12 Fase: movilidad intacta, actitud incorrecta.

¢+ 2%Fase: a veces se produce dolor y la rigidez va en aumento.

< 32 Fase: la cifosis tiende a consolidarse®),
Cifoscoliosis: la columna vertebral presenta una curvatura anormal vista tanto
desde un plano frontal como desde uno sagital. Es una combinacion de cifosis y
escoliosis®.
Genu Valgo: deformidad que se caracteriza porque una pierna se encuentra
desviada en el plano frontal de tal manera que forma un angulo abierto hacia
afuera en el eje diafisario femoro-tibial. Cuando el individuo esta de pié, las
rodillas se aproximan hacia la linea media juntdndose y los talones de los pies se
separan®),
Espondilolisis: solucién de continuidad a nivel del itsmo inter-articular (posterior)
de una vértebra lumbar. En la mayoria de los casos es producto de una sobrecarga
o fractura por fatiga. Suele aparecer mas frecuentemente en la quinta vértebra
lumbar®,

Espondilolistesis: desplazamiento hacia delante de un cuerpo vertebral sobre el

subyacente. Generalmente esta asociado con espondilosis®).
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Este trabajo surge como respuesta al planteamiento de determinar si existe
relacion entre distintas patologias del aparato estomatognético con la postura y miembros
inferiores en el paciente adulto asi como determinar mediante su estudio individualizado

las alteraciones que de ellas pueden derivar.

Para poder conseguirlo nos proponemos los siguientes objetivos:

- El objetivo principal de este estudio es conocer la correlacion existente entre la
huella plantar, maloclusiones y posturologia en el paciente adulto.

- Los objetivos especificos son los siguientes:

1.- Observar las alteraciones posturoldgicas mas frecuentes asociadas

a anomalias en el aparato estomatognéatico

2.- Estudiar la relacién de la huella plantar con el tipo de maloclusion

existente en la muestra y analizarlo por sexos

3.- Determinar la relacion entre las alteraciones en la posturologia con

el tipo de maloclusidn presente, por sexos.

4.- Analizar la relacion entre huella plantar, posturologia y

maloclusion en pacientes de distinto sexo.
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Disefio de estudio:

El presente estudio es un estudio transversal prospectivo. Sera llevado a cabo en fases

analizando:

- Patologias presentes en el aparato estomatognatico fijandonos especialmente
en el tipo de maloclusion presente. Para ello se explorard al paciente en la
clinica podoldgica, tumbado en el sillon, utilizando espejo y sonda. Los datos
obtenidos serdn registrados en una ficha especialmente disefiada para este
estudio.

- Postura del paciente; la posturologia del paciente se examinard apoyandolo
sobre una pared de frente al operador y comprobando el grado de curvatura
fisiopatoldgica presente en el plano sagital.

- Huella plantar; se le pedira andar sobre una pasarela con nuestra plataforma
baropodométrica, escondida debajo de una pasarela, que registrara posibles

alteraciones en miembros inferiores a nivel estatico y dindmico.

Posteriormente se compararan los datos obtenidos tras el examen dental y
posturolégico y plantar.

Para todo ello se clasificaran a los pacientes en 3 grupos de estudio en funcion del
tipo de oclusion (adultos con clase I, clase Il y/o clase Ill). En cada grupo se analizara
independientemente a los pacientes evaluando la postura. Se colocaran a los pacientes
apoyados sobre una pared lisa y se evaluaré la distancia de separacion lumbar y cervical.
La postura fisiologica se considera aquella en la que la separacion lumbar sea de 4-6 cm
y la cervical de 6-8 cm. Para estudiar la huella plantar se estudiard a nivel estatico y
dindmico (ciclo de la marcha) individualmente a cada paciente del estudio ayudandonos
de una plataforma baropodométrica. A los pacientes incluidos en este estudio se les
entregara un consentimiento informado el cual debe estar debidamente cumplimentado

antes de empezar la investigacion (ver anexo).
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Ambito de estudio:

El estudio se realiz6 en una consulta privada podoldgica y fisioterapica de La

Rioja.
Sujetos de estudio:

- Criterios de inclusion:

v Adultos de origen espafiol.

v" Adultos cuya edad esté comprendida entre los 25 y los 35 afios
(denticidn permanente).

v Adultos sin exodoncias de alguno de sus dientes permanentes.

v" Adultos que nunca hayan llevado ninglin tipo de aparatologia
(ortodoncia, ortesis plantar, corsette,).

v/ Adultos que no hayan sido operados o intervenidos quirdrgicamente.

v' Adultos sin patologia dentaria de ningun tipo ya que modificarian o
impedirian la correcta medicion/valoracion.

v' Pacientes sin trauma previo.

v" Agquellos examenes baropodométricos con suficiente calidad que
permita identificar claramente las patologias de los pies.

v Consentimiento informado debidamente cumplimentado

- Criterios de exclusion:

v" Adultos de origen no espafiol.

v Adultos cuya edad sea menor a 25 y mayor a 35 afios.

v" Adultos a los que se les haya realizado exodoncia de sus dientes
permanentes.

v/ Adultos con algun tipo de aparatologia anterior a nuestro estudio

(ortodoncia, oOrtesis plantar, corsette,).

Adultos operados o intervenidos quirargicamente.

Adultos con patologia dentaria en especial las de nimero.

Pacientes con trauma previo.

DN NI NN

Examenes baropodomeétricos poco definidos.
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v Pacientes que no hubieran firmado el consentimiento informado.

Tamano muestral:

La muestra total serd de 15 pacientes con edades comprendidas entre 25 y 35 afios
de edad.

Variables de estudio:

- Variable dependiente: sindrome malposicional ascendente, sindrome

malposicional descendiente, sindrome malposicional mixto, patologias
secundarias.

- Variable independiente: maloclusion, pie cavo, pie plano, lordosis cervical,

cifosis dorsal, lordosis lumbar, denticion permanente.

Intervencién:

Nuestro estudio consiste en comparar y relacionar distintas patologias presentes
en un mismo individuo a nivel craneo-caudal desde el sistema estomatognatico pasando

por la columna vertebral a nivel cervical hasta miembros inferiores.

Recogida de datos:

Para la evaluacion de la oclusion se utilizo la observacion directa de la cavidad
bucal de cada uno de los nifios aunado a una ficha tipo encuesta para recabar todo lo
observado. El examen baropodométrico se almacena en un cd gracias al sistema
informatizado que recoge nuestro estudio de la marcha. Todos los datos obtenidos se

guardaran en la carpeta especifica de la historia clinica del paciente.
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Analisis de los datos. Método estadistico:

Diagramas de barras. Utilizaremos una tabla para la recogida de datos. Los
resultados obtenidos se analizardn mediante diagramas de barras. Los resultados vendran

dados en porcentajes.

Limitaciones del estudio:

Este estudio presenta sesgo.

Consideraciones éticas y legales: Consentimiento informado.

Debera obtenerse la aprobacion de la Comision de investigacion del area y
solicitar su autorizacion. Se informard a los pacientes y se les entregara por escrito un
consentimiento informado que deberd ser firmado. En dicho consentimiento quedara
expresa la libertad para elegir si desean o no participar en la investigacion, asi como la
capacidad para abandonar el estudio en cualquier momento del mismo. Se garantizara el

anonimato y la confidencialidad de la informacion obtenida.
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PLAN DE TRABAJO Y CRONOGRAMA

Primera etapa: en esta primera etapa realizamos una revision bibliogréfica de
estudios similares al nuestro y llevaremos a cabo nuestra investigacion.

Para la evaluacion de la oclusion se utilizara la observacion directa de la cavidad
bucal de cada uno de los pacientes aunado a un instrumento tipo encuesta para

recavar todo lo observado.

La posturologia se evaluara al igual que la oclusién mediante la observacion del
grado de curvatura fisioldgica cervical-dorsal-lumbar. Ademés se evaluara la
relacion existente entre oclusion y posturologia. Se analizara la huella plantar a
nivel estatico y dinamico mediante una plataforma baropodométrica. Duracion de

1 afio.

Segunda etapa: Recogida de datos. Los datos seran recopilados en tablas y en un
cd. Se realizaran diagramas de sectores para posteriormente analizar los datos

obtenidos en nuestro estudio. Duracion de 3 meses.

Tercera etapa: Analisis de los datos. Duracion de 3 meses.
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RESULTADOS

Analizamos la oclusion y la comparamos con la huella plantar y con la postura.

Consideramos postura fisiologica aquella en la que la separacion cervical de 6-8 cm y la

lumbar es de 4-6 cm. Los resultados del estudio los reflejamos en el apartado ix ‘‘ficha

de registros de datos’’ mediante diagramas de barras.

Estos han sido nuestros resultados:

+ Paciente 1 (MM): Presenta Clase 111 Molar derecha e izquierda y Clase 11 Canina.

A nivel postural medimos la lordosis cervical (5.5cm) y la lordosis lumbar
(6.5cm). Observamos que las dos curvaturas fisioldgicas no se encuentran en la
norma por lo que observamos patologia postural (rectificacion cervical y
acentuacion lumbar). A nivel de miembros inferiores analizamos a la paciente
primero de forma estatica y valoramos la presencia de centro de gravedad en el
lado izquierdo. Presencia de pie mé&s abierto. Pisada més central.

La pierna izquierda es mas corta y la rodilla derecha es mas alta ya que la
tibia izquierda es mas corta que la derecha. La prueba ASA es normal. Presenta
Hallux limitus bilateral. Pie griego. Limite en la pronacion bilateral aunque mayor
en el pie izquierdo. Antepie Valgo izquierdo. Antepie neutro derecho valorable en
prueba dindmica.

Mayor apoyo en el borde interno en quinta y segunda cabeza
metatarsofalangica. En el estudio dinamico observamos pronacion del pie
derecho, pie izquierdo con mayor aplanamiento como compensacion confirmando

un Retropié Varo compensado (Figura 9).
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Figura 9. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 2 (VM): Presenta Clase | Molar y Canina bilateral. A nivel postural

observamos que la lordosis cervical (6 cm) y la lordosis lumbar (4 cm) se
encuentra en los limites de la norma. A nivel de miembros inferiores y en forma
estatica vemos mayor presion en el centro del lado derecho. Observamos apertura
en los pies. Gran apoyo del peso en el talén. Lado derecho con mayor presion que
lado izquierdo. No presenta dismetria aparente.

Presenta limitacion en la dorsiflexion del tobillo bilateralmente. Hallux
limitus en la primera cabeza metatarsofalangica. Dedos en martillo. Quinta
falange en infraductus. A simple vista parece un pie Cavo. Analizando ASA se ve
que los retropiés van a Valgo y Antepie izquierdo a Valgo y derecho neutro. En
forma dinamica observamos pronacion en el pie y Retropie Varo compensado
(Figura 10).
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Figura 10. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 3 (DM): Presenta Clase 11l Molar y Canina bilateral. A nivel postural
observamos que la curvatura cervical (7.5 cm) se encuentra en la norma aunque
ligeramente aumentada y la curvatura lumbar (4.1 cm) se encuentra en la norma
aungue ligeramente disminuida. Esta marcada diferencia en ambas lordosis hace
aumentar la cifosis dorsal. Analizando miembros inferiores no observamos
dismetrias. No presenta limitacion. Dedos en martillo. Hallux limitus bilateral. A
nivel estatico observamos Antepié neutro derecho y Varo izquierdo. Pie plano
pronado (Figura 11). Retropié izquierdo neutro con tendencia a Valgo y retropié
derecho més Valgo (Figura 12).

Figura 11. Pie Plano
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Figura 12. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 4 (AIG): Presenta Clase | Molar y Canina bilateral. Presenta rectificacion

de la curvatura cervical (4 cm) y curvatura fisioldgica lumbar (5 cm). A nivel de
miembros inferiores observamos en forma estatica pie cavo y en forma dinamica
retropié varo compensado (mayor en pie derecho) y pronacion. La paciente tiene
pies egipcios con supraductus de 5° dedo en ambos pies. Presenta Hallux limitus.

En el analisis estatico observamos desplazamiento del centro de gravedad
hacia miembro inferior izquierdo. Mayor presion a nivel central en talon
izquierdo. Apoyo central metatarsal bilateral. Ausencia de apoyo en itsmo. En el
andlisis dinamico vemos que en el pie derecho el apoyo del talon es por borde
externo y prona hasta apoyar el borde interno. Apoyo de itsmo por cara lateral
seguido de 5% cabeza metatarsiana, 4° 3% 22 y 1% y despega en 22 cabeza
metatarsiana. En el pie izquierdo el apoyo del talén es por borde externo y va
pronando mucho mas que en el pie derecho hasta apoyar borde interno. Apoyo
lateral de itsmo de 5% a 2% cabeza metatarsiana y despega en 22 cabeza

metatarsiana. (Figura 13)
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Figura 13. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 5 (ADG): Presenta Clase | Molar y Canina bilateral. Presenta

rectificacion de la curvatura cervical (3.6 cm) y curvatura fisiologica lumbar (4.1
cm). A nivel de miembros inferiores observamos en forma estatica pie cavo y en
forma dindmica retropié varo compensado. La paciente tiene pies egipcios con
supraductus de 5° dedo en ambos pies. Presenta Hallux limitus. En el anélisis
estatico observamos desplazamiento del centro de gravedad hacia miembro
inferior izquierdo. Mayor presion a nivel central en talén derecho. En antepie
mayor apoyo central metatarsal bilateral, sobre todo en pie izquierdo. Ausencia
de apoyo en itsmo.

En el analisis dinamico vemos que en el pie derecho el apoyo del talén es
por borde externo y rapidamente cae en pronacion hasta apoyar el borde interno.
Apoyo de itsmo por cara lateral seguido de 5% cabeza metatarsiana, 42, 32, 22y 1@
y despega en 22 cabeza metatarsiana. En el pie izquierdo el apoyo del talén es por
borde externo y va pronando bastante hasta apoyar borde interno. Apoyo en cara
lateral de itsmo de 5% a 1% cabeza metatarsiana y despega en 22 cabeza
metatarsiana. A nivel de miembros inferiores observamos en forma estatica pie

cavo y en forma dinamica retropié varo compensado y pronacion. (Figura 14)
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Figura 14. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 6 (IGA): Presenta Clase Il Molar derecha, mordida cruzada (No

valorable) del lado izquierdo y Clase Il Canina bilateral. Observamos compresion
maxilar y paladar ojival. Severa discrepancia 0seo-dentaria. Presenta disminucién
de la lordosis cervical (5.2 cm) y severa rectificacion de la lordosis lumbar (3.2
cm). Realizamos la prueba de Allis y observamos moderada dismetria con una
pierna izquierda méas corta que la derecha de causa tibial. Lo verificamos con el
pelvimetro (Figura 15).

Colocamos a la paciente con la espalda flexionada y valoramos presencia de
escoliosis tras observar que el hombro izquierdo esta mas elevado que el derecho
(Figura 16). Ademéas la paciente confirma nuestro diagnostico ya que
anteriormente acudié al traumatélogo que previamente lo detectdé con una
telerradiografia. Pie griego. Tendencia de dedos centrales en martillo. Pies planos.

Aumento de movilidad de los pies en la prueba de ASA en la que la inversion
es el doble a la eversion. Presenta Hallux limitus bilateral. Estadio precoz de
callo. Realizamos la maniobra de Root y vemos que se neutraliza ASA, es decir,
la paciente presenta pie valgo tanto derecho como izquierdo. El pie izquierdo tiene

mejor prondstico ya que tira a neutro aunque sea algo y el derecho prona mas.
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Levantamos el primer dedo para valorar si el arco aumenta. Vemos que lo hace lo
que nos indica que podemos recomendarle plantillas de correccion.

Realizamos prueba de tibial posterior en la cual colocamos a la paciente de
puntillas con pie valgo talar y vemos si se convierte en varo ya que la accion del
tibial posterior es inversion. Vemos que varizan los talones. A nivel estético el
apoyo es central de talon en itsmo. Apoyo lateral, centro de gravedad desplazado
a la izquierda y mayor apoyo. Talon derecho con mayor apoyo que el izquierdo.
A nivel dindmico el pie derecho presenta apoyo correcto de talén, borde externo
contacta inicialmente y va hacia borde interno pronando ASA. Apoyo parcial en
itsmo (zona lateral). Antepié con apoyo correcto en 52 cabeza metatarsiana a 22
cabeza con ausencia de la 12 cabeza metatarsial. En pie izquierdo el contacto talar
es rapido y en bloque (por la dismetria). Apoyo del borde lateral del itsmo.
Antepié con apoyo de 5% cabeza a 12 cabeza con despegue de la 1% cabeza

metatarsiana (Figura 17).

Figura 15. Valoracion de Dismetria con Pelviémetro.
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Figura 16. Valoracion de Dismetria
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Figura 17. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

Paciente 7 (ZG): Presenta Clase | Molar y Canina bilateral. Observamos que la

lordosis cervical (4.5 cm) se encuentra disminuida (rectificacion cervical) y la
lordosis lumbar (5.2 cm) se encuentra en la norma. La paciente refiere
antecedentes de gimnasia ritmica (de 4-12 afos) y aerobic (12-20 afios) valorables

en el diagnostico. A nivel inferior no presenta dismetrias. Dedos en martillo con
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deformacion del segundo, tercero y cuarto dedo de grado leve. Pie con forma
cuadrangular con primer y segundo dedo de la misma longitud. Hallux limitus.
Presenta mucha flexibilidad con rodilla extendida 90° en la articulacion del
tobillo y con rodilla flexionada mayor de 90°. Valorando la Articulacion Sub-
Astragalina (ASA) vemos gran movilidad con ausencia de esguinces. A nivel
estatico observamos antepie derecho e izquierdo en Valgo con primera cabeza
metatarsiana en plantarflexion siendo bilateral porque presenta hallux limitus.
Mayor presion en el centro del pie derecho y en el retropié (Figura 18). Menor
apoyo en antepie. Zona medial poco marcada propia del pie Cavo. Primer apoyo
del retropié desde fuera (5° dedo) hacia dentro (primer dedo). Primera cabeza
metatarsiana mas proxima al suelo con mayor apoyo del borde externo del

retropié. Valoramos en forma dinamica retropiés en Varo en el pie derecho y

neutro en el pie izquierdo. Vemos separacion de las rodillas.
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Fig.18. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 8 (ET): Presenta Clase | Molar y Canina bilateral, ligero apifiamiento

anteroinferior y linea media inferior desviada hacia el lado izquierdo. Observamos
que la lordosis cervical se encuentra levemente disminuida (5.7 cm) mientras que

la lordosis lumbar se encuentra en norma (5.2 cm). A nivel de miembros inferiores
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observamos una dismetria ya que la pierna derecha es ligeramente mas corta
(maléolo tibial). Presenta un pie cuadrado con el primer dedo y el segundo de la
misma longitud. No se encuentran los dedos en martillo. Pies cavos. Presenta
hallux limitus. Analizando ASA vemos gran movilidad (buen pronoéstico).
Hacemos prueba de Root y observamos que el antepie derecho esta neutro con
tendencia a Varo y el antepie izquierdo se encuentra en Varo.

Al tener la pierna derecha mas corta observamos que el retropié derecho
se encuentra en Varo y el izquierdo en neutro. Analizando en estatica vemos en el
pie derecho mayor apoyo central y de segunda cabeza metatarsiana mientras que
en el pie izquierdo hay mayor apoyo en retropie (Figura 19). En dindmica
observamos en el lado derecho e izquierdo primer despegamiento en 22y 12 cabeza

metatarsiana y mayor apoyo en antepie.
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Figura 19. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 9 (FM): Presenta Clase 1l Molar y Canina bilateral, problemas en la

ATM, desviacion de la linea media inferior hacia el lado derecho. Observamos
que presenta lordosis cervical ligeramente disminuida (5.8 cm) y lordosis lumbar
(4.7 cm) en norma. A nivel de miembros inferiores observamos ausencia de

dismetria. Pie cuadrado izquierdo y griego derecho. Dedos en forma de martillo
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de forma leve. Prominencia 6sea en la porcion interna de la cabeza del primer
metatarsiano (futuro juanete). Pie cavo. Presenta rigidez del pie izquierdo con
antecedente de esguince. Analizando ASA vemos Antepié derecho e izquierdo en
valgo y tobillos bien posicionados. VValoramos retropiés en Varo y apertura de
rodillas.

En el estudio estatico observamos en el pie izquierdo mayor apoyo en
retropie mientras que en el pie derecho hay mayor apoyo central de la cabeza
metatarsal. En el estudio dindAmico vemos en el pié izquierdo despegamiento de
primer metatarsiano y en el pie derecho despegamiento por el segundo
metatarsiano (Figura 20).
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Fig.20. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 10 (ER): Presenta Clase Il Molar y Canina bilateral. Observamos

rectificacion de lordosis cervical (4.7 cm) y lordosis lumbar (5.4 cm) en norma. A
nivel de miembros inferiores vemos rodilla mas baja por pierna izquierda mas
corta a nivel tibial. Los dos huesos fémur se encuentran bien alineados y en
concordancia. Presenta pie cavo, cuadrado con 12 y 22 cabeza metatarsiana de la
misma longitud. Presenta marcada prominencia 0sea en la porcion interna de la

cabeza del primer metatarsiano (futuro juanete). Hallux limitus bilateral y buena
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movilidad de ASA. En camilla observamos retropié derecho e izquierdo en Varo
(mayor en derecho) y antepie izquierdo neutro y derecho Varo con supinacion.
Se observa aproximacion de rodillas (buen prondéstico). Hacemos test de
Root y vemos que la prueba estatica en camilla de ASA nos dio falso positivo.
Vemos que realmente el retropié izquierdo es mas Valgo que el derecho pero
ambos lo son de forma bilateral. Ademas presenta pronacion y aproximacion
medial de la boveda plantar. A nivel dindmico observamos en el pie derecho y en

el izquierdo mayor apoyo en la zona de retropié (Figura 21).
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Figura 21. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 11 (JL): Presenta Clase 111 Molar y Canina bilateral, mentén desplazado

hacia el lado derecho. Observamos que tanto la lordosis cervical (5.1 cm) como
la lordosis lumbar (6.4 cm) se encuentran disminuidas (rectificacion de
curvaturas). A nivel de miembros inferiores observamos leve dismetria siendo
ligeramente méas corta la pierna izquierda por rodilla mas baja de causa tibial.
Refiere como antecedente reciente operacion de ufias encarnadas de los primeros
dedos. Pie griego (2° metatarsiano mas largo). Hallux limitus. Pie cavo. Dedos en

martillo a nivel central. Alta movilidad del ASA derecha. Vemos antepie derecho
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e izquierdo en Varo con apoyo metatarsal central y en quinto dedo. Retropié
izquierdo Varo y derecho Neutro con tendencia a Varo.

Valoramos la colocacion de plantillas de correccion en el caso de no
levantar el arco tras levantar el primer dedo viendo si variza mas o no. No lo
consideramos. Vemos que la tibia derecha se mueve mucho mientras que la
izquierda esté rigida. En forma dindmica vemos que el pie derecho apoya més a
nivel central y en retropié mientras que el pie izquierdo apoya mas en retropie

(Figura 22). Observamos mayor apoyo en estatica. En dinamica vemos mayor

apoyo de la segunda cabeza metatarsiana.
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Figura 22. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 12 (IGG): Presenta Clase Il Molar y Clase | Canina Derecha, Clase |

Canina y Molar Izquierda, linea media inferior desviada hacia el lado derecho y
apifiamiento moderado. Vemos que la lordosis cervical (6 cm) estd en norma
mientras que la lordosis lumbar (2.8cm) esta muy disminuida (rectificacion
lumbar). El paciente refiere frecuentemente dolor de espalda. Al encontrase
disminuida la lordosis lumbar el paciente presenta alterada la cifosis dorsal por lo

que es frecuente que refiera dolores en la zona, sobre todo a nivel lumbo-sacro.
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Presenta pies planos pronados méas marcado en el pie derecho, el pie
izquierdo se aproxima a neutro. Presenta dismetria severa a nivel de peroné con
la pierna derecha mas corta que la izquierda. Juanetes izquierdo y derecho y
posible juanete desastre en el pie izquierdo. Dedos en martillo. La segunda falange
se encuentra mas distal, desplazada lateralmente (hacia fuera). En estatica vemos
angulo de Fick abierto.

El centro de gravedad se desplaza a la izquierda (Figura 23). Se produce
mayor apoyo del taldn izquierdo que derecho. El apoyo en itsmo es de 1/3 lateral
en los dos pies. Apoya en antepie en 5°, 4° y 3° cabeza matatarsiana y de manera
leve en 22 y 12 cabeza metatarsiana.

A nivel dindmico constatamos que se produce mayor apoyo talar en el pie
izquierdo que en el derecho. El pie derecho presenta contacto leve de talon, apoyo
de itsmo en borde lateral, en antepie contacto de primera cabeza metatarsiana y
luego 22, 32 42 y 52 cabeza con despegue de cabezas metatarsianas centrales. El
pie izquierdo presenta apoyo talar del borde externo a interno mucho mayor que
el derecho, apoyo en itsmo y seguido de 12 cabeza metatarsiana y de 22 a 52 con

despegue de las cabezas metatarsianas centrales.
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Figura 23. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

80



RESULTADOS

Paciente 13 (RA): Presenta Clase Il Molar y Canina bilateral, lineas medias

centradas. Mordida abierta en el sector lateral del lado izquierdo (Zona de Caninos
y premolares). Apifiamiento leve del sector anterosuperior lado izquierdo (21-22-
23). Vemos que la lordosis cervical (5.2 cm) se encuentra disminuida, es decir,
hay rectificacion del curvatura cervical mientras que la lordosis lumbar (4.4 cm)
se encuentra en la norma.

La paciente presenta dismetria leve con una pierna derecha ligeramente
mas corta que la izquierda. Valoramos si presenta Hallux limitus y vemos que la
primera falange sube bien, se iguala y baja poco por lo que de momento no
presenta limitacion pero en el futuro es favorable la aparicion de juanete en ambos
pies. Analizamos a la paciente en estatica. Vemos que ambos pies no apoyan en
la zona central del itsmo. El centro de gravedad del talon es mayor en el pie
izquierdo (Figura 24). Mayores zonas de apoyo en las cabezas metatarsianas
centrales y en la zona central de ambos talones, mayoritariamente del pie
izquierdo.

En dinamica vemos que el pie derecho e izquierdo apoya el borde externo
junto al borde interno; apoya primero el borde interno y luego externo). Apoya en
las cabezas metatarsianas centrales desde 4° a 1° cabeza y despega en las cabezas
metatarsianas centrales. Presenta griego y precoz juanete mayor en el pie derecho.
Dedos centrales en martillo levemente en el pie derecho, en el izquierdo no.
Presenta ASA evertida por pronacion de ambos pies lo que favorece la aparicion

de juanete.
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Figura 24. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 14 (EA): Practic6 danza (sevillanas) durante 6 afios y taekwondo durante

5 afios. Presenta Clase | Canina y Molar del lado derecho, Clase 11 Canina 'y Clase
I Molar lado izquierdo, resalte de 3 mm y sobremordida del 40%. Presenta lordosis
cervical y lumbar en la norma, ambos de 6 cm. Presenta en la prueba de Root, una
pierna izquierda un poco mas corta que la derecha, apenas apreciable de causa
tibial. En la prueba de hallux limitus no presenta limitacién de la primera falange
ya que ésta sube bastante, se iguala y baja un poco. El 5° dedo se encuentra en
infraductus. Presenta 2° dedo en martillo. Pie griego. Presenta leve concavidad del
plantar.

En la prueba ASA vemos una eversion del pie derecho y el izquierdo, una
pronacion. A nivel estatico comprobamos que el centro de gravedad se encuentra
desplazado a la izquierda con mayor apoyo en el talén izquierdo y metatarsiano
del antepie derecho y ausencia de pisada en itsmo (Figura 25).

A nivel dinamico constatamos que el pie derecho de la paciente no apoya
en itsmo (un poco en la zona lateral). Apoya a nivel de talon derecho en bloque
(casi central). El contacto talar se produce por apoyo del borde externo con interno
de forma rapida. Apoya de 5° a 1° cabeza metatarsiana pero el despegue lo hace
en la 22 cabeza metatarsiana. En el pie izquierdo presenta apoyo talar neutro.
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Figura 25. Estudio estatico en plataforma baropodométrica

+ Paciente 15 (B): Presenta clase | Molar y canina derecha, clase Il canina izquierda.

No podemos valorar la clase molar izquierda por ausencia de primer molar
superior izquierdo. Presenta rectificacion en la lordosis cervical (4.8 cm) y una
lordosis lumbar fisioldgica (5 cm). Presenta muy poca dismetria con una pierna
derecha ligeramente mas corta que la izquierda. Hallux limitus del primer dedo y
no del quinto dedo. Tiene pie egipcio. Dedos en martillo por garra extensora.
Juanete Hallux abductus valgus mayor en pie izquierdo. Juanete desastre en
ambos pies. Analizando ASA se ve un antepie derecho neutro e izquierdo varo
(tira a varo pero no es concluyente).

Realizamos la prueba del tibial posterior o Double Heel Rise Test y
vemos que ASA variza en ambos pies (Figura 26). A nivel estatico vemos que el
centro de gravedad se encuentra desplazado a la izquierda con mayor apoyo en el
talon izquierdo y metatarsiano del antepie derecho (Figura 27). Variza més el pie
derecho para poder apoyar en el suelo.

A nivel dindmico vemos que el pie derecho de la paciente el contacto talar
se produce por apoyo del borde externo pronando hasta contactar con el borde
interno. Apoya en borde lateral del itsmo. Apoya en 5?2, 12 y 22 cabeza metatarsiana
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y despega en 12 y 22 cabeza metatarsiana. En el pie izquierdo presenta apoyo talar

igual al pie derecho. En itsmo apoya menos. Hay mayor apoyo metatarsial en 12
y 22 cabeza y despega en 12 cabeza metatarsiana.

Figura 26. Valoracion de ASA en la prueba de Double Heel Rise Test. Vemos que la paciente
variza.

Medida

Figura 27. Estudio estatico en plataforma baropodométrica
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Son muchos los estudios que sefialan como un adecuado equilibrio postural es

imprescindible para el mantenimiento de una buena oclusion y viceversa.

Asi, Souchard afirma que el mantenimiento del equilibrio postural es fundamental
y la desorganizacién de un segmento del cuerpo implicard una nueva organizacion de
todos los demas, asumiendo asi una postura compensatoria, la cual también influenciara
las funciones motoras dependientes. En este sentido, Rocabado relata la importancia de
la relacion entre el sistema estomatognatico, craneo y la columna cervical. El autor
considera que la estabilidad de la posicion erecta del craneo (ortostatica) es muy
importante, una vez que existe un equilibrio de éste sobre la columna cervical. Nosotros
estamos de acuerdo con lo referido por estos autores, de ahi la realizacion del presente

estudio.

Al igual que intentamos demostrar en nuestro trabajo Goldstein et al. , por medio
de cinesiografia, observaron que la posicién anterior de la cabeza estaba acompafiada por
cambios de movimientos de la mandibula, con disminucion significativa del espacio libre
fisiolégico como consecuencia del posicionamiento pdstero-superior de la mandibula. Si
la posicion anterior de la cabeza es mantenida durante todo el periodo de desarrollo del
individuo, se puede producir una alteracion en la direccion del crecimiento craneofacial
y dento-alveolar como consecuencia de la nueva actividad muscular, o sea, un desarrollo
facial vertical (dolico-facial), un posicionamiento posterior de la ATM, la retrognacia
mandibular, un angulo goniaco mas ancho; en otras palabras, una Clase Il esquelética

puede asociarse a la extension craneo-cervical.

Otros autores resaltan fundamentalmente la importancia existente entre los
desarreglos y disarmonias musculares y la postura adquirida. Un estudio de Brodie
considera que la posicion de reposo de la mandibula esta determinada por un equilibrio
entre los musculos de la masticacion y los musculos cervicales posteriores, que son
responsables del mantenimiento de la postura de la cabeza. Segin Hruska-Junior, la
hiperactividad de los madsculos esternocleidomastoideo y trapecio superior trae como

consecuencia la inclinacién anterior de la cabeza, disfunciones temporomandibulares y
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dolor craneo-facial. Nosotros, en nuestro estudio, no vamos a analizar la actividad

muscular.

Para Vig et al., el control postural de la cabeza es influenciado por una variedad
de estimulos aferentes y el mantenimiento de la posicion natural de la cabeza esta
asociado con la resistencia a la gravedad, la respiracion, la deglucién, la vision, el
mecanismo de equilibrio vestibular y la audicion. En este mismo sentido, diferentes
investigaciones observan alteraciones posturales si existe alguna anomalia en el sistema

respiratorio.

Asi, Krakauer sefiala cémo toda modificacion en el comportamiento respiratorio
nasal o bucal viene acomparfiada de una serie de transformaciones funcionales que afectan
a la postura de la lengua y de la mandibula, asi como el equilibrio de los mdsculos orales
y periorales. En relacion a las caracteristicas posturales, el respirador bucal inclina el
cuello hacia delante para poder respirar por la boca. EI cambio de posicion de la cabeza
y el cuello tiene el objetivo de adaptar la angulacion de la faringe para facilitar la entrada

de aire por la boca, con la intencidn de aumentar el flujo aéreo superior.

Vig comparo el angulo craneo-cervical previamente y después de la obstruccion
total de la respiracion nasal en individuos normales. Los autores colocaron una pinza en
la nariz y vendaron los ojos de los pacientes y observaron que la obstruccion nasal total
Ilevé a una extension progresiva de la cabeza para aumentar a anulacion craneo-cervical.
Ribeiro sugirié que la obstruccion nasal provoca una alteracion en la postura de la cabeza
y para que esto ocurra, los musculos esternocleidomastoideo y trapecio necesitan
mantenerse en estado de contraccion y con mayor actividad eléctrica. También, la
obstruccion nasal puede llevar a un mayor esfuerzo inspiratorio y, como consecuencia de

ello, a un aumento de la actividad de la musculatura inspiratoria accesoria.

Krakauer desarrolld una investigacién cuyo objetivo era analizar la postura
corporal de nifios, de 5 a 10 afios, respiradores bucales y comparar los resultados con
nifios que no eran respiradores bucales. A partir de ese trabajo se verificd que los nifios
de 5 a 8 afos, tanto respiradores bucales como nasales, presentaron alteraciones en

relacién a las posturas analizadas.
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Solow e Kreiborg desarrollaron un modelo hipotético en el cual la obstruccion de
la via aérea superior podria llevar a un aumento del &ngulo craneo-cervical para facilitar
la respiracion. Esa situacion conllevaria un estiramiento de los tejidos blandos de la cara
y del cuello, especialmente de los musculos supra-hioideos, restringiendo o
redireccionando el desarrollo facial en direccion caudal. Esta combinacion explica el
crecimiento predominantemente vertical de la cara que es observado en pacientes con
extension craneofacial dorsal. Aunque nosotros estamos de acuerdo en que la repercusion
de la respiracion condiciona la produccion de cambios posturales, sin embargo, no ha sido

esto un objeto de la presente investigacion.

También se ha demostrado que ciertas alteraciones posturoldgicas o en la

deambulacion pueden afectar al sistema estomatognatico.

Fuentes encontrd que los individuos que presentan un desequilibrio a nivel de la
cadera tienen una mayor sensibilidad a la palpacién de los mdsculos temporal y masetero
cuando son comparados con aquellos que presentan la cadera alineada. Cuando
observaron la musculatura de forma total, los autores comentaron que los individuos
presentaron una relacion significativa entre el lado del cuerpo en que el hombro o la
cadera estaba més baja, con mayor sensibilidad a la palpacion.

Hansson afirmé que el desequilibrio de la cadera puede causar DTM, resultados
semejantes a los obtenidos por Bergbreiter el cual sefiala una mayor prevalencia de ruido

articular en el lado del cuerpo cuya cadera se presenta mas baja.

Algunos autores intentan mostrar mostrar la relacion entre DTM y anormalidades
posturales. Nicolakis, Chessa y Wright evaluaron la eficacia del entrenamiento postural
en pacientes con DTM. Los pacientes que recibieron entrenamiento postural asociado a
orientaciones sobre DTM, sefialaron una mejoria del 38% y 42% de los sintomas de DTM

y region cervical, respectivamente.

Farias evalu0 la postura de los pacientes diagnosticados de DTM. Observé que la
mayoria de los pacientes tenian la cabeza girada y/o inclinada y el hombro elevado para
el lado de la ATM que estaba sufriendo la alteracion principal. También verificé que los
pacientes que relataron dolor a la palpacion del esternocleidomastdideo presentaban la

cabeza en posicion anterior, la columna en la region cervical y dorsal rectificada, y la
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region lumbar con aumento de la lordosis fisioldgica. También tenian la cadera en

anteversion, las rodillas en valgo con hiperextension, bilateralmente, y los pies planos.

Pero estas alteraciones no se refieren Unicamente a la articulacion
temporomandibular sino también a la presencia de maloclusiones. Nuestro estudio
concuerda con los realizados en este sentido. Daly et al. demostraron la asociacién
significativa entre mordida abierta inducida experimentalmente por un dispositivo

mecanico, y la extension craneo-cervical.

Dutra y Gribel observaron en la mordida cruzada posterior unilateral una cavidad
glenoidea maés alta, con una inclinacién méas aguda del lado cruzado y una cavidad mas
plana del lado no cruzado, debido a que el céndilo del lado de balanceo es quien se

desplaza mas®®),

Ferré, en 1971, observd en un nifio con asimetria facial una limitacion en el
movimiento de rotacién de la columna vertebral, una del axis y una anomalia de la

cervical sexta(”,

Louis Deblock y Laurent Petitpas establecieron un tratamiento especifico en
funcion del diagndstico de la alteracion: El tratamiento para las desviaciones dentales sera
ortodoncico, para las desviaciones funcionales oclusales de las desviaciones esqueléticas,

tratamiento quirdrgico y/o ortodéncico y de las desviaciones articulares ortopédico.

Autores como Discacciati de Lértora, Maria S. Leértora observaron una alta
correlacion entre actitudes posturales alteradas y alteraciones maxilares. Relacionaron la

distorrelacion mandibular con la presencia de cifosis®.

H. Machado y Oscar Quirds constataron en su estudio que los pacientes con
maloclusion clase 1l presentan mayor zona de apoyo en la béveda plantar adicional a las
zonas normales, relacion que no se observd en otras maloclusiones. Nosotros también
pretendemos encontrar una asociacion entre el tipo de maloclusién y las anomalias a nivel

plantar ©¢27:29),

En cuanto a la metodologia empleada, nosotros colocamos al paciente en la pared
midiendo la distancia encontrada a nivel cervical, dorsal y lumbar. A diferencia nuestra,

autores como Kendall y McCreary describieron un método de evaluacion postural distinto
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en el cual los pacientes se colocaban en posicidon ortostatica, frente a un espacio
cuadriculado y, con la ayuda de un hilo de plomo, se evaluaba la postura.

En los ultimos afios diversos autores han estudiado la relacion existente entre la
articulaciéon temporal y sus patologias en relacién a la posicion postural cervical de la

columna vertebral.

Sonnesen estudié la presencia signos y sintomas de disfuncion
temporomandibular (DTM) vy su relacion con la forma craneofacial y la postura de la
cabeza en pacientes infantiles previamente al tratamiento ortodoncico. Observo la
presencia de DTM en conexién a una inclinacion marcada hacia delante en la columna
cervical superior y un incremento en la angulacién craneocervical pero no pudo
relacionarlo con un tipo concreto de morfologia craneofacial en estos nifios. Los
problemas musculares se asociaron a patrones de cara larga y gran fuerza en la mordida
inferior. Los dolores de cabeza se asociaron a nifios con maxilar largo y profundo y con

un incremento en el prognatismo maxilar®®,

Pereira realiz6 un estudio métrico radiogréafico de la columna cervical en pacientes
con disfuncion de la ATM. Llegé a la conclusion de que los pacientes con sintomas de
DTM tenian tendencia a flexionar la primera vértebra cervical y a posicionar
anteriormente la columna cervical desde C2 a C7. Sefiala la necesidad de realizar mas
estudios que indiquen el factor de riesgo presente en pacientes con DTM. Afirma que
futuras investigaciones sobre la relacion existente entre DTM y postura craneocervical
deberian verificar si la evaluacién estatica de la columna cervical es el mejor método de
medida en pacientes con DTM Yy alteracion craneocervical ya que la ATM es una

articulacion dinamica y compleja®.

Munhoz en su estudio reveld la prevalencia de hiperlordosis en la columna
cervical en pacientes con trastornos temporomandibulares internos sugiriendo una
relacién con la severidad del TMD. Sin embargo advierte de la necesidad de realizar méas

estudios en pacientes con TMD®D,

Estudios muestran la relacion entre la mala postura y los trastornos

temporomandibulares (TTM) y confirman la estrecha relacion entre DTM y cambios en

91



DISCUSION

la postura corporal. Pacientes con DTM se espera que presenten cambios posturales como
desplazamiento anterior de la cabeza, aumento en la lordosis cervical y falta en la
nivelacion de los hombros. Vieira sugiere que el sistema estomatognatico debe ser
evaluado por un dentista, la postura corporal por un ortopeda para que trabajando juntos

puedan realizar un plan de tratamiento de manera individualizada para cada paciente®).

Wright analiza los resultados de su estudio y sugiere que la preparacion en la
postura puede ser una terapia beneficiosa para muchos de los pacientes con trastornos
temporomandibulares quienes presentan alteracion en los masculos primarios de la
masticacion y aquellos que estan interesados en mejorar su postura. Observd que
pacientes que recibieron entrenamiento postural afiadido a instrucciones propias que
debian llevar a cabo por si mismos redujeron los sintomas de trastornos
temporomandibulares y sintomas en el cuello entre un 42-38%. Encontrd que aquellos
pacientes que presentan una posicion de la cabeza adelantada con respecto a los hombros
mejoran la sintomatologia de la ATM como resultado del entrenamiento postural y de los

ejercicios que ellos mismos se aplicaron bajo previa instruccion®?,

Ferrario en su estudio observa que en pacientes jovenes analizados que
presentaban trastornos de la ATM de leve a moderado no presentaban alteraciones

corporales®®,

Alves Matheus afirma que aunque las alteraciones en los pardmetros de
diagnostico de disfuncién craneocervical no mencionan el desplazamiento del disco
articular, algunos estudios deberian conducir a alcanzar esta conclusiéon final. El estudio
solamente no puede confirmar la relacion entre disfuncion craneocervical y alteraciones

temporomandibulares®?.

Ramon fuentes en su estudio intento verificar la influencia de la postura corporal
con la presencia de DTM. No encontré ninguna relacién entre los sintomas de DCM y la
desviacién de cadera. Sin embargo, llega a la conclusion que algunos sintomas de DCM
son mas frecuentes cuando existe una falta de alineacion de las caderas y de los hombros,
lo cual se apreciaba principalmente en la sensibilidad muscular (mdsculo masetero y
temporal en desviacién de cadera y muasculo temporal en alteracion en la nivelacion de

hombros)©4.
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Montero Parrilla evalu6 la presencia de trastornos temporomandibulares y
posturales en 122 estudiantes de universidad. Aprecié que los principales signos y
sintomas de TTM encontrados fueron irregularidades en apertura y cierre y presencia de
sonidos articulares independientemente del tipo postural. EI mayor porcentaje de
estudiantes con TTM presentaban plano escapular y gllteo alineados con aumento de las
curvas anteriores. Predominaba desequilibrio pélvico derecho en todas las clasificaciones
del test de Krogh-Paulsen. Los pacientes con chasquidos de la ATM tenian la pelvis y los
hombros desequilibrados en el mismo sentido pero contrario al lugar donde aparecia el
signo. No evidenci6 una marcada relacion entre alteraciones posturales y DTM®0,

Garcia Garma observo en pacientes con disfuncion craneomandibular presencia
de sintomatologia asociada a la zona de cuello, posicion adelantada de la cabeza y
posicion posterior de la mandibula®®.

Keiko Azato realiz6 un estudio sobre la influencia de los DTM en relacién al dolor
y los problemas posturales. Observo que no se produjeron grandes cambios posturales
derivados del manejo de trastornos temporomandibulares. Segun el analisis de VAS

(escala analdgica visual), la remision del dolor fue eficaz con el tratamiento propuesto®©®),

En los Gltimos afios han surgido estudios que relacionan la oclusién con la
articulacién temporomandibular.

Bottino y Algozain observaron que entre los factores de riesgo que desencadenan
la DTM se encuentra el género y la edad siendo mas frecuente en mujeres y en pacientes
de mayor edad.

Autores como Villanueva, Sanchez y Sidlauskas y colaboradores encontraron
también mayor prevalencia en el género femenino. La DTM suele cursar con dolor y
ruidos articulares o chasquidos.

El sintoma mas frecuente segun Tenorio en adultos es el ruido articular. Jiménez-
Quintana y colaboradores lo corroboraron y sefialaron que estos ruidos articulares estan
presentes durante los movimientos de apertura y cierre mandibular.

Dos Santos relaciona los factores oclusales como desencadenantes de los sonidos
articulares sobre todo en el caso de la maloclusion de Clase Il mientras que Cooper y
colaboradores refiere que los sintomas de dolor vienen acompafiados de sonidos y de

desgaste de bordes incisales de los incisivos superiores e inferiores.
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Serreat , Bottino, Barker, Taboada, Cano, Cooper y Selaimen y colaboradores
relacionan la presencia de maloclusiones dentarias con la inestabilidad mandibular y
articular.

Martinez, Kahn, Gesh, Seligman y Lipp afirman que no existen factores oclusales
que desepefien un papel importante en la etiologia de la DTM. Simmons y colaboradores
encontr6 mayor prevalencia de DTM 'y ruidos articulares en pacientes con maloclusion
Clase Il de Angle. Lo confirmaron autores como Kahn, Sonnesen y Henrikson y
colaboradores. Murrieta y colaboradores encontraron mayor prevalencia en pacientes de

Clase 1, seguido de pacientes Clase Il y pacientes Clase 11119,
La oclusion y la postura han sido objeto de estudio recientemente.

D’Attilio en 2005 relaciona la postura cervical con las dimensiones verticales y
sagitales faciales y con la espina cervical asociandola a nifios de Clase I1l. Observa gran
extension de la cabeza en el segmento medial de la espina en pacientes de clase 11 7,

Fonder mostré radiografias completas de la columna vertebral en el plano frontal
y lateral antes y después del tratamiento dental en pacientes con maloclusion. EI primer
caso que presento el paciente exhibia una notable escoliosis y otros defectos en la postura
y notable exceso de cifosis toracica en las radiografias pre-tratamiento. En el seguimiento
del tratamiento ortodoncico por defecto en la mordida, las radiografias posteriores al
tratamiento revelaron la ausencia de patologia en la columna vertebral tanto lateral como
en las curvaturas anteriores y posteriores. El caso 2 fue similar excepto que tanto la
escoliosis como la cifosis antes del tratamiento eran menos marcadas, describio ser solo
un caso de mala postura. Después del tratamiento ortodéncico de mordida profunda en la
maloclusion posterior, las radiografias posteriores al tratamiento revelaron una columna
vertebral aparentemente normal. En el tercer caso una mujer presentaba el mismo grado
de patologia de escoliosis y cifosis y referia padecer dolores de cabeza, de espalda y
limitada movilidad en la espalda. Después del tratamiento protésico y otros tratamientos
dentales todos estos sintomas de la columna vertebral desaparecieron y las radiografias

posteriores lo confirmaron.

Segun Saccucci, desde un punto de vista clinico, si existe asimetria por escoliosis
idiopatica y asimetria oclusal puede resultar muy dificil corregir todo los defectos en la

maloclusion o incluso mantener la correccion. Esta dificultad fue observada en pacientes
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con mordida cruzada posterior quienes volvieron a presentar desviacion de la linea media
0 tendencia hacia la mordida cruzada evidente incluso después del tratamiento

ortodéncico®®,

Arellano en su revision bibliografica relaciona la postura corporal y el sistema
estomatognatico. Clasifica los problemas posturales en tres tipos en funcién del origen de
la patologia en ascendente, descendente o mixtas. Afirma que de nada sirve tratar una
maloclusion causada por una lesién de origen ascendente en cuanto la maloclusion se

origina por causas externas a la boca®.

Daly en su trabajo analiza la postura de la cabeza en hombres adultos con mordida
abierta y llega a la conclusién de que mordidas abierta de 8 mm inducen cambios en la
posicién de la cabeza. EI cambio es predominantemente por extension del cuello. El grupo
analizado muestra una tendencia a recobrar la postura natural de la cabeza después de
retirar el aparato. Esta respuesta es afin a demandas funcionales e influencias. Daly
advierte que quizas el mantenimiento en la posicion posterior de la lengua es un factor

importante en el comportamiento adaptado que se evidenci6 en el estudio®?.

Giuseppe Perinetti realiz6 un estudio en 26 pacientes, aparentemente sanos, de
edades comprendidas los 21 y los 32 afios valorando si existia relacion entre la oclusion
dental y la postura corporal. No detect ninguna relacion. Lleg6 a la conclusion que la
relacion esta limitada a nivel craneo-cervical y tiende a desaparecer en direccion craneo-

caudal®?,

Montero Parrilla analiza la relacion existente entre la oclusion dentaria y la postura
corporal en 122 estudiantes de universidad. Observa que los pacientes con el plano
escapular posterior y la cabeza en una posicion mas anterior presentaban menores valores
medios de resalte, espacio libre y mayor sobremordida. En los casos examinados observé
que la mayoria de los pacientes con mordida cruzada tenian desequilibrio derecho de la
pelvis. Constata en su estudio que los casos con interferencias oclusales predominan en

pacientes con desequilibrio derecho en hombros y pelvis®Y.

Distintos autores encuentran relacion entre la postura y la posicion mandibular y

lo reflejan en sus estudios a lo largo de los afios.
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Garcia y Sanhueza en 2012 ayudéandose de radiografias laterales de craneo de 28
pacientes adolescentes analizaron la clase 6sea (Wits, angulo ANB), la curvatura cervical
(técnica Pening, 1968)) y la postura cervical (Rocavado, &ngulo posteroinferior, distancia
C0-C1, posicion del triangulo hioideo). Observaron relacion estadisticamente
significativa entre el &ngulo ANB vy las variables curvatura cervical y distancia C0-C1
mientras que la evaluacion del Wits no mostro relacion con las variables de estudio. La
curvatura cervical fue diferente entre las clases esqueletales. Ambos promedios resultaron
tener rectificacion cervical presentando mayor afectacion en el sexo femenino junto con
un promedio menor del angulo postero-inferior en relacion al estandar. Esto es un claro
ejemplo de rotacién mas posterior del craneo. Se llega a la conclusidn de que la postura
craneocervical parece estar asociada con la postura sagital y la estructura vertical

facial®",

Korbmacher realiz6 una bdsqueda sistematica en la literatura que correlaciona la
ortodoncia con la ortopedia. Festa y colaboradores, demuestra una relacion
estadisticamente significativa entre una posicion distal mandibular posicion sagital del
cuerpo mandibular, y un incremento en la lordosis cervical. D’ Attilio encontro6 relacion
estadisticamente significativa entre la posicion mandibular y cuerpo, resalte y angulo del
plano mandibular con la curvatura cervical. Michelotti y colaboradores dicen que aunque
en la literatura se recoge la relacién entre la espina cervical superior y la posicién
mandibular esto no puede ser demostrado por la localizacion se secciones espinales mas
caudales. Algunos estudios niegan la existencia de correlacion entre elementos
ortopédicos y posiciones sagitales mandibulares. Lippold y colaboradores sefialan que en
casos de pacientes de Clase Il y Il dseas con alto grado de morfologia craneofacial
vertical, hay relacién entre la posicion mandibular y la postura corporal con la parte

superior de la espina y excluye cualquier conexion con la parte inferior de la espina®?.

Brodie y Thompson estudiaron cefalométricamente el crecimiento y desarrollo de
la cabeza y los factores que afectan la posicion mandibular. Concluyeron que la posicion
de reposo de la mandibula es el resultado de la coordinacion entre los masculos cervicales
posteriores y los musculos que se encuentran anterior de la columna cervical que se

utilizan para la inspiracion, masticacion, deglucion y el habla.
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Lund not6 cambios en la actividad de los musculos masticatorios con cambios en
la postura de la cabeza. Este cambio en la actividad también cambia la posicion vertical

y horizontal de la mandibula.

Estudios piloto de Ayud sefialan procedimientos terapéuticos fisicos para mejorar

la posicion de la cabeza y el cuello aumentando la dimension vertical en reposo (VDR).

Darling evalué ocho sujetos para evaluar la relacion entre la VDR vy la posicion
de la cabeza. Se evaluaron previamente mediante fotografias la posicion de la cabeza y la
VDR. Después de 4 semanas de terapia fisica se volvio a evaluar a estos ocho pacientes.
Se observo un incremento en el VDR y en el angulo de la cabeza con las vértebras

cervicales. Esto parece que la VDR esta influenciada por la posicion de la cabeza®®).

Eriksson en su trabajo demostré la coordinacion entre los movimientos
mandibulares y los movimientos de la cabeza y el cuello. Mostré que los movimientos de
apertura y cierre mandibular durante las actividades naturales de la mandibula no
dependian solamente de movimientos mandibulares en relacion con el craneo. Sugiere
que los movimientos funcionales mandibulares son el resultado de la coordinacién entre
la activacion de la mandibula y de los musculos del cuello, liderando movimientos
simultaneos en las articulaciones temporomandibulares, atlanto-occipitales y de la

columna vertebral a nivel cervical®¥,

En los Gltimos afios diversos autores evalUan posibles patologias posturales y su
relacion con el resto de estructuras del cuerpo en pacientes de estudio.

La relacion entre la postura de la cabeza y el desarrollo morfol6gico craneofacial

fue sugerida por Schwartz en 1926 y posteriormente confirmada por Bjork en 1955-1960.

La primera evidencia de tal relacion causal fue observada en los estudios llevados
a cabo por Solow y Tallgren en 1976 y Solow y Siersbaek-Nielsen en 1986-1992. Solow
y Siersbaek-Nielsen en 1992 establecieron que es la postura la que influye en el desarrollo
y no lo contrario. Habia una obvia asociacion entre el desarrollo y la observacion de la

postura posterior que entre el desarrollo y la observacion de la postura previa®.

Martin Recio (2009) describe seis pruebas visuales como técnicas de exploracion

a nivel frontal y sagital de pacientes con posibles patologias posturales. A nivel frontal
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buscan detectar escoliosis, rodillas en varo o valgo y tobillos en varo o valgo. A nivel
sagital buscan detectar cifosis, hiperlordosis y una incorrecta postura en bipedestacion.

Nosotros también realizamos estas observaciones en nuestro estudio©).

Noll (2013) analiza distintos métodos propuestos en la literatura para evaluar la
postura dindmica en adultos y nifios aplicados a un ambiente escolar. Al igual que nuestro
estudio, éstos se basan en criterios biomecanicos previamente definidos mediante escalas
numericas y analizan la presencia o ausencia de patologia mediante observacion y

ayudandose de medios audiovisuales®?,

Casas Sanchez en 2012 analiza diversos estudios que relacionan la postura con el
dolor de espalda. Estos estudios se realizan con el paciente sentado mientras que nosotros

estudiamos la postura de nuestros pacientes en bipedestacion®.

Yuing en 2010 mide la curva lumbar colocando una vertical plomada y mide la
distancia de esta vertical hasta el punto mas alejado de la misma y clasifica los valores en
hiperlordosis (valor mayor a 35 mm), normal (20-35 mm) e hipolordosis (menor a 20
mm). Nosotros colocamos al paciente recto apoyado en la pared lisa y medimos la
separacién lumbar y cervical. La separacion lumbar debe de ser de 4-6 cm y la separacién
cervical de 6-8 cm. Valores superiores reflejaran acentuacion de la curvatura o
hiperlordosis y por el contrario, valores inferiores reflejaran rectificacion de la curvatura

0 hipolordosis®¥,

Sollow y Tallgren estudiaron la posicion de la cabeza en relacion con la columna
cervical y observaron que se relaciona positivamente con la altura dentoalveolar superior
e inferior y con la inclinacién del plano oclusal superior e inferior. No encontraron
asociacion entre la angulacion craneocervical y progantismo alveolar o inclinacion
incisal. Esto va en concordancia con previas blsquedas en asociaciones entre la relacion

sagital mandibular y la angulacion craneocervical“6).

Spingate observé relacion entre 9 pares de variables en referencia a cambios en el
desarrollo en dos regiones anatomicas. Llegd a dos conclusiones. La primera, habia una
relacion estrecha entre las variaciones temporales en la posicion vertical de la lengua y
en el espesor sagital de la orofaringe. La pared anterior de la orofaringe tendia a moverse
posteriormente cuando la posicion de la lengua era baja. Segundo, habia una relacion
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entre los cambios en la posicion de la lengua y la magnitud y direccién de rotacion del
desarrollo mandibular y la direccion del desarrollo mandibular medida en la sinfisis®®).

Corréa Ribeiro estudié mediante electromiografia la actividad de los muasculos
esternocleidomastoideo y trapecio en nifios de entre 8 y 12 afios dividiéndolos en
respiradores orales y nasales y observandolos en postura de reposo y en correccion
postural. Llego a la conclusion que los nifios que eran respiradores orales presentaban un
aumento en la actividad muscular cervical buscando adecuar la posicion de la cabeza y

del cuello con el fin de poder reducir la estrechez de las vias aéreas™”.

Huberman estudié la presencia de alteraciones posturales en nifios, de entre 5y
10 afios, respiradores orales y nasales mediante fotografias en el plano frontal, sagital y
dorsal. Observo alteraciones posturales en ambos sexos y constatd que los nifios de 8 afios
presentaban diferencias posturales en funcion del tipo de respiracion siendo
estadisticamente mayor la alteracion postural en nifios de mas de 8 afios con respiracion
oral. Pudo apreciar que los pacientes con respiracion nasal presentaban mayor harmonia

corporal®®),

Martins Silva realiz6 una revision bibliografica sobre la presencia de alteraciones
en la postura en adolescentes que usaban tacones. Llego a la conclusién que el uso de
tacones altos por adolescentes puede ocasionar alteraciones posturales, especialmente
inclinacion de la cabeza anteriormente, hiperlordosis lumbar, anteversion de caderas y
talones en valgo. Ademas, observo que la anchura y la altura del tacon eran las

caracteristicas que mas influenciaban en la postura y el balanceo corporal®®).
Estudios recientes relacionan la huella plantar y la oclusion dental.

Marco Cuccia, estudio la relacion entre la oclusion y el arco plantar. Dividio a los
sujetos en dos grupos en funcién de la presencia de desorden temporomandibular. Evaluo
la superficie plantar en tres momentos: con la mandibula en reposo, en maxima
intercuspidacion y evitando la oclusion haciéndoles morder rollos de algoddn. Observo
que la oclusién dental modificaba las condiciones posturales y que la superficie de
contacto plantar se veia afectada en funcion de la oclusion dental. Veia que cuando los

pacientes ocluian en maxima intercuspidacion la superficie de contacto plantar disminuia
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(menor peso) mientras que cuando no engranaban, por la presencia de rollos de algodon
entre ambas arcadas, esta superficie de contacto plantar aumentaba considerablemente®?,

Novo realiz6 un estudio para analizar la relacion que existe entre la huella plantar,
la columna vertebral, la ATM vy la cavidad bucal. Observé que en nifios con clase | o 111
de Angle, éstos adoptaban posiciones en busca de una comodidad que no siempre influian
en la huella plantar; pero en nifios con clase 11 observé en la mayoria de los casos apoyo

en la boveda plantar adicional a las zonas normales®.

Aguilar Rivero observd en una paciente de 7 afios presencia de sindrome
malposicional descendente con causa etioldgica localizada en el aparato estomatognatico.
Esta paciente presentaba mordida cruzada anterior de 52, 53, 62, 72, 73, 82, 83 y escalon
mesial exagerado. Mostraba una posicidn bipeda andmala viendo que ubicaba la cabeza
hacia atras. En el plano frontal inclinaba ademas la cabeza ligeramente a la derecha (hacia
la mordida cruzada). Valor6 en el fotopodograma que la proyeccion del centro de
gravedad no se encontraba en posicion céntrica sino se evidencié una sobrecarga en la

parte posterior derecha®®),
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CONCLUSIONES

Correlacion existente entre la huella plantar, maloclusiones y posturologia.
Pérdida fisiologica de la lordosis cervical en pacientes Clase 1. Rectificacion de
la curvatura cervical y lumbar en pacientes Clase I11.

Pie Cavo en Clases I, I y 111 y presencia de Pie Plano en Clases 1 y I11.

Mayor grado de alteracion en la lordosis cervical en pacientes de sexo femenino
acompariado de Clase 11 y en la lordosis lumbar en pacientes de Clase Il tanto de

sexo masculino como femenino.
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5.2. ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Yo'
DNI/Pasaporte,
He leido la hoja informativa que me ha sido entregada =
He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.
He recibido respuestas satisfactorias.
He recibido suficiente informacién en relacion con el estudio.
He hablado con el Dr./Investigador:
Entiendo que la participacion es voluntaria.
Entiendo que puedo abandonar el estudio:
e Cuando lo desee.
« Sin que tenga que dar explicaciones.
« Sin que ello afecte a MIS cuidados médicos.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes
extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento y en la
ficha o expediente que se abra para la investigacion:

eEstos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la
vigente normativa de proteccion de datos.

eSobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion,
cancelacion y oposicién que podré ejercitar mediante solicitud ante el investigador
responsable en la direccion de contacto que figura en este documento.

eEstos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo
otorgo en este acto.

Doy mi consentimiento s6lo para la extraccion necesaria en la investigacion de la
que se me ha informado y para que sean utilizadas las muestras (fluidos. tejidos. etc...)

exclusivamente en ella. sin posibilidad de compartir o ceder éstas. en todo o en parte. a
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ningiin otro investigador, grupo o centro distinto del responsable de esta investigacion o

para cualquier otro fin.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento, comprendo los
compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y, por ello, firmo este consentimiento
informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE
ESTUDIO DE INVESTIGACION SOBRE , hasta que decida lo
contrario. Al firmar este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una

copia de este consentimiento para guardario y poder consultario en el futuro.

Nombre del paciente o sujeto colaborador:

DNI/Pasaporte

Nombre del investigador:

DNI

Firma:

Identificacién del Grupo/Instituto//Centro/Otros, responsable de la investigacion,
cuando no se trate de proyectos individuales:

Fecha:

Direccion de contacto del Investigador y/o del Grupo....responsables de la investigacion
y del tratamiento de los datos:

NOTAS
" Indicar el nombre completo

2 Incorporar de forma inseparable o al dorso de éste documento.
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