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Es muy importante que tanto el cirujano den-­
tista como el estudiante de odontología est~n cons­
cientes de todos los riesgos y peligros que se en-­
cuentran dentro de esta profesión y los cuales se-­
rán enfrentados por ellos. 

El cirujano dentista debe de depositar todos 
sus conocimientos y esfuerzo físico-mental en el -­
desarrollo de su profesi6n, auxiliándose del instru 
mental y equipo indispensable para brindarle mejoi 
servicio y comodidad a sus pacientes. 

_Ya en la práct~ca vemos que la.~ayoría de los 
estudiantes que terminan esta profesion no tienen --
los medios econ6micos como para poder adquirir un -
equipo dotado de todas las comodidades que ellos -­
quisieran, recurriendo a adquirir lo que este al al 
canee de sus posibilidades, lo que ocasiona que ad~ 
quiera un equipo dental sin importarle en ese momen 
to las características indispensables de comodidad­
funcional, tanto para el operador como para el auxi 
liar, acarreando como consecuencia defectos de pos~ 
tura. 

Los equipos dentales no siempre reunen todas 
las cualidades de comodidad indispensables y suma-­
mente importantes para el cirujano dentista, contra 
yendo vicios posturales que el no los nota, sino 
hasta el correr de los afias en que comienzan las mo 
lestias y fatigas. 

En la actualidad existen gran cantidad de ca­
sas comerciales, que se dedican a la venta de los -
más variados equipos dentales, en los cuales encon­
tramos desde el m~s econ6mico que es de fibra de vi 
drio, el cual es fijo y útil 6nicamente en dos posI 
clones, hastu el si116n hidr6ulico con todos los m~ 
vimicntos y posiciones jnclispensahles para la prác~ 
tic;1 odontológic.1, incluyendo el lujoso equipo cléc 
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trico, que es operado por medio de botones, no cau­
sándole ningún esfuerzo al cirujano dentista, pero 
sumamente caro y al alcance de muy pocos, por lo ·· -
cual la mayoría de las veces se adquiere el más eco 
n6mico, siempre y cuando nos de un aspecto decoro-~ 
so, pero que no reune las características necesa--­
rias para brindarle comodidad tanto a sus pacientes 
como a el cirujano dentista. 

Existen infinidad de peligros a los cuales se 
enfrenta el cirujano dentista en su profesi6n, que 
lo pueden dejar invalido temporalmente o definitiva 
mente. 

Dentro de la variedad de enfermedades que pu~ 
de adquirir el cirujano dentista encontramos: 

Problemas de cardiopatía, ocasionadas por las 
tensiones a que se expone cotidianamente, dermati-­
tis de las manos, por el uso de medicamentos y solu 
ciones en la práctica odontológica, lesiones o in-~ 
fecciones constantes en los ojos problemas respira­
torios por contagio y uno de los más importantes, -
las malformaciones por vicios posturales adquiridos 
dentro del desempefio de su profesión, originado por 
el mal disefio del área de trabajo, en los que inter 
viene el equipo dental y sus accesorios que contie~ 
ne la mayoria de medicamentos, que se utilizan en -
la pr6ctica diaria. 

Existen problemas de postura que se adoptan -
desde la nifiez, no concedi~ndole importancia, y ha­
ciendo que se empeoren al pasar por las diferentes 
etapas <le la vida, hasta llegar a la adulta, en don 
de se aprecian los primeros síntomas, desde el lev~ 
dolor, hasta los dolores punsantes que desaparecen 
con el reposo, recurriendo al especialista demasia­
do t.;1 rclc en ocas iones, por lo que se recomienda dar 
le :-;u importancia a los problemas congénitos que ca 
da persona tenga en particu1ur, traumas y cnfermecla 
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des que han involucrado el sistema músculo-esquelé­
tico y los problemas adquiridos a temprana edad. 

Es importante tomar en cuenta todos los pro-­
blemas que al cirujano dentista, pueden llevarlo a 
una invalidez prematura, desde el punto de vista -­
postural, tomando en cuenta los problemas congéni-­
tos, traumas, enfermedades que lleguen a afectar al 
sistema músculo-esquelético y problemas posturales 
adquiridos desde la infancia hasta la práctica pro­
fesional. 
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KINESIOLOGIA DE LA POSTURA 

EVOLUCION Y DESARROLLO DE LA ACTITUD ERECTA 

La postura erecta que distingue al hombre de 
todos los demás animales es el producto de quizás 
350,000,000 de años de evolución. En el proceso evo 
lutivo las aletas pares de ciertos animales se con7 
virtieron en patas y abandonaron el mar para radi-­
carse en la tierra. Y con el tiempo posiblemente ha 
ce 150 millones de años aparecieron los primeros ma 
míferos. Hace 70 millones Lle años existieron unos -:: 
primates cuadr6pedos del tamafio de ratas. Produci6n 
<lose ciertos cambios en su forma corporal a trav6s­
de los milenios, cambios que los adaptaron para la 
vida como animales braquiados cuyo peso era suspen­
dido de los brazos. Sus miembros inferiores se ex-­
tendieron en línea con el cuerpo, que asumi6 una po 
sici6n vertical. La braquiaci6n exigió gran movili7 
dad en la cintura y articulaciones del hombro, alar 
g6 y fortaleci6 los miembros superiores, aumentand~ 
la capacidad de supinaci6n y pronaci6n y el desarro 
llo <le la mano prehensil. El tórax se aplanó en seii 
tido anteroposterior, desplazando el centro de gra7 
vedad hacia atr~s, simplificando el problema de la 
posición erecta en pie. El om6plato se desplazó ha­
cia atrás, la inserci6n del pectoral menor se tras­
lad6 del húmero a la ap6fisis coracoides y la fun-­
ci6n del serrato mayor se modific6 para producir 
elevación del brazo por arriba del ~ngulo recto. 

Hace unos 30 millones de afias los antepasados 
remotos del hombre abandonaron los árboles y se con 
virtieron en moradores bípedos del suelo. Para so-7 
portar con eficacia los esfuerzos causados por el -
peso corporal, ahora sostenido por los miembros in 
feriares, se requiri6 <le cambios estructurales adi7 
cionales: la pierna se alarg6 y rcctific6, perdien­
do el pie la mayorfa de sus propiedades prehensi--­
les, especializ~n<losc para la locomoci6n bípeda. El 
gran tamaño del glúteo mayor, extensor <le la articu 
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laci6n de Ja cadera, es exclusivo del hombre. Dicho 
agrandamiento se contrarresta por el agrandamiento 
correspondiente del cuadríceps crural, que tiende a 
impedir que la rodilla se doble a raíz del impulso 
hacia adelante del centro de gravedad, cuando el -­
pie toma contacto con el suelo. El plantar delgado 
que en la mayoría de los mamiferos acciona sobre -­
los dedos de los miembros posterj_ores, quedo reduci 
do a un músculo vestigial, mientras que el s6leo, ~ 
que act6a exclusivamente sobre la articulación del 
tobillo y es pequeño en la mayoría de los mamífe--­
ros, hízose relativamente grande. El extensor com6n 
<le los <ledos, que en la mayoría de los mamíferos se 
origina en el f6mur, perdi6 esa inserci6n y carece 
de acci6n directa sobre la rodilla humana. Las ex-­
tremidades superiores, liberadas de la tarea de sos 
tener el cuerpo, se convirtieron en instrumentos d~ 
gran delicadeza de movimientos. 

Estas transformaciones posturales del cuerpo 
constituyen la culminación de una larga serie <le -­
procesos evolutivos. No todas estas modificaciones 
estructurales han tenido el mismo éxito. Las extre 
midades inferiores han experimentado una profunda ~ 
modificaci6n, pero la pelvis ha permanecido esen--­
cialmente id~ntica a la del cuadr6pedo, no obstante 
que por medio de ella las extremidades inferiores -
están unidas a la columna vertebral. Desde el punto 
de vista mecánico, la columna vertebral es una ver­
dadera columna. Toda columna que soporta una carga 
longitudinal se deforma e incurva. En la columna - ·· 
vertebral misma se ha registrado comparativamente -
poca adaptaci6n a las demandas ele la posici6n erec­
ta, aparte del desarrollo ele una convexidad cervi-­
cal hacia adelante, una convexidad torricica hacia -
atrás y una convexidad lumbar hacia adelante. Acle-­
más los huesos abdominales están dispuestos más pa­
ra la posición cuadr6peda que la bípeda. 

Postura del lactante.- La curva en S que se -
observa en el adulto se forma a partir de la curva 
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en C que presentan el lactante y los monos antropoi 
<les. En el breve intervalo entre el gateo y la mar~ 
cha, el lactante recapitula millones de afias de mo­
<lificaciones evolutivas. Keith ha hecho el siguien­
te comentario al respecto: 

En efecto, no es exagerado decir que la colum 
na vertebral del lactante humano, en lo concernien~ 
te a la proporci6n de sus partes y curvaturas, se -
encuentra en una fase antropoide o troglodita de la 
evoluci6n. Basta observar un lactante que intenta -
sostener erecto su cuerpo cuando apren<le a caminar, 
para ver reproducida la postura ort6grada de un 
gran mono antropoide. Los miembros inferiores se o~ 
servan imperfectamente extendidos, inclinando el -­
cuerpo netamente hacia adelante y los brazos se ex­
tienden a distancia para asirse de los objetos pr6-
ximos con fines de apoyo. En el segundo afio de vi-­
da, los cambios del crecimiento en las v~rtebras -­
lumbares convierten a la extensi6n adicional del -­
cuerpo en una posibilidad permanente, entonces es -
cuando los lomos se elongan y la curvatura lumbar, 
que solo se ve en la especie humana, hace su apari­
ción. 

Efectos de la postura erecta.- Es evidente -­
que varios resultados habrán de sobrevenir inevita­
blemente cuando un nifio abandona la posici6n cuadró 
peda para adoptar la erecta: 

1.- Cambios de desarrollo muscular. 
2.- Cambios de coordinaci6n. 
3.- Cambios en la funci6n respiratoria. 
4.- Cambios en la mec6nica circulatoria. 
5.- Mayor tendencia al desplazamiento de los 

6rganos internos. 

ncsarrol.lo ~!uscular.· La postura erecta, en -
que el. peso descansa sobre los miembros inferiores, 
tiene que producir un tamaño y fuerza considerable­
mente m;1yorcs en los múscu.los extensores de esos --
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miembros y de las porciones inferiores del tronco, 
rcquiri~ndose también mayor consistencia en los hue 
sos y v~rtebras. Como gran parte del esfuerzo que 7 
tendrían que realizar los flexores del tronco en la 
posici6n cuadrúpeda, es contrarrestado con la postu 
ra erecta, dichos músculos, como es·natural, tien-7 
den a atrofiarse. 

Coordinación.- La dificultad mucho mayor que 
ofrece la estancia y el equilibrio en la postura -­
erecta conduce a un perfeccionamiento <le los refle­
jos nerviosos para mantener el equilibrio exacto en 
todas las condiciones, mientras que la liberación -
de los miembros anteriores de su previo trabajo pe­
sado y monótono, conduce a su empleo en ocupaciones 
dirigidas por los ojos, con el consiguiente desarro 
llo de muchas nuevas coordinaciones para su propi~ 
dominio. 

Respiraci6n.- En posici6n cuadr6peda las cos­
tillas penden hacia abajo desde la columna verte--­
bral y oscilan hacia adelante y atrás durante la -­
respiraci6n como un péndulo, requiriendo muy poco -
gasto muscuLir; cuando este mecanismo se traslada a 
la posici6n erecta, es menester levantar todo el pe 
so de la pared torácica en cada inspiración y mant~ 
nerlo continuamente en su nivel correcto. Tan gran7 
de es la acción de la gravedad sobre el tórax, cue­
llo y columna, que las costillas se deprimen gra--­
dualmente a medida que avanza la edad y junto con -
ellas descienden los 6rganos internos. 

Circulación.- En posici6n horizontal, el re-­
torno de sangre al corazón por las venas cavas infe 
rior y superior, que son las dos grandes venas de 7 
la cavidad corporal se realiza con facilidad y uni­
formidad desde las porciones anterior y posterior -
del cuerpo; cuando se asume la posici6n erecta, en 
cambio, el retorno desde la cabeza se acelera, micn 
tras que el de las porciones inferiores es obstacu7 
1izado por la gravedad hasta alcanzar la presión ne 
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ccsaria para superarla. Esto produce la distensión 
de la vena cava inferior, retardando considerable-­
mente la circulaci6n sanguínea. 

Posición de los Organos Internos.- En posi--­
ción horizontal los órganos internos, aunque unidos 
a la columna vertebral por sus respectivos mesas, -
se hallan sostenidos principalmente por la muscula­
tura de la pared corporal, que se mantiene en cons­
tante tensión para conservar el arco de la columna 
y la tendencia al desplazamiento de los órganos es 
escasa o nula. Al asumir la actitud erecta, en cam­
bio, el peso de cada órgano tiende a traccionarlo 
hacia abajo en dirección de la pelvis, a lo largo -
de la cavidad; los 6rganos pesados, corno el hígado 
y el estómago, cuando est~ ocupado, traccionan fuer 
temente sobre sus mesas, tendiendo a estirarlos y~ 
comprimir a los órganos situados por debajo. Para 
mantener a estos órganos en su sitio se requiere -­
considerable tensión de la pared abdominal, pero -­
los m6sculos ya no se mantienen en contracción para 
mantener el arco de la columna y en consecuencia, -
tienden a relajarse. 

NORMAS DE LA BUENA POSTURA 

Valoración de la pos tura.·· El término "buena 
postura" sugiere a menudo la idea de una posición -
de pie que satisface ciertas especificaciones esté­
ticas y mecánicas. A veces las posturas de los ni-­
fios de edad escolar se califican mediante tales nor 
mas arbitrarias. Cualquiera que fueren los valores 
de la postura prescrita, esperar que todos satisfa­
gan una norma dada es ignorar el hecho ,le que la - -
postura es principalmente una cuestión individual. 
Sólo el tipo muscular determina la postura que gene 
ralmente se considera ideal. Al aparecer otros ti-~ 
pos no pueden adoptar esta estancia y no debe espe­
rarse que lo hagan. 
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Tras un estudio de la postura en mujeres estu 
<liantes universitarias, Wells lleg6 a la conclusió~ 
de que su estructura espinal era divisible en dos -
clases: 

Humanoide que presenta una larga concavidad -
posterior que se extiende bastante arriba hasta la 
región tor&cica y la Antropoide, con una convexidad 
posterior que se extiende bastante abajo hasta la -
rcgi6n lumbar. Dicha autora cree que la Última re-­
presenta "tipos estructurales heredados que refle-­
jan tendencias evolutivas". En su experiencia estos 
tipos no responden por lo general a los ejercicios 
correctivos. 

Necesariamente la postura erecta no es la de 
mayor rendimiento. La postura militar rígida exige 
alrededor del 20% de energía adicional que la posi­
ci6n de descanso en pie, en cambio una posici6n --­
erecta demasiado relajada requiere cerca del 10% me 
nos de energía que la posici6n de descanso común. -
Muchos atletas han atribuído sus ~xitos en parte al 
reposo completo entre un movimiento y otro, conser­
vando asi su energía para fines voluntarios. No --­
existen pruebas de que la correcci6n de los defec-­
tos posturales comunes depare algfin beneficio fisio 
lógico. 

El atractivo est~tico de la postura y la acti 
tud erectas, el equilibrio y la facilidad de movi-7 
mientas es innegable. Caracteriz&n<lose por una pos­
tura agradable los ganadores ele los concursos ele f Í 
sico y belleza invariablemente. Sin embargo es ex-~ 
traña la actitud típica de la modelo de modas que -
tiende a caracterizarse por pies en pronación rodi­
llas hiperextendidas, lordosis lumbar exagerada, -­
abd6men sobresaliente, hombros redondos y cabeza in 
clinada hacia adelante. Las dificultades que ofrecii 
el definir satisfactoriamente la postura son evi<len 
tes. We 11 s ha re cha zaclo todos los conceptos está ti-:: 
cos, como el que sostiene que el 16bulo de la ore-·· 
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ja, el v~rtice del acromion, el centro del trocán-­
ter y la cabeza del peroné tienen que estar alinea­
dos verticalmente, y ha sugerido una zona vertical, 
comprendida dentro de una regi6n limitada de locali 
zación central, como plano de referencia satisfacto 
rio a partir del cual medir los jalones anat6rnicos~ 

Para la medici6n gráfica de la postura se han 
inventado conformadores, compar6grafos, esquemat6-­
grafos, siluetigrafos y varios dispositivos más de 
nombres con visos científicos. Existiendo dificul-­
tad con este tipo de aparatos, ya que si bien pro-­
porcionan datos sobre la alineación de las partes -
del cuerpo, la significación de estos datos descan­
sa en suposiciones subjetivas y arbitrarias que es­
t~n sujetas ónica y exclusivamente al juicio del ob 
servador. 

Al establecer los criterios para la postura, 
no se pueden desconocer del todo las normas est~ti­
cas y determinadas por la cultura. Si bien es cier­
to que la cintura mínima de la muchacha elegante de 
la d~cada de 1890, o las caracteristicas reductoras 
del busto que tenía el corpifio de la d~cada de 1920, 
no pueden ser aprobadas kinesiol6gicamente, la in-­
sistencia del kinesiólogo en que sus alumnas adop-­
ten posturas que no están culturalmente sanciona--­
das, sin duda tropezará con resistencia y hasta po­
dría crear traumas psicol6gicos no menos graves que 
el traumatismo fisiol6gico que trata de prevenirlas. 

En ocasiones se pueden sugerir los efectos me 
cánicos 16gicos de la adopci6n de cierta estancia. 
Así, Lowman ha llamado la atenci6n sobre dos conse­
cuencias mecánicas de la conservación incorrecta -­
del equilibrio: 

1. - El peso del brazo y la cabe:a delante de 
la l.'Ínc-;1 de gravedad debe compensarse con un aumen­
to de L1 curvatura dorsal de la columna. Lo cual a 
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su vez, se equilibra con un movimiento de la pelvis 
hacia adelante y el aumento de la lordosis lumbar. 
El desplazamiento resultante del peso del cuerpo ha 
cia la parte anterior del pie tiende a acentuar li 
pronación y a deprimir el arco. 

2.- La concentraci6n en los movimientos del -
brazo hacia adelante, como en el lanzamiento de la 
bala, disco o jabalina, disminuye con el tiempo el 
rendimiento porque los romboides se alargan y los -
pectorales se acortan, por lo que no se puede lle-­
var de nuevo el brazo a la máxima amplitud de la ar 
ticulaci6n del hombro porque la longitud contráctil 
de los pectorales no habrá de permitirlo. 

Por lo contrario, las tentativas de corregir 
los hombros redondos de un jugador de baloncesto -­
pueden afectar seriamente su capacidad para tirar -
la pelota al cesto. 

La postura debe considerarse desde el punto -
ele vista del cuerpo del individuo y del empleo que 
hace de ese cuerpo. 

Metheny decía: que no existe una sola postura 
mejor para todos los individuos, sino que cada per­
sona debe tomar el cuerpo que tiene y sacar el me-­
jor partido de 61. Para cada individuo, la mejor po 
sici6n es aquélla en que los segmentos del cuerpo 7 

están equilibrados en la posición de menor esfuerzo 
y máximo sostén. 

Se dice que el educador físico correctivo, el 
terapeuta correctivo, el fisioterapeuta o personas 
similares, no deben tratar de corregir la postura -
de un individuo sin comprender con exactitud y cla­
ridad los pllsos que deben darse y sus motivos. Por 
lo general tales conocimientos sólo se obtienen me­
Jiantc examen m6dico, inclic~ndonos la experiencia -
.:i_uc los médicos s6lo dcsti.nan un porcentaje muy pe·· 
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qucño de estudiantes universitarios a las clases C9_ 
rrcctivas debido a desviaciones posturales. Entre -
grupos j6venes el porcentaje puede ser un tanto ma­
yor. 

Mantenimiento de la Postura.- Los reflejos de 
enderezamiento, por los cuales el animal mantiene -
su postura han sido estudiados con gran detalle --­
constituyendo cinco grupos independientes de refle­
jos: 

1.- Reflejos de enderezamiento laberínticos. 
2.- Reflejos de enderezamiento corporales que 

actúan sobre la cabeza. 
3.- Reflejos de enderezamiento del cuello. 
4.- Reflejos de enderezamiento que actúan so­

bre el cuerpo. 

5.- Reflejos de enderezamiento ópticos. 

Reflejos de enderezamiento.- Si bien todos 
ellos son capaces de actuar simultáneamente en algu 
nas situaciones, no todos los estímulos adecuados 7 
pueden estar disponibles en situaciones especiales. 
Si un saltarín o nadador realiza un salto mortal al 
zambullirse no estará en condiciories de emplear los 
puntos 3 y 4 del p~rrafo precedente, sino que <lepen 
der~ del 1, 2 y S. Si no ha condicionado sus rcfle7 
jos visuales o si cierra los ojos durante el acto, 
el 5 quedar& descartado y solo usar5 el 1 y el 2. -
Una persona que cierra los ojos y que, por incxpc-­
riencia o miedo, no emplea los reflejos 1abcrínti-­
cos de los puntos 1 y 2 debcrfi <lepcnder <le mecanis­
mos menos precisos. Algunos principiantes que cjecu 
tan el salto mortal manifiestan que simplemente -
"saltamos nos arrollamos como una bola, esperamos -
una fracción <le segundo y después cuando abrimos 
los ojos, estamos de pie". Es probable que estos in 
dividuos dependan del c5lculo <le la velocidad de r~ 
taci6n, junto con una prcsunci6n sobre el lapso ne7 
cesario para completar el salto mortal, existiendo 
siempre el factor suerte para este tipo de actua---
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ción. Y la experiencia y la confianza conducen gra­
dualmente a un acto más refinado en el cual a todo 
el dominio voluntario se superpone el funcionamien­
to de reflejos que han perdido su inhibici6n. 

Reflejos de actitud.- Son desencadenados por 
los movimientos de la cabeza y dan como resultado -
una posici6n estática ajustada, El cambio de postu­
ra se produce mediante alteraciones en el tono de -
los m6sculos del tronco y extremidades. Por ejem--­
plo, la inclinación de la cabeza hacia atrfis para -
mirar un objeto situado a lo alto, produce acorta-­
miento de los músculos extensores del tronco, rela­
jaci6n de los m6sculos del abdómen, aducción de la 
cintura escapular, tendencia a la extensi6n de los 
miembros superiores y tendencia a la flexión en las 
rodillas. Por el contrario, el bajar la cabeza para 
mirar debajo de un objeto produce tendencias flexo­
ras en el tronco y en los miembros superiores. La 
rotación de la cabeza hacia un lado aumenta el tono 
extensor de los miembros de ese lado y disminuye el 
tono extensor en los del lado opuesto; la flexi6n -
lateral del cuello (inclinaci6n de la cabeza hacia 
un lado) tiene un efecto similar. En los deportes, 
el movimiento de la marcha lateral suele iniciarse 
rotando e inclinando la cabeza hacia el mismo lado 
del paso; esto aumenta, por mecanismo reflejo, el 
tono extensor de ese lado, preparando al mismo tiem 
po a la pierna del mismo lado para recibir el peso­
de l cuerpo. 

Los m6sculos que mueven los gl6bulos oculares 
:ambi6n son influidos por los estímulos laberínti-­
~os originados en la inclinaci6n de la cabeza. El -
~ovimicnto de la cabeza hacia adelante tiende a mo­
~er en forma refleja los ojos hacia arriba; el movi 
~iento de la cabeza hacia atrfis tiende a moverlos 7 
:-.acia abajo. Siempre se tiende a conservar el campo 
-.-:isunl original. Estas tendencias reflejas, por su­
~-·ucst.o, pueden inhibirse cuando no sirven al prop6-
~ ito del organismo. En el ejemplo de mirar delibera 
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damente un objeto que está a lo alto, la tendencia 
refleja a deprimir lo~ gl6bulos oculares al llevar 
la cabeza hacia atrás, es superada por la elevaci6n 
voluntaria de los ojos. 

Reflejos de sostén positivos.- En estos refle 
jos el resultado es el aumento del tono extensor o 
del tono flexor y extensor con el fin de impartir -
rigidez al cuerpo frente a las atracciones gravita­
cionales. 

Ejemplos: 

1.- El estiramiento de los flexores de los de 
dos, de los flexores del pie y de los flexores plan 
tares del tobillo a raíz de la presi6n sobre el sue 
lo, produce contracci6n refleja de los extensores 7 
(o flexores y extensores) de la rodilla. 

2.- Toda tendencia hacia la hiperextensi6n 
(estiramiento) de los m6sculos distales de los miern 
bros, produce contracci6n miotática de estos rn6scu~ 
los y de sus sinergistas, tendiendo a corregir el -
equilibrio del cuerpo y a contrarrestar las fuerzas 
gravitacionales. 

3.- El pisar una superficie estimula a los re 
ceptores de presión situados en la planta del pie,­
provocando la contracci6n refleja de los extensores 
del miembro. ConociGndose como reflejo de presi6n -
extensor, cuya utilidad en 1:1 locomoción y la acti­
tud erecta es obvia. 

Generalmente se considera que los reflejos po 
sitivos de sostén son reflejos estáticos, o sea qu~ 
sirven para el mantenimiento de la postura erecta -
estacionaria. Durante la locomoción, estos mismos -· 
reflejos adquieren igual importancia. En la 6ltirna 
fase del sostenimiento <le carga por un miembro, los 
flexores de los dedos y plantares del pie están es-
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tirados, provocando la contracción miotática de es­
tos mismos músculos, proporcionando así fuerza adi­
cional para la descompresión. 

Reflejos de sostén negativos. Su característi 
ca es una flexi6n del miembro seguida por el apoyo­
y extensión del miembro con fines de sostenimiento, 
fen6meno que se demuestra mejor en animales o persa 
nas con los ojos vendados. -

Acciones reflejas adquiridas.- Probablemente 
todos los reflejos como los precedentes y muchos -­
más, son reflejos adquiridos o condicionados, muy -
pocos existen en la maduraci6n del sistema nervioso 
de éste no basta para explicar satisfactoriamente -
su desarrollo. Muchos seres humanos tienden a <lepen 
der principalmente de los reflejos visuales para -~ 
conservar el equilibrio y realizar movimientos diná 
micos. En los deportes y situaciones de ernergencia­
la gran dependencia en las reacciones visuales y la 
falta de desarrollo de los mecanismos no visuales, 
puede representar una neta desventaja cuando la vi­
sión est~ temporalmente comprometida por numerosos 
factores circunstanciales y el campo visual no es -
lo suficientemente amplio ni firme corno para perci­
bir toda la inforrnaci6n de ese tipo disponible. Las 
personas que quedan permanentemente ciegas y esta-­
ban normales, desarrollan mecanismos laberínticos, 
propioceptivos y otros muy superiores a lo que se -
considera normal. En los deportes como el tenis y -
el base ball, que dependen principalmente de la per 
cepción visual, pueden no ser tan adecuados como -~ 
los acu&ticos, el salto y el equilibrismo para agu­
dizar un amplio repertorio de reflejos laberínticos 
y propioceptivos, estos mecanismos, una vez desarro 
llados, tienen aplicaci6n en tales deportes. Por lii 
contrario, los reflejos oculomanuales y otros aculo 
musculares se perfeccionan con mucha facilidad en ~ 
los deportes de pelota. La experiencia del nifio en 
la ncti.vidad motora debe comprender una amplia gama 
ele actividades. Cuando se especializa a una edad de 
ma~ia<lo temprana se puede limitar la habilidad fi-~ 
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nal en dicha especialidad. Cuando existen especiali 
<lades que requieren de una actuaci6n más perfeccio~ 
nada, los mejores deportistas resultan ser aquéllos 
cuyo dominio perceptivo y motor es más versátil. Al 
gunos jugadores de baloncesto, por ejemplo, son ca­
paces de iniciar limpiamente tiros en pivote cuando 
todavía se encuentran de espaldas al cesto. Ya que 
dependen de la memoria visual de la localizaci6n -­
del cesto con respecto a sí mismos, de los movimicn 
tos inicjales guiados por reflejos propioceptivos,­
y sólo a último momento <le las percepciones visua-­
les para hacer los ajustes finales del acto motor -
de lanzar la pelota al cesto. 

La fuerza que deben ejercer los músculos de -
la pantorrilla para mantener la posición erecta, -­
equivale más o menos a la cuarta parte del peso cor 
poral. 

Se ha comprobado que en la mayoría de los su­
jetos que están de pie, en reposo, no hay actividad 
perceptible en el cuadríceps y los músculos de la -
corva. En esta posici6n la línea del peso corporal 
suele pasar delante del centro de las articulacio-­
nes rotulianas, sosteniendo el peso del cuerpo arri 
ba de las rodillas ~or los ligamentos de dicha artI 
culaci6n. El desplazamiento de la línea gravitacio~ 
nal del cuerpo, hacia atrás o adelante de este pun­
to, produce contracciones del cuadríceps o de los 
músculos de la corva para conservar la estancia - · -
erecta. En actitud erecta existe contracci6n conti­
nua ele las fibras del oblicuo menor, posiblemente 
para proteger a la regi6n inguinal de una hernLt--­
ci6n. Al oscilar el sujeto hacia atrás y adelante, 
los rectos abdominales y el sacro espinoso se con-­
traen en forma alternada para corregir el desplaza­
miento resultante. 
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Gasto metabólico de diversos tipos de postura. 

Decúbito. 
Sentado. 
De pie, en reposo 
De pie, firmes 

Calorías 
por minuto 

1.14 
1.19 
l. 26 
l. 30 

Porcentaje mayor 
que en decúbito 

4.4 
10.5 
14.0 

Estas cifras pueden variar de acuerdo con el 
peso corporal del individuo, la amplitud de la osci 
lación y otros factores. · 

Estructura de la postura erecta. Los pies. La 
estructura rígida que es el pie humano, ha evolucio 
nado desde el flexible órgano prehcnsil del prehumi 
no arb6reo, hasta la fecha los mGsculos de la pre- 7 

hensi6n todavía están presentes en el pie humano, -
siendo su tamafio reducido y subordinado a las deman 
das estructurales que exige· el proporcionar un sos 7 

tenimiento propulsivo. La mayoría de los nifios al -
iniciar a caminar tienen pie plano. Los m6sculos -­
plantares cortos van poniéndose gradualmente en ten 
si6n, los tibiales anterior y posterior elevan el ~ 
borde interno del pie y se forma el arco longitudi­
nal. De los arcos ningün tipo se puede considerar -
normal y la altura del arco longitudinal no guarda 
relaci6n con su reacción frente al esfuerzo de sos­
tenimiento de carga. Prevaleciendo la opinión <le 
que el arco transverso en los extremos distales <le 
los metatarsianos no existe. 

La posici6n natural del pie es r1qu6Ua en que 
los talones est¿n juntos y las puntas del pie se -­
abren hacia afuera entre 30 y 40 gra<los lo suficic~ 
te para estabilizar el balanceo lateral del pie. La 
línea del centro de gravedad del cuerpo es perpcnJi 
cular a un punto situado en la mitad <lcl trayecto ~ 
e::tre los talones y lns cabezas de los primeros mc7 
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tatarsianos. En posici6n de pie, el peso debe <lis-­
tribuirse uniformemente entre la almohadilla Jel 
pie y el tal6n. Bajo la gravitaci6n del peso, el -­
pie se alarga y se ensancha ligeramente. Hay una -­
contracción postural refleja de los aproximadores -
del dedo gordo, los músculos chicos de los dígitos, 
el separador del dedo gordo y los demás músculos -­
plantares. Para poder obtener una buena postura de­
ben corregirse o compensarse las anomalías estructu 
rales o funcionales del pie. 

Piernas y rodillas.- La posici6n correcta de 
Lis piernas en relación con la rotaci6n interna o -
externa de las articulaciones de la cadera, se ex-­
?lica mejor imaginando que las rótulas son los ojos 
\- die i en do que deben mir ar exactamente hacia una - -
linea trazada longitudinalmente desde el tal6n has­
~ª el centro del pie. Si en cualquier actividad don 
de exista sostenimiento de carga los pies están --~ 
abiertos o cerrados, teniendo que haber una rota--­
ción externa o interna concomitante del muslo a ni 
vel de l::i articulaci6n de la cadera. De lo contra-~ 
ria, habr~ un esfuerzo indeseable en las articula-­
ciones de la rodilla y tobillo, adquiriendo mayor 
importancia este principio durante el movimiento -­
corporal. La posición militar de atención, con los 
pies en un ángulo de 45 grados, es mala para toda -
la extremidad inferior y en especial el pie, ya que 
tiende a pronarlo y a resentir la estructura de sos 
tén del arco. 

El gasto de energía de la posici6n erecta es­
t3cíonaria es menor si la rodilla y la cadera están 
en ligera hiperextensi6n, ya que entonces los liga­
mentos sostienen el peso y permite la relajaci6n de 
l0s mósculos extensores.Produciendo esto la acumula 
c~6n de sangre venosa en las extremidades infcrio-~ 
res; sucediendo lo mismo cuando se está de pie con 
Lt~ roclil las 1 igcr:11nente flexionadas, teniendo la -
~L.'::;ventaja adicional lle apresurar la fatiga. Si no 
~,, puede evitar la estancia erecta estacionaria con 
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tinua (como por ejemplo en las revistas militares), 
se consigue evitar la estasis venosa y prevenir los 
desmayos mediante contracci6n intermitente delibera 
da de los músculos de la pierna. 

La pelvis.- Es de suma importancia la funci6n 
de la pelvis en el mantenimiento de la postura erec 
ta ideal y su función en la buena mecánica corpo-··7 
ral. Siendo esta una de las unidades estructurales 
más importantes del cuerpo: sostiene el peso de la 
porci6n del cuerpo situada por encima y lo ·trasmite 
a las piernas. Se encarga de unir la porci6n inm6-­
vil con la porción flexible y m6vil de la columna -
lo que ocasiona las desviaciones de su posici6n nor 
mal que se reflejan en toda la longitud de ésta. _7 
También tiene la funci6n de una especie de una copa 
hueca que sostiene y contiene en pa~te las vísceras 
pélvicas. 

Normalmente las espinas ilíacas anterosuperio 
res y la parte anterior de la cresta pubiana se en7 
cuentran en el mismo plano frontal. Toda desviaci6n 
pronunciada de esta posici6n compromete materialmen 
te el funcionamiento de las vísceras p~lvicas. La 7 
inclinaci6n del pubis, hacia arriba, rectifica el -
sector lumbar, y la posición descendida ocasiona -­
una curvatura lumbar y si esta es pronunciada, cons 
tituye la ensilladura lumbar. Si la desviación ha-7 
cia abajo se exagera, el contenido pélvico es lleva 
do hacia adelante y tiende a desbordar sobre el la7 
bio anterior de la copa p§lvica, o sea la arcada pu 
biana. Lo que provoca una carga adicional sobre loi 
músculos abdominales. 

Además cuando se desvía de su posici6n 6ptima 
en el plano anteroposterior, en ocasiones sucede -­
qu~ un lado de la pelvis es más alto que el otro. -
Puede ser por la longitud desigual de las piernas, 
a un pie plano o a la atrofia de la musculatura de 
una de las piernas. Inclinándose lateralmente, la -
porci6n fija de l¡1 columna, la porci6n m6vil de la 
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misma descansa sobre una superficie inclinada como 
consecuencia, provocando más desviaciones de la po~ 
tura erecta ideal. 

Al existir una inclinación p~lvica exag~±ada, 
trae corno consecuencia la protrusión de las nalgas 
que da lugar a una marcha antiestética. 

No es posible medir con exactitud la inclina­
ci6n pélvica en el sujeto vivo. La hiperextensi6n -
de la rodilla inclina la pelvis hacia adelante, y -
la flexi6n la lleva hacia atrás. 

La posición oblícua de la pelvis lleva los ór 
ganas hacia atrás, encontrándose aplicados sobre eT 
sacro y en cierto modo están protegidos por él fren 
te al peso de los 6rganos situados por encima, lle~ 
vando esta posici6n las vértebras lumbares inferio­
res lo suficiente hacia adelante como para colocar­
las sobre las articulaciones de la cadera, de tal -
modo que para mantener la posici6n erecta se requie 
re poca fuerza. -

La columna vertebral.- Vista lateralmente, la 
columna vertebral presenta tres curvaturas: una con 
vexidad cervical hacia adelante, una concavidad to~ 
rácica y una convexidad lumbar. 

La regi6n lumbar no está bien protegida por -
m6sculos y los rectos abdominales constituyen los 
6nicos m6sculos longitudinales anteriores que rigen 
directamente el grado de curvatura lumbar. General­
mente se comparan con la funci6n que rc;iliza la --·­
cuerda de un arco, siendo el arco la curvatura lum­
bar. La compresi6n del contenido abdominal por los 
m6sculos oblícuos del abd6men proporciona cierta -­
asistencia, pues estas fuerzas de compresión se --­
trasmiten a componentes que tienden a rectificar la 
curvatura lumbar. 
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La pared abdominal. - Los cuatro pares de mús·· 
culos de la pared abdominal, los rectos, los oblí-­
cuos mayores y menores y los transversos, intervie­
nen en dos importantes reflejos: Los de la postura 
y la respiraci6n. Teniendo una tercera funci6n, que 
consiste en mantener un adecuado sostén para los ór 
ganos internos. 

La cintura escapular y el t6rax.- El correcto 
funcionamiento de los 6rganos internos exige una po 
sici6n erecta del t6rax y cuello y una modera<la -
aducci6n de la cintura escapular. Los movimientos -
de vaiv6n de las costillas deben tener una excur--­
si6n comprendida entre la inspiraci6n completa y la 
espiraci6n forzada. Así la posición semielevada de 
las costillas y del estern6n pone en tensi6n los 
mósculos abdominales y proporciona una buena base -
para su acci6n. 

La cabeza.- Debe mantenerse en posici6n bien 
equilibrada. Si se permite que caiga habitualmente 
hacia adelante, se aplica indebida tensión sobre -­
los ligamentos y mósculos extensores del cuello y 
espalda. Al llevar con frecuencia cargas de modera­
do peso sobre la cabeza, se adquiere una excelente 
posici6n para la cabeza, cuello y espalda; si no -­
mantuviesen el cuerpo, la cabeza y la carga en equ! 
librio perfecto~ se les caería la carga o tendrían 
un esfuerzo tan grande que no podrían mantener la -
posici6n erecta. 

Sugerencias para la buena postura.- Evitar de 
liberadamente las posturas erectas estéticas, cxce~ 
to por breves períodos. En posiciones de sentado ~ 
dec6bito, proveer soportes ambientales debidamente 
colocados (como colchones o respaldos de silla fir­
mes) para reemplazar la funci6n de los grupos muscu 
lares que están en reposo, en las posturas estacio~ 
narias, el centro <le gruveda<l de ca<lu segmento cor­
poral debe estar verticalmente encima de la región 
ele 1:1 base de sustentac:i.611, con preferencia cerca -



23 

de su centro. Si los ligamentos están sometidos a -
torsiones gravitacionales persistentes, o se requie 
ra una excesiva contracci6n muscular para mantener­
e1 equilibrio, se viola este principio. Consecuente 
mente se puede aplicar peso a los ligamentos de li 
rodilla o cadera mediante ligera hiperextensi6n de 
estas articulaciones, aunque puede resultar nociva 
la excesiva gravitaci6n de peso sobre los ligamen-­
tos y por lo que se refiere a los movimientos alter 
nos recíprocos (como la marcha) son beneficiosos ya 
que facilitan el retorno de sangre venosa al cora-­
zón y porque las relajaciones intermitentes tienden 
u retardar la fatiga. Los huesos, los tendones y -­
los m6sculos deben ser fortalecidos y alargados me­
diante esfuerzos y resistencias gradualmente progre 
sivos, con el fin de acondicionarlos para confron-~ 
tar en forma adecuada las fuerzas comunes de la vi­
da cotidiana. En los movimientos dinámicos forzados 
(como la largada en el velocismo o la carga del de­
lantero en el rugby), las fuerzas <lebcr6n actuar en 
todo lo posible sobre una línea recta que pase por 
las principales articulaciones: metatarsofalángi--­
cas, rodilla, cadera y hombro. Reduciéndose al mis­
mo tiempo las curvaturas de la columna vertebral a 
un mínimo para que estén en condiciones de incurvar 
se como elásticos cuando absorben las fuerzas de im 
pacto, las cuales pueden lesionar las articulacio-~ 
nes trabadas, mientras que las libres para moverse 
en cualquier sentido, se encuentran en condiciones 
de absorberlos. El principio vector en el manteni-­
miento de las posturas y en el movimiento debe ser 
el gasto de energía eficiente. Dicho concepto del -
gasto óptimo (no mínimo) de energía ha sido estudia 
do ampliamente por los especialistas. 

CAUSAS Y CORRECCION DE LA MALA POSTURA 

Los vicios posturales se pueden deber: 

1.- Trauma. 
2. - Enfc rrnedad. 
3.- Hábito. 



4.- Debilidad muscular o nerviosa. 
5.- Actitud mental. 
6. - Herencia. 
7.- Inadecuada. 
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TRAUMATISMO.- Cuando un hueso, ligamento o -­
músculo se lesiona, tiende a debilitarse el sostén 
en ese punto y al desequilibrio de la estructura -­
esquelética. Y existiendo esta anomalía la postura 
perfecta es imposible; y una vez reparada la lesi6n 
por completo, el hábito adquirido puede persistir y 
la postura defectuosa se conserva durante mucho --­
tiempo. Ya que existen lesiones leves, como el re-­
sentimiento de un tobillo, que ocurren con frecuen­
cia, y en pocas ocasiones se procura reeducar los -
reflejos del h&bito vicioso, encontrándose defectos 
posturales originados de esa manera con frecuencia. 

ENFERMEDAD .... Las enfermedades que debilitan a 
los mósculos o huesos, o que limitan la fuerza o li 
bertad de acci6n en las articulaciones, trastornan 
el dominio <le la postura con la misma intensidad -­
que las lesiones. Tenemos como ejemplo el raquitis­
mo, enfermedad ocasionada por nutrici6n defectuosa 
del hueso, y la tuberculosis de las articulaciones 
o vértebras. La par&lisis infantil provoca pérdida 
total o parcial de la funci6n en ciertos grupos mus 
culares debilitando o destruyendo las neuronas mot~ 
ras de la médula espinal. 

Dicha p6rdida de la capacidad funcional de -­
los músculos perturba el gobierno funcional de las 
partes como en los casos anteriores, provocando tam 
bién otra clase de defecto: el grupo no lesionado~ 
que es antagonista natural del sector paralítico, -
al no haber oposici6n normal se acorta gradualmente 
manteniendo a la articulaci6n en posici6n anormal. 
Por ejemplo en la par6lisis Jcl tríceps sural, se -
instala un tobillo en flexión dorsal que el indivi­
duo no puede extender. 
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El tratamiento de casos con lesión o enferme­
Jad grave muchas veces requiere procedimientos qui­
r6rgicos, como la incisi6n de un músculo o tendón, 
extirpaci6n o injerto de hueso, trasplante de tendo 
nes de m6sculos normales para que realicen el trabi 
jo de los ausentes y la aplicaci6n de tutores para­
sostener el peso cuando falta el apoyo natural. 

HABITO.- Los hábitos posturales, buenos o ma­
los, se adquieren de la misma manera que los hábi-­
tos de la palabra o de la marcha: repitiendo cierta 
coordinaci6n, el acto termina por hacerse habitual 
e inconsciente y se realiza siempre que se presente 
la situación propicia. Existe un porcentaje muy ele 
vado de posturas viciosas halladas en estudiantes -
universitarios, los huesos, las articulaciones, los 
ligamentos y los m6sculos se encuentran en condicio 
nes normales; el defecto es un hAbito de coordina-~ 
ci6n viciosa, los distintos segmentos del cuerpo -­
han estado desalineados tanto tiempo, soportando -­
ciertas partes demasiado peso y otras demasiado po­
co, con algunos m6sculos elongados y sus antagonis­
tas acortados, que la postura defectuosa es natural 
para el individuo y la correcta le parece extrafia. 

Los hábitos err6neos de la postura son causa­
dos tanto por lesiones y enfermedades, como por fac 
tares ocupacionales y ambientales. Si una persona~ 
se resiente del tobillo izquierdo tendrá que apoyar 
se en el pie derecho, adquiriendo durante el perio~ 
do de renguera el h~bito de sostenerse en ese pie, 
prolongando durante afias dicho h&bito. O si una per 
sona carga un pesado paquete de diarios sobre el -~ 
mi s m o hombro todo s 1 o s dí as el u r a n t e un a fi. o o el o s , ·­
tiende a conservar ese hombro caído por el resto de 
su vida. Así como los contadores se distinguen por 
el h~bito de apoyarse la cabeza y los vaqueros por 
su marcha con las piernas arqueadas. Los asientos, 
el calzado y la ropa producen efectos similares _ ..... 
cuando su tamafio o forma no es correcta, haciendo -
que el individuo adquiera una posici6n defectuosa; 
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los defectos de la visión y la audición, así como -
las posiciones de descanso en la mecedora, hamaca o 
cama pueden producir tales hábitos. Contrariamente, 
las personas que se dan cuenta de sus malos hábitos 
y las ventajas de la buena postura, estudian sus de 
fectos y tratan de mejorarlos con el mismo inter~s­
con que estudian para perfeccionar su físico y el -
aspecto de su indumentaria, suelen tener hábitos -­
posturales correctos a pesar de su ocupaci6n y am­
biente. 

DEBILIDAD.- La postura erecta no puede mante­
nerse sin gasto de energía y en consecuencia, esto 
requiere cierta fuerza y resistencia. La postura es 
un sensible indice que no s6lo revela los h&bitos -
personales a quien sabe interpretarla, sino también 
el nivel de las propias reservas de energía. Se ha 
demostrado que la posición erecta de descanso se -­
conserva con menor gasto rnetab6lico que la posici6n 
de firmes, debido principalmente a que el sujeto es 
sostenido por los ligamentos de las articulaciones 
hiperextendidas, que proporcionan el apoyo necesa-­
rio, y no por acción de los músculos. Consecuente-­
mente, la debilidad muscular y la falta de vitali-­
dad forzosamente predisponen al individuo a adoptar 
una posici6n de descanso con el fin de conservar -­
energía. Debido a que una de las causas más comunes 
de postura defectuosa es la debilidad muscular gene 
ral, es probable que la mejor medida preventiva sea 
una nifiez activa, con vigorosos ejercicios realiza­
dos mediante la participaci6n en juegos y deportes. 
Teniendo suma importancia el tipo de ejercicio o -­
juego que se elija. Un factor principal será el in­
ter6s que ponga el alumno en el juego o en el ejer­
cicio, ya que ocasionará que siga participando en -
el mismo. La corrección de la debilidad muscular ge 
neral requiere de mucho tiempo, es indispensable eT 
inter6s del sujeto en la actividad por un tiempo -­
prolongado. Siempre que sea posible, las activida­
des tambi6n deben proveer un desarrollo bilateral -
balanceado. 
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ACTITUD MENTAL. - La postura suele ser el re-·· 
flcjo de la actitud mental. Los estados de bienes-­
tar, confianza y satisfacci6n contribuyen amante-­
ner la postura erecta; la humildad y la depresi6n -
atentan contra ella: Asimismo, la buena actitud men 
tal se manifiesta por una postura erecta y alerta;­
la actitud mental pobre, en una postura pobre. 

HERENCIA.- Se ha demostrado que la cifosis 
puede ser hereditaria, siendo probable que otros de 
fectos posturalcs tengan una base gen6tica. 

ROPA INADECUADA.- Los tacones altos son el -­
blanco especial de muchos ortopedistas. Stewart los 
considera el factor mis destructivo de la fisiolo-­
gía del pie y los califica esencialmente como una -
prótesis deformable, considerando este autor que -­
los tacones altos: 

Reducen el tono de los músculos posturales, -
aumentando la tensi6n de la aponeurosis plantar. 

Acortan el brazo de palanca del pie para la -
propulsión e incrementan el esfuerzo necesario para 
levantar el pie. 

Reducen la capacidad postural de los erecto-­
res de la tibia. Existe acortamiento estructural -­
del tendón de Aquiles y la relajación de los múscu~ 
los de la corva trastorna todo el mecanismo postu-­
ral. 

Mantienen los dedos en dorsiflexi6n parcial o 
completa. A mayor dorsiflexi6n, mayor peso gravita 
sobre las articulaciones de las cabezas de los meta 
tarsianos. A medida que los dedos se dorsiflexionaii, 
rienden a abrirse en abanico, con el agravante de -
-1ue, por lo general, los zapatos de tac6n alto ter .. 
3inan en punta, con lo cual aumenta el esfuerzo. 
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Estudios electromiográficos han revelado que 
el tac6n alto aumenta notablemente la actividad de 
los gemelos el sóleo y el peroneo lateral largo, -­
sin modificar gran cosa el tibial anterior. Esto se 
debería a que con el tacón alto el centro de grave­
dad se desplaza hacia adelante y los músculos dorsa 
les deben contraerse para que el cuerpo no caiga hi 
cia adelante. 

ELIMINACION DE LAS CAUSAS.- Cuando una mala -
postura es consecuencia de una enfermedad, esta de­
berá ser tratada antes de intentar otra cosa, si es 
ocasionada por una lesión traumática, también debe­
rá ser curada. En una palabra, se debe eliminar la 
causa para que las medidas correctivas, sean efica­
ces; una mala postura por tacón alto no se corregi­
rá gran cosa si se sigue utilizando éste. Si se le 
dedica una hora al problema, no corrige las postu-­
ras si se pasan muchas horas en el ambiente que lo 
causa. Algunos casos de postura defectuosa se deben 
a la fatiga o al esfuerzo mental, a la mala diges-­
ti6n y asimilaci6n de alimentos, a la desnutrici6n 
o causas similares. En este caso el reposo y la nu­
trición adecuadas son tan importantes corno el pro-­
grama de actividades correctivas. 

Clases de posturas especiales.- Muchos indivi 
duos carecen de fuerza y habilidad suficiente para 
asumir y mantener la postura correcta, requiriendo 
más atenci6n personal que la que se le dedicaría a 
un individuo com6n, por lo que se deben dar peque-­
fias clases especiales. Así es posible el estudio -­
m§s completo de cada caso y sus causas. 

Cuando la mala postura es por debilidad muscu 
lar generalizada, estos individuos pueden concurrii 
a la misma clase, asignándoseles ejercicios y jue-­
g~s de desarrollo según sus necesidades in<lividua-­
l~s. Pi·cscntúndosc una debi<b consiclcraci6n de la ··· 
c.:.usa de cada F:111a en forma independiente, debién .. 
d~sc ;1cloptar los procedimientos correctivos que la 
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buena práctica educativa y ortopédica aconsejen. Lo 
cual exige atenci6n individual, reunir a todos los 
individuos con defectos posturales en una sola cla­
se y darles el mismo tratamiento es tan desacertado 
como que un médico le prescribiera el mismo trata-­
miento a todos los pacientes con erupciones cutá--­
neas. 

Casos referidos.- Los defectos posturales no 
corregibles voluntariamente con los propios movi--­
mientos volitivos del sujeto, conociéndose como de 
fectos resistentes o estructurales. Dichos casos <l~ 
ben ser enviados al ortopedista, antes de recomen-7 
dar un tratamiento, es menester obtener un diagn6s­
tico experto, incluyendo radiografías y otras técni 
cas médicas. No todos los casos ceden al tratamien7 
to con ejercicios, pero el médico pr~scribir~ el -­
ejercicio y enviar al paciente a un terapeuta físi­
co, correctivo u ocupacional, o sea un educador fí­
sico para que realice ejercicios supervisados. Los 
entrenadores y maestros de educaci6n física efec--­
tuan una valiosa contribuci6n profesional cuando re 
conocen la posibilidad de graves problemas y refie7 
ren los casos a un médico. (18) 



DEFECTOS ESPECIFICOS Y SU CORRECCION 
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Defectos del pie.- El término pie plano o 
"arcos caídos" puede significar varios defectos dis 
tintos, el pie plano flexible s61o exhibe pérdida 7 
de los arcos durante el sostenimiento de peso y no 
se le considera pato16gico si no se acompafia por mo 
lestia o trastorno funcional. El pie plano verdade7 
ro, o pes planus, es una anomalía estructural a ve­
ces hereditaria o cong~nita, que puede acompafiarsc 
o no por molestia y trastorno funcional. El pie pla 
no falso no es un defecto sino un estado resultant~ 
de la presencia de una almohadilla de grasa en la -
superficie plantar, debajo del arco. Ninguno de los 
casos que anteceden se moclif ica favorablemente con 
ejercicios. Queda entonces el muy común pie plano -
funcional causado por debilidad y estiramiento de -
los m6sculos, ligamentos y aponeurosis plantar. Es­
te tipo si responde generalmente con los ejercicios, 
debiendo corregirse aunque no ocasiona molestias, -
ya que puede alterar las relaciones mec~nicas en -­
otras articulaciones, provocando la aparici6n de -­
síntomas en el tobillo, rodilla, cadera y columna 
lumbar. 

Defectos como el pie cavus (arco longitudinal 
rígido y muy acentuado), pie equino (flexión plan-­
tar permanente y tal6n elevado) y los diversos ti-­
pos de pie zambo, requieren tratamiento quir6rgico. 

La pronaci6n habitual del pie es defecto co-­
m6n que suele responder a la terapia con ejercicios 
y la educación de h&bitos, siempre que se haya des­
cartado la existencia de lesiones estructurales y 
ortop~dicas. Figurando entre los síntomas un tcnd6n 
~2 Aquiles curvo o desviado, protrusi6n del mal6olo 
i~terno, separaci6n de los dedos y pie seu<loplano -
;~r inclinaci6n interna del tobillo. Puede existir 
,.: no pie plano. 

L.:1 estancia erecta estática, .'.lunque clonwnda -
:c- .. ::ho g:1sto ele energía, no provee correctivo para -
=--~nguno de los defectos del pjc, si.no que por el-·· 
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contrario, hace al individuo susceptible a ellos y 
hasta puede ser el factor causal primero en persa--
nas de poca agitación. · 

Algunos científicos dicen.·· "ahora parece fue 
ra de toda duda que el tibial anterior, el peroneo­
lateral largo y los músculos intrínsecos del pie no 
tienen ninguna participación activa importante en -
el sost~n estático normal de los arcos largos del -
pie. Sin embargo, no pretenden sugerir que los mús· 
culos no desempeficn ning6n papel en el pie plano -­
anormal y tampoco descartan el papel de estos múscu 
Los en el mantenimiento del arco durante la locomo7 
ci6n. Realmente los músc~los intrínsecos del pie -­
siempre son electromiográficamente muy activos cuan 
do el individuo se eleva en puntillas hasta en lo 7 
más mínimo". 

Los ejercicios para la correccion de defectos 
habituales y funcionales deben ser generales y to-­
mar al pie como parte del todo. Los individuos fuer 
tes se beneficiarán poni6ndose en puntillas, con eT 
peso desplazado hacia los bordes laterales del pie, 
aunque generalmente se prefieren los ejercicios sin 
sostenimiento de peso. El pie debe ser llevado a - · 
las funciones máximas de todos sus movimientos me-­
diante contracci6n voluntaria, con el fin de esti-· 
rar las estructuras blandas acortadas, debiendo po­
ner mayor importancia a los ejercicios que compren­
den flexi6n de los dedos, flexi6n plantar del tobi­
llo y pie y supinaci6n. 

Los defectos funcionales del pie pueden ser -
motivados o agravados por un tend6n de Aquiles acor 
tado, lo cual es muy común entre las mujeres y mu-= 
chachas jóvenes que usan tac6n alto constantemente. 
Para estirar este tend6n y los mósculos, el sujeto 
se coloca en posici6n sentada larga (con las rodi-­
llas extendidas para suprimir el acortamiento de -­
los gemelos) y mediante contracci6n muscular mueve 
forzadamcntc el pie hac.i.a una posic:i6n ele clorsifle-
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x16n y supinaci6n. Un ejercicio recomendado muchas 
veces, pero no muy seguro, es el de mantenerse en -
posici6n erecta en el borde de una plataforma, apo­
yando el peso en las almohadillas del pie, con los 
talones fuera del borde. 

Todo estremecimiento en el tendón de Aquiles 
tendería a desencadenar en el tríceps sural un re-· 
flejo de estiramiento capaz de romper el arco longi 
tudinal, debido a la torsión ejercida sobre el cal~ 
c&neo. Además este ejercicio no tiene tendencia a -
fortalecer los supinadorcs ni los m6sculos planta-­
res intrínsecos, por lo general débiles y alargados 
en los individuos con tend6n del tal6n acortado. 
(18). 

Defectos de la pierna y rodilla.- Genu valgum, 
genu varum, genu recurvatum y torsi6n tibial (tor-·· 
si6n de la tibia sobre su eje mayor, de manera que 
su extremo proximal parece rotado hacia adentro o 
afuera) son complicaciones de deformaci6n que re--­
quieren atenci6n ortopédica. 

No se debe emprender su correcci6n mediante -
ejercicios sin autorización o prescripci6n de un m6 
dico. 

Los defectos pueden parecer hallarse en la ar 
ticulaci6n de la rodilla, pero por lo general parti 
cipan todo el fémur y la tibia, con anomalías del ~ 
~recirniento en los cartílagos epifisiarios si los -
~uesos son inmaduros. 

El término torsi6n tiblal suele usarse para -
~esignar una rotaci6n funcional hacia adentro que -
~curre en las articulaciones de la cadera y pie. ··­
: 111strando el aspecto de este defecto su apodo de -
·rodillas bizcas''. En muchas ocasiones es el rcsul­
:3do funcional de un ple plano h3bitual con tobl--­
:1os en pronaci6n, puede emprenderse el ejercicio -
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(sl el ortopedista descarta los estados estructura­
les graves) para el tratamiento, insistiéndose en -
la corrección de los defectos básicos del pie. (18) 

Defectos de la pared abdominal ... El estómago, 
hígado, intestino delgado, colon y otros órganos -
ocupan por completo la pared abdominal y est~n f 1ja 
dos todos a la pared posterior del cuerpo. Cuando -
el tronco estfi en posici6n horizontal, los órganos 
se encuentran normalmente en su sitio, aunque la pa 
1ed abdominal est~ relajada por completo, pero, ap~ 
nas se asume la postura erecta, su peso los traccio 
na hacia abajo en sentido longitudinal; los mesas -
de sostén no están formados por tejido fibroso re­
sistente, como sucede con los ligamentos verdaderos, 
sino que son simples repliegues de peritoneo blando 
por los cuales transcurren arterias, venas y ner--­
v1os hacia los órganos que sostienen. Cuando con su 
acci6n coordinada los cuatro pares de m6sculos abdo 
minales mantienen una presión correcta, los órgano~ 
se conservan en su posici6n en las posturas erec­
tas, aunque est6n sometidos a las sacudidas de la -
carrera o la equitación. 

Ptosis visceral.- Es la denominaci6n médica ·· 
para la caída de los Órganos, con la consiguiente 
tracción hacia abajo de los mesas, estado que tiene 
lugar cuando la tensi6n de la pared abdominal no al 
canza para mantenerlos en su sitio. La tracción d~ 
los vasos y nervios provoca irritación nerviosa cu­
va causa no es f~cil de determinar; si se continúa 
~or mucho tiempo, el 6rgano pasa a ocupar un sitio 
inferior en la cavidad, estirando los vasos que lo 
suplen y comprimiendo los órganos situados por deba 
_i o. 

El abultamiento de la pared abdominal permite 
el desplazamiento de los 6rganos internos y contri­
)Uye a su <lisfunci6n. 
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Además, la falta de tensi6n muscular adecuada 
en Ja pared abdominal tiene el efecto de conducir a 
Ja dilataci6n de vasos sanguíneos en los 6rganos cl.i 
gcstivos, favoreciendo los estados inflamatorios. 7 
La presencia de grasa aumenta el peso y consecuente 
mente, la tendencia al abultamiento y distensi6n d~ 
la pared. 

La hernia es 1a protrusión ele alguna estructu 
ra tlel abcl6men a través de una abertura en la pared 
Je! mismo. El punto débil de la pared abdominal en 
el hombre, suele ser el conducto inguinal, situado 
inmediatamente arriba de la ingle y cerca ele la -· ·· 
cresta del pubis; en la mujer suele ser el anillo -
crural, donde la arteria femoral cruza el borde de 
la pelvis, este punto se encuentra situado ligera-­
mente por fuera del conducto inguinal. La causa de 
las hernias suele ser una contracción brusca y vio­
lenta de los mósculos abdominales, por caída u otro 
3ccidente, o por un violento acceso de tos, lo cual 
introduce una porción de intestino en el punto dé-­
bil. En ocasiones no se puede atribuir ninguna cau­
s<1 inmediata dcfini_da, siendo la verdadera causa la 
debilidad de la pared abdominal. 

Una vez constituída una hernia, tiende a for­
marse nuevamente ya que la protrusión estira el ani 
llo del tejido y agranda la abertura. Lográndose cu 
rar mediante una sencilla operación. 

La vida sedentaria predispone estos problemas 
por falta de la actividad corporal que constituye -
el medio natural del desarrollo fís1co, contribuyen 
do también a que se formen depósitos de grasa en._-:­
los mesas, cuyo peso tiende a incrcmenta1 el abulta 
miento. La respiración en reposo escasamente hace­
funcionar los músculos abdominales, la actitud sen 
tada, ya sea inclinada hacia adelante o reclinado~ 
en una silla, no cx.ige la activ.idad de estos múscu· 
los para mantener la postura. La marcha, la carrc--­
ra, los juegos y deportes activos los ponen en ac--
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ción de manera natural, de tal modo que estas acti­
vidades proporcionan el mejor medio de desarrollo -
constituyendo las mejores medidas preventivas. 

Los ejercicios especiales de flexi6n, torsi6n, 
elevaci6n y depresi6n del tronco, con movimiento <le 
1os miembros inferiores, son 6tiles si se hacen con 
rrudencia, pero tienden a ejecutarse con demasiada 
\·iolencia y por períodos demasiado cortos. 

Hombros caidos.- En sus fases iniciales, este 
~2fccto consiste en una simple caída hacia adelante 
,'.2 la cabeza y cuello, con la consiguiente abcluc- .. -
ci6n de las esc~pulas por alargamiento de la por--· 
ción media del trapecio y los romboides. La posi··-­
:ión desequilibrada de la cabeza tracciona hacia - .. 
~lelante los extensores de la porci6n superior de -
:1 columna vertebral, estir~ndolos y provocando fa­
:iga. La cabeza y el cuello están desplazados hacia 
.: .'.e lan te y el tórax se encuentra ap ltrnado porque la 
,'. 2 p re s .i 611 d e 1 o s o r.í gen e s de 1 os es te r no c 1 e i dom as - .. 
tJideos y los escalenos permite el descenso de las 
c~stillas. En las fases posteriores sobreviene una 
p~onunciada convexidad de la curvatura torácica nor 
s~l de la columna, defecto postural que se conoce 7 
como cifosis. En esta posición el peso de los bra-­
:Js y hombros acent6a la cifosis y la abducción de 
~~ cintura escapular. 

Causas y frecuencia.- Los hombros caidos cons 
tituyen el defecto postural más com6n. Casi todas 7 
l~s ocupaciones escolares, como la lectura, la es-­
critura, el dibujo la resoluci6n de los problemas -
en matem5ticas, el trabajo en bibliotecas y labora­
t~rjos, mantienen la cabeza inclinada hacia adelan­
te con el fin de emplear los ojos para dirigir el -
trdbajo de las manos o para leer las p~ginas impre­
S3S. Por fortuna existen otras ocupaciones escala-­
re~. como la escritura en la pizarra, la lectura de 
gr:iricos y el mirar los elementos <lid:Ícticos del -·· 
ma~~tro, en que se mantiene erecta la cabeza. Mu---
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L·h:1s ocupaciones hogareñas térn1bién favorecen los --­
hombros caidos, como el coser, barrer, planchar y -
jugar a las cartas, por ejemplo. Toda ocupación en 
que el individuo trabaja como rutina con los brazos 
delante del cuerpo, tiende a desarrollar tensi6n re 
sidual en los pectorales, a llevar la clavícula hi 
cia adelante, a abducir la esc&pula y a producir --=­
hombros caídos. 

Entre los estudiantes, la lectura es la ocupa 
ción a la cual se dedican más horas. Por lo que ..... -:­
constituye la causa más importante de los hombros -
caídos. Corno sostener el libro ante los ojos cansa 
los músculos del br~zo, se deja descender el libro 
para apoyarlo en la mesa o regazo y la cabeza cae -
para mantener ese campo visual en los ojos. 

Ejercicios corree ti vos. - Se necesitan ej erci ·· 
cios vigorosos, en dec6bito ventral, manteniendo -­
los pies en contacto con el suelo. 

Corno en toda correcci6n postura!, no basta, -
por supuesto, con estirar los tejidos cortos y ha-­
cer posible la adopción de una postura erecta, sino 
que el sujeto mismo debe adquirir el hábito postu-­
ral correcto, educando sus reflejos nerviosos con -
una práctica persistente. 

Cifosis. - Difiere de los hombros caídos desde 
el punto de vista analítico. La cifosis es una con­
vexidad aumentada de la columna tor·ácica, mjentras 
que la caída de hombros constituyen una desviación 
hacia adelante de la cintura escapul<1r. Sin embargo 
una favorece a la otra en su i.nsta.lación y es muy -
frecuente que ambas aparezcan juntas como un solo -
defecto. 

La cifosis resistente o estructural, como tam 
bi6n todo defecto de esta indole acompafiado por do~ 
lor agudo, indica probable enfermedad o defecto de 
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índole hereditario de naturaleza más grave. Salvo ·· 
por prescripci6n m~dica, no deben hacerse ejerci-~­
cios correctivos en estos casos. 

Ensilladura lumbar.- Existen dos tipos, que -
en las etapas resistentes se denominan lordosis. -­
Siendo la más sencilla simplemente una exageración de 
la curvatura lumbar normal, y el tipo más complejo, 
en cambio, la pelvis está inclinada hacia adelante. 

En los casos flexibles, basta que el sujeto 
adquiera la habilidad de asumir la posición correc­
ta de la columna practicando hasta habituarse. En -
los casos ligeramente resistentes existen dos tipos 
de ejercicios que contribuyen a alargar los m6scu-­
los dorsales y a acortar al grupo abdominal. 

El sentarse en un banco contra la pared, empu 
jando el tronco hacia atris con el fin de hacerlo ~ 
tocar la pared en la región lumbar, es conveniente; 
siendo más fuerte este ejercicio si se ejecuta sen­
tado en el piso con las rodillas en extensi6n, ya -
que inclina la pelvis hacia atrfis y contribuye a -­
rectificar la columna lumbar. 

Un ejercicio indicado para sujetos vigorosos 
se hace tendido de espaldas en el piso, con las ca­
deras flexjonaclas, hasta llevar los pies vertical-·· 
mente sobre la cara, a unos 30 o 45 centímetros de 
la misma, para mantener las caderas separadas del -
piso pueden usarse las manos o una almohada. Desde 
esta posición se describe con los pies un círculo -
todo lo amplio posible. Los m6sculos dorsales se -·· 
mantienen extendidos y los m6sculos abdominales ac­
t6an moderadamente en posici6n acortada. El llamado 
ejercicio de la bicicleta es más fácil; aquí se --­
aplicanlas nalgas contra la pared y se extienden -­
los miembros inferiores hacia arriba, a lo largo ele 
la mi é'HU; desde esta posición se flexionan y extien 
den iu:-: miembros en forma alternada, como al andar 
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c~ n b i e i e 1 e ta . 

Cuando la pelvis está demasiado inclinada ha­
cia adelante, no solo es mala la coordinaci6n de ···· 
los flexores y extensores del tronco, sino tambi6n 
la de los flexores y extensores de las caderas. En 
este caso los músculos dorsales y los flexores de 
las caderas están acortados, mientras que los mfiscu 
los abdominales y los de la corva están elongados.­
ne nada vale corregir la coordinación de los m6scu­
los del tronco o de la cadera por separado, es me--­
nestcr ajustar y dirigir los cuatro grupos para man 
tener el grado de inclinaci6n p6lvica. 

Estos ejercicios no son útiles cuando la pel­
vis está demasiado inclinada hacia adelante. Ningu .. 
no de estos ejercicios contribuirá a elongar los -­
flexores de la cadera y el ejercicio del círculo -­
con las piernas, descrito previamente, estirará los 
m6sculos de la corva todavía más. 

En los casos flexibles que tienen facultades 
de coordinaci6n especialmente buenas, el sujeto con 
seguir& corregir la inclinaci6n anormal de la pel-7 
vis mediante cuidadosa acción con ayuda del instru~ 
tor, pocos aprenderán a regir a voluntad la inclina 
ci6n de la pelvis y despu6s se podr6 establecer eI 
h~bito correcto con relativa facilidad; otros, en 
cambio, aprenderán a mantener elevada la parte ante 
rior de la pelvis levantándose cuidadosa y lcntamc~ 
te desde la posici6n sentada, contrayendo primero 7 
los m6sculos abdominales y Jespu0s los <le la corva, 
con un mínimo de tensión como sea posible en los -­
músculos dorsales y los f lcxores de las cacle1·as. Si 
los ligamentos iliofemorales son cortos, inclinarán 
la pelvis hacia adelante, por más que los músculos 
traten de impedirlo. 

Cuando los flexores de las caderas y los lig! 
mentas iliofemoralcs son un poco cortos, se consi--



40 

guc su estiramiento de la siguiente manera. Tendido 
de espaldas en el piso con las rodillas extendidas, 
trátese de acercar la porci6n lumbar de la espalda 
11! piso; probablemente colocando alli una mano, tra 
tanda de presionar contra ella la espalda, se favo~ 
rece la coordinaci6n. Este acto debe ser ejecutado 
por los m6sculos de la corva y los abdociinales, ven 
ciendo la resistencia ele los músculos dorsales, de 
los flexores de la cadera y de los ligamentos ilio­
fcmorales. Una variante que a veces tiene su utili­
d:1cl es la siguiente flexionar las rodillas unos gra 
dos, deslizando los pies en el piso hacia las cade7 
rt:is; luego tnttc ele hacer descender la espalda apli 
c~ndola al piso; entonces, manteniendo deprimida li 
espalda, exti6ndase lentamente las rodillas. Este -
ejercicio utiliza los extensores de las rodillas, -
junto con los m6sculos de la corva y abdominales, ·· 
para estirar los flexores de la cadera y los liga-­
mentas iliofemorales. 

Dorso plano.- Es la ausencia de la curvatura 
lumbar normal. Constituye una regresi6n hacia la -­
postura de los monos antropoides, a diferencia de 
la ensilladura lumbar, que es una desviación exage­
rada de la misma. En este caso se mantiene la pel-­
vis demasiado plana, ya que los músculos de la cor­
va son demasiado cortos y los flexores de las cade­
ras y los ligamentos iliofemorales demasiado lar--­
gos; sobreviniendo por la costumbre de sentarse con 
las caderas hacia adelante y con la curvatura lum-­
bar rectificada. 

Como en el caso precedente, si existe flexibi 
lidad se consigue mejorar la coordinaci6n y adqui-~ 
rir un nuevo h5bito; la posici6n correcta puede es­
tablecerse incorpor¿ndose lentamente desde la posi­
ci6n sentada, manteniendo el tronco bien hacia ade­
lante, fijando la posici6n de la pelvis mediante la 
contrncci6n de los extensores y flexores de las ca­
deras y por (1ltimo, llegando a la postura erecta me 
dianta axtensi6n de la columna lumbar. 
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La combinaci6n de dorso plano y de los horn--­
bros caídos da lugar al tipo gorila de postura, ob" 
servado comunrnente en los casos d~biles y fatiga--­
dos. 

Curvatura lateral.- De la columna vertebral, 
que si es pronunciada se denomina escoliosis, es -­
una desviaci6n hacia-los costados. Representa una -
combinaci6n de desviación lateral y rotaci6n longi­
tudinal. rubria esperar que los m6sculos del lado -
cóncavo de la curvatura fuesen más fuertes que los 
del convexo, como se observaría sj la curvatura se 
debiese a la acci6n no antagonizada de los m6sculos 
longitudinales. Sin embargo los estudios electromio 
gráficos han i~evelado que en la mayoría de los ca·--:-:­
sos los músculos del lado cóncavo son más débiles -
de lo normal. Atribuy6n<lose esto a que el desequili 
brio de los m6sculos profundos (semiespinoso, epie~ 
pinoso y rotadores) es el principal factor causal 7 
de la deformidad. Dichos músculos pro fundos son im ·· 
portantes rotadores. Cuando hay parálisis leve de -
los músculos ele un lado, la acci6n no antagonizacla 
de los músculos del lado opuesto hace rotar las v6r 
tebras hacia una posici6n escoli6tica. En algunos ~ 
casos, empero, los músculos del lado convexo están 
atr6ficos y los del lado c6ncavo contraídos, ocu--­
rriendo entonces alteraciones que no pueden expli-­
carse sobre la base del desequilibrio muscular sola 
mente. Por la complejidad de los defectos escoli6sT 
cos, es evidente que los educadores y terapeutas fI 
sicos no deben intentar la corrección <le los mismo~ 
sin el asesoramiento y conducci6n <le un m6dico cali 
ficado. 

La curvatura lateral reduce Ja capacidad de -
la columna para sostener el peso corporal, deforma 
las cavidades corporales, desplaza por compresi6n 
a los 6rganos de sus sitios y en los casos avanza-­
dos, provoca compresiones sobre los nervios espina­
les, en los lugares donde éstos abandonan el conduc 
to vertebral. La escoliosis suele comenzar con unii 
sola curvatur;1 en C, que puede ser hacia cualquiera 



42 

Je urnbos lados. Sin embargo corno la mayoría de las 
personas son diestras, los mGsculos del lado dere-­
cho del cuerpo generalmente prevalecen y la convexi 
dad tiende a formarse hacia la izquierda. Este esta 
do es más frecuente en mujeres j6venes, pero no se 
limita a ellas. La curvatura puede abarcar toda la 
longitud de la columna o ser localizada. La curvatu 
ra en C puede inclinar lateralmente la cabeza, en~ 
cuyo caso existe tendencia refleja a enderezarla pa 
r a 11 i V el J r JOS O j OS • C O n e 1 t i e mp O e S te l' e f 1 e j O de 
enderezamiento crea una inversi6n de la curvatura -
en C en los niveles cervicales superiores, produ--­
cicndo una curvatura en S. A esto pueden sumarse in 
tcntos adicionales de compensación que crean nuevas 
ondulaciones de la curvatura. 

En sus primeras fases la escoliosis puede ser 
funcional o postural. Estos t~rminos indican que la 
curvatura es rectificable mediante esfuerzo volunta 
rio o colg5ndose de las manos. En las fases avanza~ 
das el estado se vuelve resistente o estructural y 
ya no se puede rectificar la curvatura. Muchos m~di 
cos califican corno estructurales a todas las curva7 
turas en S, no importa el grado de flexibilidad que 
presenten. Los terapeutas y educadores físicos co--· 
rrectivos deben referir todos los casos de escolio­
sis a un médico antes de intentar la correcci6n. 

Una ve: instalada una curvatura estructural, 
los ejercicios correctivos pueden producir una cur­
vatura compensatoria y no la abolici6n de la curva­
tura primaria. 

La escoliosis se origina en numerosos estados 
unilaterales, entre ellos, los siguientes: 

Defectos estructurales hereditarios. 

Les i.6n de v6rtebras, 1 igamentos o músculos de 
bid o ;1 Lnfeccioncs o enfermedades. 



43 

Par~lisis unilateral de los músculos espina--
1 es. 

Pierna corta unilateral. 

Pie plano o pronaci6n unilateral. 

Desequilibrio del desarrollo JllUScular como -­
consecuencia de la ocupaci6n o hábito. 

Descartada la necesidad de tratamiento quirúr 
gico o m6dico, el facultativo debe referir los pa-~ 
cientes escoli6ticos a un terapeuta o educador físi 
co correctivo para que realice ejercicios especia-7 
les. En muchas ocasiones la correcci6n de defectos 
unilaterales del pie elimina las curvas funcionales 
y la supresión de hábitos, como el de mantenerse in 
corporado sobre un solo pie, resulta a veces de utI 
liclad. 

Posiciones clave. Los casos de curvatura late 
ral son tan variados y las complicaciones tan numc7 
rosas, que la corrección es principalmente una cues 
ti6n individual. Las posiciones clave han sido mu~ 
utilizadas para corregir los casos flexibles. La po 
sici6n clave es un recurso destinado a ayudar al sii 
jeto a adoptar la posici6n correcta. Cuando trata 7 
de mantenerse erguido y exhibe una curvatura toráci 
ca convexa hacia la izquierda, la elevaci6n del bra 
::o derecho hasta determinada altura pone en acci6n­
ciertos músculos que enderezan L1 columna vertebral; 
en algunos casos es indispensable levantar ambos -­
brazos, pero en distintas posiciones; cuando la cur 
\·atura es baja, se debe colocar en oca~ iones un p:í.c 
en posición lateral o diagonal. Al cncontrur una po 
sici6n que coloca a la columna en pos1ci6n verticaT 
:· - re c ta , s e di ce que s e pos e e 1 a pos i c i 6 n e 1 ave p a · 
ra ese caso. El sujeto practica esta posici6n mu -­
chas veces y se crnpefia en volver a la posici6n fun­
C.2mental <le mantener su columna en posici6n erecta, 
siempre que le sea posible; de esta forma adquiere 
.§::-.:iclualmcnte la facultad de asumir la posic.i.611 cree 
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t~i a voluntad. 

Postura sentada.- Generalmente las descripcio 
nes sobre la postura tornan como referencia al indi7 
viduo en posición erecta. Por lo general la gente -
se pasa más tiempo sentada que de pie. El mobilia- .. 
rio puede obligar al cuerpo a adoptar una posici6n 
u otra. Los hábitos deficientes y muy prolongados -
<le la posici6n sentada pueden provocar alteraciones 
degenerativas de los tejidos y dolor. 

Ultimamente se ha tomado más en cuenta para -
el disefio de mobiliario, las comodidades funciona-­
les para el sujeto. 

1.- Los frecuentes cambios de posici6n tienen 
importancia para prevenir la fatiga. La silla debe 
permitir que el sujeto se mueva y no restringirlo a 
una posici6n dada. 

2.- El confort es máximo cuando el peso del -
tronco es sostenido principalmente por las tuberosi 
dades isquiáticas. Los tejidos blandos del muslo -~ 
son incapaces de proporcionar buen apoyo, debido a 
que por el peso del cuerpo se comprimen, afectando 
los m6sculos, vasos sanguíneos y nervios, con la -­
consiguiente molestia y posible embotamiento, hormi 
gueo o anestesia. En la literatura m6dica figuran -
varios casos de trombosis de las venas profundas de 
la pierna, atribuídos al estar sentado durante mu-­
cho tiempo en largos viajes en autom6vil o mjrando 
programas de telcvjsión. 

3.- La altura del asiento debe ser tal que no 
exista presi6n indebida sobre el tejido blando <le -
la cara posterior del muslo. Recomendándose general 
mente que la al tura del as icnto sea 1 igerarnente ma·:­
nor que la longitud do la pierna, con el pie apoya­
do de plano en el piso y la rodilla flexionada en -
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~ngulo recto. Los asientos cuya altura no permiten 
que los pies del sujeto lleguen al suelo, producen 
demasiada incomodidad. La profundidad del asiento -
debe ser tal que su borde no comprima la corva. 

4.- Las sillas deben tener un respaldo que 
sostenga la región lumbar de la columna vertebral -
del sujeto, para que los erectores lumbares de la -
columna se relajen sin flexi6n completa del tronco 
y los ligamentos no hagan esfuerzo indebido. 

5.- Los codos del trabajador sentado deben 
guardar con su mesa la misma relaci6n que si estu··­
viese de pie. Esta altura varía de acuerdo con el -
trabajo que se realiza y la presi6n que se debe --­
ejercer. Para trabajos de oficina los antebrazos de 
ben encontrarse en posici6n aproximadamente horizoii 
tal. 

Se ha demostrado, además de las fuerzas muscu 
lares, en todo análisis de los principios <le la me7 
cánica corporal, deben tenerse en cuenta factores -
como el sostenimiento del cuerpo, la inercia del pe 
so muerto corporal, la posici6n de la masa corporal 
en relación con su sost~n y el rozamiento entre el 
cuerpo y el asiento. 

El problema lumbar.- La medicina ha sido defi 
nida como la ciencia que trata de la falta de adap~ 
taci6n del organismo humano a las exigencias arnbien 
tales. Una de las fallas más comunes de esta Índol~ 
es la que conduce al llamado problema lumbar. El -­
hombre muestra manifestaciones de vencimiento lurn-­
bar, ocurri~ndole con bastante frecuencia. 

La pelvis inclinada coloca a las v6rtebras 
lumbares inferiores en tal posición que las fuerzas 
Je compresi6n tienden a hacer que las v6rtcbras su­
:JC' 1·: 01 C's se deslicen hacia adeLmte sobre las inmc­
~:i :it:1- inferiores. Los poderosos erectores de la co 
: u m n ;1 , l. os re c tos e r u r a 1 es , los tensores de 1 a fas-:::-
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ci;1 lata y las l~rninas iliotibiales act6an para co­
locar a la columna en hiperextensi6n. Los principa­
les m6sculos que contrarrestan este efecto son los 
abdominales, por lo general d~biles por falta de · -
uso. La debilidad de los abdominales provoca un vi­
cio postural, la curvatura lord6tica aumenta, el -­
centro de gravedad del cuerpo se coloca detr¿s de · 
los cuerpos de las v~rtebras lumbares inferiores y 
la tendencia de las v6rtebras lumbares a desplazar­
se aumenta proporcionalmente. Las lesiones de este 
tipo ocurren casi siempre en la región lumbosacra. 
Si bien se habla con frecuencia de esguinces sacro-
11 Íacos, las v6rtebras de esta regi6n se encuentran 
tan fuertemente unidas que raras veces se producen 
en ellas lesiones de este tipo. Los ejercicios de 
resistencia progresiva destinados a fortalecer la -
musculatura dorsal y abdominal y a reducir el des-­
equilibrio de fuerzas entre los extensores del dor­
so y los flexores del tronco, parecen aliviar los -
sintomas ele espalda lumbar dolorosa crónica en un -
alto porcentaje de casos. 

Interrelaciones de los defectos posturales.­
La postura del cuerpo se deber~ tratar como un todo 
dentro de ~l. Los músculos y ligamentos están <lis-­
puestos de manera que pasan articulaciones y toda -
tensión en ellos provoca tracciones iguales en am-­
bos extremos. Se puede comparar con los eslabones -
de una cadena que forma una correa interminable. En 
condiciones ideales, las diversas tensiones segmen­
tarías de esta correa interminable se neutralizan -
mutuamente, de manera que las partes del cuerpo se 
mantienen en equilibrio satisfactorio. La fuerza -­
principal capaz de romper este equilibrio es la gra 
vedad, que constantemente acciona hacia abajo. Nor-=­
malmente, la acción gravitacional hacia abajo en -­
cualquier parte del cuerpo es soportada por el seg­
mento o estructura situada inmediatamente debajo ele 
la misma, pero si cualquier parte del cuerpo se --­
:1p;¡rt:1 marcadamente ele J.a a1Lneaci6n vertical, su -
~1csu tendrá que ser contrabalanceado por la desvia­
:.i<rn de otra p~1rte corporal en sentido opuesto. Con 
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sccuentemente, los defectos posturales se observan 
como fen6menos corporales totales que tienden a ocu 
rrir simultáneamente a distintos niveles. 

La postura es un concepto dinámico y no está­
tico. Raras veces el cuerpo se mantiene estaciona-­
ria durante pocos instantes; a menudo en cambio, -­
realiza movimientos de extensión y direcci6n suma-­
mente variables. (18) 
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POSTURA.- Es la relaci6n que guardan las dis­
tintas partes del cuerpo entre sí. (16) (17) 

BUENA POSTURA.- Es el estado de equilibrio 
muscular y esquelético que guarda las relaciones 
anat6micas y fisiol6gicas dentro de los límites nor 
males establecidos. (17) 

DEFECTOS DE POSTURA. - Es cuando se pierden - ·· 
las relaciones anatómicas y fisiol6gicas por un des 
t~quilibrio muscular o esquelético. (17) 

CAUSAS ORGANICAS DE MALA POSTURA 

1.- Congénitas 
2.- Adquiridas 

CONGENITAS.- Se denominan deformaciones congé 
nitas a las modificaciones presentadas por el lac-~ 
tante al nacer, como lesiones ya totalmente desarro 
lladas; ya sean hereditarias o que aparecieron du-7 
rante la vida intrauterina. 

La causa natural a la que se pueda imputarse 
el desarrollo de las modificaciones son a6n descorro 
cidas y las diversas teorías que existen son muy _7 
discutidas hasta la fecha. 

El punto de partida para el estudio de las -­
malformaciones, es cuando ya se encuentran totalmen 
te establecidas, investigándose después su origen~ 
evcluci6n. En tanto que en las malformaciones adqui 
ridas. Ejemplo: Secuelas paralíticas y deformacio-7 
nes cst~ticas, especialmente en casos de acciden--­
tcs, se puecle seguir con exactitud su evoluci6n, lo 
que no sucede en las idiopáticas, corno es el caso -
discutido del origen de la escoliosis, que es suma­
mente 1lifícil y en ocasiones imposible establecer -
su causa originaria. 
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Siendo más compleja la situaci6n en casos con 
gGnitos o hereditarios ya que se carece <le conoci-~ 
mientas positivos con respecto a su origen, redu--­
ciéndose a suposiciones y conjeturas únicamente. (6) 
(10) (16) 

En anomalías congénitas tenemos: Desarrollo 
asimétrico (atr6fico o hipertr6fico) de una o más -
regiones o miembros, anomalías de los dedos de los 
pies, ausencia congénita o defectos o seudoartrosis 
de cualquier hueso largo <lisplasia congénita de la 
cadera, anomalías de las vértebras, tortícolis, si­
nostosis congénita. (5) 

ADQUIRIDAS.- Aparte de las deformaciones con­
g~nitas existen las adquiridas, las cuales son en -
un n6mero mayor muy considerable, revistiendo mayor 
importancia. Ya la posici6n de verticalidad, con la 
estática modificada, provoca en el período de desa­
rrollo, una serie de malformaciones que presupone11 
todas o una deficiencia congénita de los tejidos o 
un raquitismo infantil. En algunos casos como tuber 
culosis y la parálisis infantil, llevan en su etapi 
final, a la producci6n de deformaciones que origi-­
nan intervenci6n del ortopedista, sucediendo lo mis 
mo con la artrosis, cuyo origen se buscarfi en el -~ 
desgaste y consumo de las grandes articulaciones, -
observándose con mayor frecuencia al elevarse el -­
promedio de la vida humana. Finalmente, no se evi-­
tan las secuelas de accidentes v traumatismos que-­
dando como consecuencia, deform~ciones 6seas, anqui 
losis y trastornos en el funcionamiento de músculoi 
y tendones, ocasionados por lesiones directas o 
trat1matisrnos de los nervios correspondientes, no ol 
vidando las artritis crónicas y sus consecuencias.­
(10) (16) 
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Talipes deriva de talus (astrágalo) y pes -­
(pie) los tipos básicos de talipes o deformidades -
congénitas son: 

Equino, calcáneo, valgus y varus. 

Los tipos varían en grado pudiendo presentar­
se con carácter Único, o combinados en el siguiente 
orden de frecuencia: 

Talipes valgus, equinus, equinovarus, equino­
valgus, calcáneo, calc&neovarus y calcáneovalgus. 

El pie humano presenta normalmente ligeras va 
riaciones en su forma que, solamente cuando alcan-7 
:an cierto grado de intensidad, pueden considerarse 
patol6gicas. Afectando tales alteraciones general-­
mente a la postura del ta16n en relaci6n con su eje 
vertical a la curvatura normal <le la planta, a la -
posici6n del empeine y al arqueamiento de este 6lti 
mo. Las alteraciones aisladas son raras, encontrán7 
Jose casi siempre, en el pie deforme, una combina-­
ci6n de las mismas. Ateniéndonos a los puntos sus-­
ceptiblcs de alteraci6n anteriormente enumerados, -
encontramos el pie vatus (desviado hacia adentro) y 
el valgus (desviado hacia afuera) casos en que el -
eje del tal6n deja de ser vertical. El arqueamiento 
de la b6ve<la normal origina el pie excavado o cavo. 
El arco transversal anterior del pie formado por -­
las cabezas de los metatarsianos puede acusar tam-­
bién un aplanamiento, por la sobrecarga del pie, Ji 
ciéndose entonces que es un pie abierto. La punta 7 

del pie experimenta en ocasiones variaciones de si­
tuaci6n con relaci6n al tal6n, pudiéndose desviar -
hacia dentro (addutci6n) o hacia afuera (abducci6n). 
Por 61timo el pie equino es el que se apoya solamen 
te en su punta y el pie calcáneo el que lo hace ex7 

clusivamente en el ta16n. 

Las causas de las deformaciones del pie son -
muy numerosas, distinguiéndose en primer lugar las 
afecciones cong6nJtas, que ya presenta el nifio al -
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nacer, y las adquiridas, que se presentan posterior 
mente en esta época, siendo ocasionadas las del prI 
mer grupo por trastornos metab6licos y de desarro-7 
llo del feto. Las que condicionan la aparici6n de -
un pie deforme adquirido corresponden a lesiones de 
los nervios, por traumatismos, heridas, cicatrices, 
poliomielitis, utilizaci6n de calzado inadecuado, -
debilidad del tejido conjuntivo, raquitismo, etc. 

Hasta pasada la época del crecimiento el tra­
tamiento de las alteraciones de la forma del pie -­
suele ser ortopédico, más adelante, en los casos no 
resueltos por la ortopedia, se intentara la corree-

./' • I' • c1on qu1rurg1ca. 

Importante es la vigilancia médica, sobre to­
Jo en la época del crecimiento y para la profilaxis 
de aquellas enfermedades que, como la parálisis in­
fantil, pueden dejar corno secuela una defórmidad de 
ese tipo. 

Basándose el diagn6stico en la simple observa 
ci6n de los pies afectados, de la movilidad de sus 
m6sculos y articulaciones, el estudio de la huella 
plantar (podograma), la modalidad de la marcha y la 
obtenci6n de radiografías. 

La importancia de las deformaciones congéni-­
tas o adquiridas del pie estriba en que una posi--­
ci6n incorrecta no s6lo vicia la marcha o altera la 
silueta muscular de toda la pierna, sino tambi~n es 
causa de callosidades, endurecimiento y transtor--­
nos 6seos sumamente doloro~os. 

ESTRUCTURA Y FUNCION DEL PIE.- Los pies cons­
tituyen la base de sustentaci6n del cuerpo humano -
jugando un papel primordial en la locomoci6n. El -
pie, 6rgano altamente desarrollado, consta de 26 -­
huesos: Calcáneo, astr6galo, escafoides y cuboides; 
los tres llamados cufias; cinco metatarsianos y tres 
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falanges en cada dedo, excepto el primero o dedo -­
gordo, que solamente posee dos. 

Un pie sano y normal se halla preparado para 
soportar, sin deformarse por ello, un peso de unos 
200 kg. 

En la planta del pie han de considerarse tres 
arcos fundamentales, de cuyos aplanamientos o incur 
vaciones dependen las principales malformaciones -­
que en 61 aparecen interno, externo y transverso. -
Los huesos y articulaciones del pie están unidos y 
fijados mediante una serie de potentes ligamentos y 
tendones, sobre todo a nivel de la planta. 

La sustentaci6n de la carga corporal se veri­
fica en tres puntos del pie: la cabeza de los meta­
tarsianos 1 y 2 por un lado, y de los 4 y 5 por - -
otro y en su parte posterior por el talón, pudi6ndo 
se comparar con una silla de 3 patus, los dedos son 
rectos y extendidos, sobresaliendo el segundo algo 
rnú.s que los restantes y siendo todos ellos perfecta 
mente movibles, de manera c¡ue tanto el niño como eI 
adulto, con un ligero entrenam1ento, son capaces ele 
coger con ellos pequeños objetos del suelo. De to-­
das las articulaciones del pie, la principal es la 
del tobillo, que posibilita toda una serie de movi­
mientos variados e importantes. 

Numerosos defectos del pie, más o menos acusa 
dos, no catalogables como verJaderas enfermedacles,­
<1parccen con frecuencia en el homhre moderno y se -
consideran corno secuelas de La civ1lizaci6n. Sin pe 
car de exageración podría afirmarse que, en la ac--=­
tualida<l, el pie sano y normalmente desarrollado -­
constituye la excepci6n. El ple de los lactantes y 
nifios de corta edad, que aparece aplanado, no signi 
f lca anormalidad alguna, sino que la musculatura ~ 
el esqueleto se encuentran en una Fase incompleta -
Je dcsarroll.o. 
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De aquí que resulte il6gico y reprobable impo 
ncr .a los nifios el uso de calzado demasiado apreta7 
do o poco flexible, ya que trae como consecuencia -
dificultades del normal desarrollo y en muchas oca­
s iones es la causa de defectos y deformidades en el 
adulto. 

La musculatura de los pies en el hombre civi­
lizado es de por sí d6bil y al usar calzado estre­
cho, puntiagudo o rígido, que en ocasiones es im· 
puesto por la moda, acentóa esta debilidad. El cal­
zado apropiado deber~ poseer una holgura suficiente 
que permita al pie y sobre todo a los dedos, una mo 
v1L1tlad determinada, la suela será blanda y flexi-7 
ble, y no aconsejable la de goma, de preferencia no 
se deberán utilizar zapatos no muy cerrados y en la 
mujer, el uso de tacones altos trae consigo el des­
plazamiento del eje del cuerpo, cargando el peso -· 
del mismo sobre la punta y parte anterior del pie, 
dando lugar a los llamados pies abiertos e incluso 
a defonn1dades de la columna vertebral. 

Es muy importante la elecci6n del calzado en 
los nifios, ya que el zapato infantil debe suponer -
simalemente una protecci6n para el pie y en ning6n 
caso una coraza que le dificulte el movimiento a -­
los dedos y articulaciones. 

Las piezas de refuerzo, colocadas con objeto 
de prestar un mayor apoyo a las articulaciones, no 
merecen la aprobación de los especialistas. No se -
ol vi<lar:1 que los modelos, al fabricarse con arreglo 
o. hornws irn·ariablcs, no se adaptan siempre a las 
diferentes formas del pie. Las sandalias anchas, fa 
cilitan una transpiración suficiente de los pies, 7 
siendo muy recomcn<lables, y aquellos modelos en que 
una de las tiras de sujcci6n pase entre el primero 
y segundo dedo contribuyen especialmente a combatir 
e : p j t.~ :1 b i e r to . 
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Un ejercicio siempre recomendable es, el an .. -
dar descalzo, especialmente el nifio, ya que favore­
ce el desarrollo de la totalidad de la musculatura, 
así como el de los tendones y ligamentos, ejerci· - · 
cios aconsejables son la flexi6n y extensión del 
pie, rotaci6n del tobillo, caminar sobre el ta16n o 
punta de los pies y agarrar con los dedos objetos -
diversos. Se recomienda dar masaje a los m6sculos 
del pie y pierna, consiguiendo con esto el robuste­
cimiento de los pies débiles y una mejoria o dcsapa 
rici6n de las molestias. En casos avanzados y de m~ 
lcstias pertinaces resulta indicado acudir al mé<li~ 
co, <le preferencia al ortopedista. 

PIE ZAMBO CONGENITO 

Es la más frecuente e importante de las defor 
maciones cong6nitas del pie, que se observa desde -
el nacimiento, pero que generalmente se descuida desde la 
infancia, presentándose en ocasiones como padecí_- - -­
miento hE:rcditario ele distinta f1ccucnc1a icgion;iJ, 
exJst1cndo grandes variac1oncs, tanto en gravedad -
y vanedad de la cnfe1mcclad, siendo más com6n bila · 
ternl que unilateral, participando los 26 huesos -
del pie en las malformaciones. 

Se ca1acteriza por la elcvaci6n del tal6n con 
respecto a la punta y acentuaci6n <le la cu1vatura 
plantar, sobre todo en la parte interna, de forma -
que el pie, doblado hac i~l clcnt10, se apoya en el -
suelo sobre su b o r de ex t e r no o 1 ate r al . I, a p un t a 
aparece torcida asimismo hacia dentro. Caminando 
con dificultad c1 paciente, cojeando y qucjúnclosc 
ele dolores en pie y pierna, en el borde ex.terno del 
pie suelen formarse callosidades, oric'.ill~1cl;1s por la 
marcha, por lo que la planta del pie presenta forma 
de cuernecillo (media luna). 

El tratamiento ha ele comenzar inmediatamente 
después del nacimiento, con reposiciones manuales, 
se guillas <le vcndaj es enyesados, férulas y lechos de 
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•· ca yola. Gimnasia, mas aj e e intervenciones qui rúr -
~ cas, completan el tratamiento, siendo con frecuen 
e a los resultados satisfactorios. (10) (15) 

PIE PLANO CONGENITO lPES PLANUS CONGENITUS) 

El pie plano, pie d~bil o arcos caidos, desig 
naciones dadas a este proceso, son difíciles de clii 
si ficar, no existe un tipo ideal por el cual pueda­
considcrarse el arco longitudinal como plano, nor 
mal o alto. En algunos pueblos primitivos de Afri­
ca y Australia la poblaci6n entera padece pie pla-­
no, pero s6lo tienen dolor de pies al sufrir trauma 
tismos, mientras que en nuestra sociedad moderna, ~ 
muchas personas con arco llamado normal, tienen ar­
cos longitudinales dolorosos durante la marcha. 

Se atribuye el pie plano d~bil a diferencias 
en la estructura del astrágalo y calcáneo, a la in­
versa los pies fuertes y bien formados, se explican 
porque los huesos del tarso están tan encajados for 
mando un todo uno con otro que no pueden desplazar~ 
se cuando soportan peso. 

Tambi6n se le denomina acertadamente pie cur­
vo, es una forma defectuosa pero no demasiado co--­
mún, generalmente es bilateral, y cuando se presen­
ta unilateral, se ve acornpafiado de un pie zambo en 
el lado opuesto, siendo afectados con igual frecuen 
cia ambos sexos. 

Sus características fundamentales son el apla 
namiento, en diversos grados, de la b6veda plantar~ 
el aplanamiento del empeine (pie abierto) y la des­
vinc16n hacia fuera del tnl6n. La huella dejada por 
un pie plano es más o menos ancha, seg6n ln intensi 
da<l Je la afccci6n. 

Existe üolor de 1.a pLrnta, empeine, tobillo y 
parle inferior de La pierna, la cual aumenta con la 
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postura erguida prolongada, teniendo a desaparecer 
por la noche. Es muy frecuente el edema pastoso del 
pie y tobillo, el cual desaparece tambi6n con el re 
poso. 

La causa más importante de esta deformación -
es, sin duda, una debilidad congénita del tejido -­
conjuntivo a la que hay que afiadir, en buen n6mero 
Je casos, la acci6n de la sobrecarga corporal en su 
Jetos obesos o en oficios y profesiones que exigcn­
una prolongada estancia en pie. En otras ocasiones 
el pie plano es debido a enfermedades óseas de tipo 
general (raquitismo, osteomalacia), accidentes, in~ 
facciones (osteomielitis), alteraciones musculares, 
atrofias, etc, y también muchas veces, al uso de -
calzado inadecuado. 

Falta todo el arco del pie, el dorso del pie 
es c6ncavo y presenta numerosos pliegues cutáneos, 
por fuera de la tibia y por delante del mal6olo ex­
terno se halla una depresión de las partes blandas. 

El tal6n está en ligera pronación y elevado, 
el calcáneo inclinado hacia delante. 

El astrágalo puede estar tan inclinado y la-­
deado que su eje forme la continuaci6n del eje de -
la pierna. 

Las partes 6seas que están por delante de la 
convexidad, el mal~olo interno, la cabeza del astrá 
galo y el escafoi<le, se palpan claramente como tre~ 
prominencias separadas. 

El metatarso está en ab<lucci6n, casi siempre 
en pronaci6n y en flexi6n dorsal. Al contrario del 
?ic ilcáneo cong6nito y del pie plano adquirido, -
~0 cxi~ 1 e una rctorsi6n Jel metatarso respecto a la 
:)~irte p0stcrior <lc1 pie en e] sentido <le una supin~ 
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. ,, 
CJOl1. 

De hecho los pacientes caminan sobre el borde 
interno del pie y por consiguiente se puede conside 
rar con cierta raz6n que el pie plano congénito es 
una malformaci6n por detenci6n primaria. 

El pie débil sintomático puede, ser plano o -
tener un arco longitudinal alto, especialmente en -
reposo, presentando generalmente cierto grado de ab 
ducci6n en su parte anterior y de rotaci6n externa­
del tobillo. 

El tend6n de Aquiles puede estar acortado y -
ejercer tracci6n, creando un ~ngulo en lugar de se­
guir una línea recta, suele ser cr6nico el dolor, v 
en ocasiones tambi6n agudo. El tipo de pie largo, -
estrecho y fláccido con arco considerado normal, 
puede provocar síntomas f ac i lmen te. Req u i e-re de -
atenci6n m6dica, Gnicamente el pie plano que origi­
ne síntomas. 

Existe gran variedad de dispositivos para me­
jorar este trastorno: 

Fundamentalmente efectuar ejercicios gimnásti 
cos utilizar plantillas o zapatos ortopédicos, cu-~ 
fias o incrustaciones de cuero, materiales pl&sticos 
o met~licos y s61o en raras ocasiones se hace nece­
saria la cirugía. 

En casos agudos suele dar alivio jnmediato, 
el vendaje con tela adhesiva para mantener el pie -
en aclucci6n y rotaci6n externa. (10) (15) 

PIE CALCANEO CONGENITO 

(Pes calcancus congenitus) 

Se encuentran contraídos los mGsculos anterio 
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res y el pie permanece en flexi6n, recayendo el pe­
so 6nicamente en el tal6n. 

Es muy diferente del pje plano, y mucho más 
frecuente que 6ste. El pie calcáneo cong6nito es es 
trecho y largo, el tal6n bien formado, el arco drT 
pie aunque tambi~n plano, bien reconocible. El cal­
c6nco forma con la superficie del piso un ángulo -­
a g u do ha ci Ll 1 a pu n t a el e l p i e . E 1 as t r á gal o e s t á ver 
ticulizado, pero nunca tanto como en el pie plano;­
su eje forma con la superficie del piso y la fron-­
tal con el eje del calcáneo un ángulo de 45 a 50 -­
grados. 

El metatarso es recto; todo el pie está en li 
gero varismo y al ser levantado, casi puede ~oners~ 
en contacto con la pierna. La flexi6n plantar es di 
fícil y a menudo imposible más allá del ángulo rec7 
to. 

Como motivo de la formaci6n del pie calcáneo, 
se acepta un trastorno del desatrollo. Las diféren­
cias con respecto al pie plano cong~nito son: 

l. - El tal6n elevado, que siempre forma con -
la superficie del pie un ángulo abierto hacia la su 
perficie del pie. 

2. - No hay dislocaci6n a nivel de la articula 
ci6n astrágaloescafoidea. 

3.- El arco del pie siempre se puede compro-­
bar. (10) (15) 

CAUSAS OH.GANTCAS DE MALA POSTURA (ADQUIRIDAS) DEL 
PIE 

l'IE EXCAVADO O CONCAVO.- (Pes cavus) 

E 1 arqueamiento de la bóveda normal origina 
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el pie excavado o cavo, el arco del pie experimen-­
ta, una elevación uniforme en lugar de un aplana-· -
miento. El pie está acortado, el tal6n estrecho, el 
metatarso ancho, el arco acentuado, el empeine pre­
senta una elevación intensa, la punta del pie apare 
ce doblada hacia dentro, los dedos flexionados en 7 
forma de garra, existiendo un desequilibrio muscu-­
lar, con relajaciones de algunos m6sculos y tendo­
nes y acortamiento y contracción de otros, debi~nJo 
se esta afección a trastornos neuromusculares, con7 
g6nitos o adquiridos, en ocasiones al uso de calza­
do inadecuado que deforma los pies durante su perio 
do de crecimiento (pie cavo de las mujeres de la aii 
tigua China). (10) 

PIE PLANO ESTATICO ADQUIRIDO 

El problema del pie plano es extraordinaria-­
mente m6ltiple y complicado. En ocasiones no se le 
pone la atención que merece. Los angioespasmos, la 
disbasia intermitente, la flebitis, son diagn6sti-­
cos formulados frecuentemente cuando se trata de un 
pie plano, si no se rotula de reumatismo o artri--­
tis. La gran variedad de síntomas es ocasionada por 
que la adaptación del pie a la marcha erguida aún ~ 
no es definitiva ni ha terminado. Por tal motivo se 
presentan molestias por cualquier trastorno del sen 
sible equilibrio inestable, entre la capacidad de~ 
sustentación del pie y las exigencias que se somete 
cotidianamente, siendo estas molestias tan variadas 
como sus formas. 

De cualquiera de estas variaciones se puede -
originar un pie plano. Presentándose la primera al­
teraci6n al empezar a caminar, o sea con la trans-­
:erencia de todo el peso del cuerpo al pie, que a · 
~enudo no se encuentra aGn capacitado para la fun-­
~i6n ni tiene resistencia. Bajo el peso se tlisticn­
:.en los ligamentos y se aplana el arco, que se hun­
:.0 o Literal.iza hacia dentro. El ta16n y el tarso -
~::: ponen en pronaci6n, mientras que el metatarso su 
:re una contratorsi6n L'l1 el sentido ele una supina--
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ci6n, incurvada hacia arriba. (9) (10) 

PIE PLANO VALGO (Pes plano valgus) 

Una vez formado totalmente el pie plano valgo 
se pueden reconocer determinados estados. A la mar· 
cha le falta elasticidad, la mayoría de las ocasjo­
nes la punta del pie está hacia fuera. El pie carga 
<lo visto de delante, presenta desviación hacia fue7 
ra y flexi6n hacia arriba en supinaci6n del metatar 
so, mientras que el tarso aparece acercado al sue-~ 
lo, es el aplanamiento de la arcada longitudinal in 
terna. Vi6ndolo desde atrás es important~ el tal6n­
en valgo, que se desvía por debajo del m316olo. Par 
ticipando en esta desviaci6n el tal6n de Aquiles, 7 
resaltando mucho el maléolo interno. Los maléolos -
pueden presentar su regi6n hinchada, el pie está en 
abducci6n y rotaci6n externa, los m6sculos peronea­
les, están contraídos y el peso recae sobre la diá­
fisis del primer metatarsiano y sobre la primera cu 
ña y el escafoides. 

PIE TRANSVERSO PLANO (Pes transverso planus) 

El pie transverso plano, es muy frecuente en 
los adultos y raro en los nifios, caracterizándose -
por la pérdida paulatina de la arcada transversal -
anterior, que se aplana ensanchándose el metatarso. 
(10) (15) 

PIE VARUS (Desviado hacia dentro) 

Se caracteriza por la aducci6n y rotaci6n in­
terna del pie, se encuentra contraído el tibial an­
terior, cargándose el peso sobre la diáfisis y base 
del quinto metatarsiano. (15) 

PIE EQUINO 

Defecto congénito debido a trastornos del_,._ 
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dcs~irrollo o posici6n viciosa del feto, o adquirido 
a consecuencia de lesiones destructivas del cerebro, 
intoxicaciones, parálisis infantil o lesiones arti­
culares del tobillo. 

Caracterizándose por la elevaci6n del tal6n, 
el pie permanece en flexi6n plantar, los músculos -
de la pantorrilla y de la planta contraídos, al --­
igual que los dedos contraídos en martillo (dedos -
Je garra, asimismo se presenta el pie excavado exis 
tiendo deformaciones 6seas. Al comenzar a caminar~ 
el niño carga el peso Únicamente sobre el rodete o 
punta del pie. (15) 



CAUSAS ORGANICAS DE MALA POSTURA 

( C O N G E N I T A S ) 

R O D I L L A 
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MALFORMACIONES DE LA RODILLA 

RODILLA C O N G E N I T A 

Como transtornos cong~nitos raros que se pre 
scntan en la rodilla tenemos: Contracturas en exten 
si6n, en flcxi6n, ausencia y luxaci6n Je r6tula. 
Asoci~ndose estas anomalías generalmente a otras 
malformaciones. Siendo variable tanto el grado y la 
forma de la deformaci6n. (10) 

En la luxaci6n cong~nita de la rodilla el ex­
tremo superior de la tibia por lo com6n se halla -­
desplazado hacia delante y a menudo existe un recur 
vatum. (5) 

DISLOCACION DE LA RODILLA 

No es muy com6n y es una anomalía cong~nita, 
que es una dislocaci6n anterior de la articulaci6n 
de la rodilla, la cual está extendida en demasía y 
en abducci6n. (6) (16) 



CAUSAS ORGANICAS DE MALA POSTURA 

C O N G E N l T A S 

D E L A C A D E R A 



D1SPLASIA CONGENITA DE LA CADERA 

Este t6rmino denota el desarrollo anormal no 
:óJo de una parte de la articulación, sino por lo -
general del acetábulo (cavida<;l articular p1o±undó), 
el•.: l ex t remo super i o r de 1 fémur y de las par te:. b Lrn 
das pr6x1mas a la articulaci6n. Generalmente es he7 
reditaria. El acet~bulo es poco profundo o aplanado 
porque su tec:ho no se ha desarrolLtdo no~·malmente, 
1.a c:ibeza fe::moral y su cuello están en anteversión 
y el contacto entre la cabeza femoral y el acetábu­
lo falta o es normal. (5) (.10) (16) 

LUXACION TIPICA DE LA CADERA 

En casos unilaterales, encontramos a la pel-­
vis sostenida desigualmente al estar de pie, incli­
nada oblicuamente hacia el lado enfermo y cuando -· 
más hacia arriba migre la cabeza tanto más inclina­
da hacia delante, en los casos bilaterales, se pro­
duce por este motivo una intensa lordosis muy carac 
ter:ística. 

Se distinguen tres estadios en la dislocaci6n 
de la cadera: 

1.- Luxaci6n completa, cuando la cabeza ha -­
abandonado totalmente el ace~ábulo. 

2.- Subluxaci6n, cuando la cabeza y el acet~­
bulo genuino todavía están en contacto de cualquier 
~anera, pero la cabeza ha abandonado ya el cuadran­
:e inferointerno. 

3.- Preluxaci6n, cuando el techo del acetábu­
:a aparece inclinado, la cabeza se acerca al punto 
~onde se acortan las líneas y se comprueban muchos 
~ .lP,lll'S clínicos ele la luxaci6n. 
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LUXACION CONGENITA DE LA CADERA 

Uno de los miembros inferiores aparece más -­
corto que el otro. En los recién nacidos, en caso -
de que la luxaci6n sea bilateral, resulta más difí­
cil su diagn6stico. 

El pie y la pierna del mismo lado aparecen ro 
tados hacia fuera. El inicio de la marcha, que gen~ 
ralmente comienza en el nifio a los doce meses, se -
retrasa sensiblemente, en edades más avanzadas apa­
;eccn dificultades al caminar, caracterizándose la 
cojera por un balanceo típico (marcha de pato). Al 
observar cualquiera de estos síntomas deberá consul 
tarse <le inmediato a un m6dico, el diagn6stico ra-~ 
diol6gico aclara la naturaleza de la lesi6n. 

Causas: Existen diversas teorías; al parecer 
se trata de una detenci6n del desarrollo de los hue 
sos de la cadera, que afecta principalmente al 
ilíaco. 

Tratamiento: Reducci6n inmediata de la luxa-­
ci6n y fijaci6n mediante los adecuados aparatos or­
topédicos. En los nifios de corta edad la reposici6n 
puede efectuarse sin necesidad de operaci6n, pero a 
fin de evitar dolores innecesarios y alcanzar la má 
xima relajaci6n muscular, se deberá efectuar con-~ 
anestesia, resultando indispensable el tratamiento 
quir6rgico en los nifios mayores. 

Cuanto más precoz sea el tratamiento, mejores 
serán los resultados. Existe un 80% de probabilida­
des de 6xito si se efect6a a cabo durante el primer 
afio de edad, posteriormente con reducciones no san­
grientas, el índice de probabilidades positivas dis 
minuyc a un 60%. (10) 



ANORMALIDADES CONGENITAS Y 

ADQUIRIDAS DE 

LA COLUMNA LUMBAR 
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ANORMALIDADES CONGENITAS Y ADQUIRIDAS DE LA 
COLUMNA LUMBAR (Su relaci6n con la lumbalgia o con 
La lumbociatalgia) 

CIATICA.- (Neuritis del nervio ciático) 

Síntomas.·· Dolor intenso y progresivo, a n1- -
vel de la parte posterior del muslo, que puede irra 
diurse hacia la espalda, pierna y pie, incrementán-:­
dose las molestias al andar, toser y estornudar. 

Hasta hace pocos afias se consideraba la ciáti 
ca exclusivamente como una inflamaci6n de los ner··-:­
vios (neuritJs) en la actualidad se sabe que en la 
mayoría de los casos se debe a la compresi6n del -­
nervio ciático o de sus raíces, a consecuencia de -
una alteraci6n del disco intervertebral y en raras 
ocasiones a una infecci6n focal u otra lesi6n. La -
ci6tica se considera un síntoma, ya que son muy va­
riadas las causas que pueden originarla. 

Pruebas en la Ciática y determinaci6n de su 
gravedad (signo de Lasegue). 

El paciente se sitúa en posici6n supina sobre 
un plano rígido, en esta posición no siente dolor -
porque el nervio ci&tico no est~ extendido. Levan-­
tanda el pie del lado afectado y teniendo flexiona­
da la rodilla no se revela, en la mayoría de los ca 
sos, ninguna sensaci6n dolorosa. Sin embargo si sc­
levanta la pierna, manteni6ndola erecta, el pacien­
te nota un dolor violento, que de las regiones lum­
bar y gl6tea se irradia a la pierna (maniobra de -· 
Lasegue positiva). Si la afccci6n es leve la pierna 
podrá extenderse completamente sin molestias. Pero 
sucesivas extensiones de la pierna provocan dolor a 
:o l;irgo del recorrido del nervio ciático, que en ·· 
;:-· s t ; í p o s i e l 6 n el e e x t e n s i. 6 n e s t {¡_ s o me t i el o a un e s t i -
:· ; 1 mi en to e a p a z d e o r j_ g in <l r un do 1 o r e ar a et e r í s ti c o , 
.~;u e el es de l a re g i 6 n l u m b a r pu e el e l l e g a r a l p i e . 
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La disfunci6n mec5nica en la regi6n lumbosa-­
cra es sin duda, la causa más camón de dolor lumbar. 
La alteraci6n funcional resultante <le la desintegra 
ci6n de los discos lumbares inferiores es responsa~ 
ble en la mayoría de los pacientes, del dolor lum·­
har con o sin irradiaci6n ciática. Esta afirmaci6n 
no debe ser causante para no ver que existen otras 
muchas causas de disfunci6n mecánica en la columna 
lumbar inferior, y se pueden tomar medidas terapéu­
ticas apropiadas para el alivio de los síntomas del 
paciente. 

Frecuentemente el trastorno mecánico primario 
y las estructuras afectadas no son evidentes para -
el m6dico y el cirujano, subestimándose con frecuen 
cia la intensidad y veracidad de las molestias ex-~ 
plicadas por el paciente. 

Siendo tratado el paciente casualmente por me 
didas sintom~ticas, ocasionando resultados no 16gi~ 
cos y desiluci6n por parte del paciente y pesimismo 
por parte del m~dico. 

Las regiones lumbares inferiores y lumbosacra 
han sido las paganas del intenso deseo del hombre 
por permanecer erecto sobre sus piernas, con el ob­
jeto de dejar libres a sus miembros superiores para 
las acciones de prensión. Estas regiones presentan 
una constituci6n para responder a unas demandas que 
están más allá de sus l(mites de capacidad, en con­
diciones ideales. 

Es una de las razones principales por la cual 
muy pocos seres, se libran de llegar a padecer un -
dolor lumbarlumbosacro, por lo que Churchil dijo -­
(cuánto más viejo me hago, m~s estoy convencido de 
que el hombre nunca fu6 hecho para apoyarse sobre -
sus pies). Adem6s de estar sometida a tensiones - · 
que sobrepasan su capacidad, la reg i6n lumbosacra 
presenta mayor n6mcro de variaciones de desarrollo 
de cualquier otro segmento ele la columna vertebral. 
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Siendo tan numerosas y variables esas anoma- .. 
lías, que siempre existen dudas al describir la con 
figuraci6n de la rcgi6n lumbosacra normal. Dichas~ 
variaciones no pueden catalogarse dentro de cuadros 
específicos, nunca dos variaciones de cualquier ca­
tegoría son id~nticas. Algunas de estas variaciones 
son capaces de adaptarse mejor que otras a los re· 
~uerimientos impuestos sobre la regi6n lumbosacra. 

Algunas son más propensas que otras a la clau 
cticaci6n, pero generalmente todos son mecanismos .~ 
vulnerables que pueden descompensarse bajo la ac--­
ci6n de una tensi6n excesiva, en las etapas avanza­
das de la vida, dichas anormalidades son frecuente­
mente, asiento de alteraciones degenerativas que -
por sí mismas son capaces de provocar dolor lumbar 
o incluso lumbociatalgia. 

Estas anomalías si se convierten en sintom6ti 
cas, pueden tratarse adecuadamente, aliviando el d~ 
lor o alcanzando una situaci6n cuyo nivel es toleri 
ble para el paciente. El m6dico deberá de reconocei 
las variaciones del complejo sintom&tico existente, 
para llevar a cabo la medida terapéutica adecuada. 

Todas las variaciones congénitas que se pue-·· 
den describir pueden ser responsables, bajo ciertas 
condiciones del dolor lumbar local; sin embargo, to 
das pueden producir también dolor irradiado a la -~ 
pierna y algunas ocasionar incluso dolor radicular. 

Cualquier variaci6n congénita en esta regi6n 
no se limita solamente a los elementos 6seos, pue-­
den afectarse también las partes blandas de la re-­
gi6n. La configuraci6n de muchas de estas anoma--­
lías reduce el iamafio del conducto vertebral o del 
agujero intervertebral. El conducto y el agujero -­
~)uedc·n alterarse anteriormente por lesiones secunda 
:·1~1~ que tienen lugar en las partes blallllas de la-:­
:·L'gi6n ~1fcctacL1. Muchas anomalías congénitas se aso 
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cian con degeneraci6n del disco lumbar de la unidad 
motora involucrada, pudiendo ser la causa primaria 
del complejo sintomático. 

E S P I N A LUMBAR 

ANORMALIDADES CONGENITAS 

Las anormalidades más comunes que afectan pri­
mordialmente a los elementos 6seos de la regi6n lum·· 
bar sacra son: 

1.- Espondilolisis. 
2.- Espondilolistesis. 
3.- Espina bífida con apófisis espinosa larga 

de la quinta vértebra lumbar. 
4.- Sacralizaci6n de la vértebra 15. 
5.- Anormalidades del conducto vertebral. 
b ... Deformidades por rotaci6n de las vértebras 

lumbares libres. 
7.- Aumento o <lisminuci6n del número de vGrte­

bras lumbares libres. 
8.- Lumbago 

E S P O N D I L O L I S I S 

Es una anomalía relativamente común; pueden .. -
afectarse uno o ambos arcos neurales. Caracterizada 
esencialmente por un defecto del arco neural en el -
punto medio entre las carillas articulares superio- · 
res e inferiores. Se diferencia de la espondilolís-· 
tes i s , en que no ex i s te el es r Li : mn i en to ha c i a Je 1 ante 
del cuerpo vertebral ele los ;11cos neuralcs afecta-­
dos. Algunos afirman que se trata originalmente de -
un defecto del desarrollo, mientras que otros apoyan 
el concepto de que la zona de Jisgregaci6n a través 
¿el arco ncural, es el resultado de una tcnsi6n exce 
siva compar~1blc a las fru.cturas por fatiga. (4J (8) 
i_ 1 o ) u l ) ( l 4 ) 
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E S P O N D I L O L I S T E S I S 

Consiste en un desplazamiento hacia delante -
de la quinta v~rtebra lumbar y de la columna esp1-­
nal del sacro. En ocasiones se desplaza la cuarta -
v~rtebra lumbar sobre la quinta y de modo aún m~s -
excepcional otras v~rtebras lumbares. Desconocién­
dose la causa del defecto. La frecuencia ele la es - · 
pondilolistesis, en la poblaci6n general es casi el 
5% y parece ser la misma en ambos sexos. Dicha ano 
maJÍa sin embargo se cree que se debe a un defecto 
de desarrollo del arco neural. 

Deberán tomarse estudios radiográficos de la 
columna vertebral, siempre que se observe abolicí6n 
de los reflejos patelar y de Aquiles y disminuci6n 
cte la sensibilidad. 

Pr imc ros síntomas son: dolor y endurecimien .. ·· 
to de la cara plantar del tal6n izquierdo. 

Normalmente las carillas articulares inferio­
res de la quinta v~rtebra lumbar, evitan que el --­
cuerpo de esta v6rtebra sea desplazado hacia delan­
te sobre el sacro. Pero en la espondilolistesis los 
defectos bilaterales en las partes interarticulares 
convierten al arco neural en un fragmento suelto, -
causando una p6rdida de la continuidad o sea, entre 
las carillas articulares inferiores y el cuerpo de 
l;i quinta v6rtebra lumbar y pern11tiendo el cuerpo .. 
de la vértebra un desplazamiento gradual hacia cfo··­
lante (5) (8) (15) 

Para el enfermo es una sensaci6n de la colum· 
na vertebral fracturada en cruz. Como si fuera un es­
nondilftico, se inclina hacia delante apoyrtndose en 
las rodillas. La ap6fis1s espinosa de Ja quinta--· 
-, é r t e h r a 1 u m b ;i r s e p a 1 p a e o n e v i den c :i a e s pe c1 a 1 y -
.': e s el e e s ta p a r te s e p ere í. be u n s u re o t r a ns ver s a 1 e o 
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i·respondiente al vértice de la lordosis. Corno causa 
anat6mica, existe una interrupci6n de la continui-­
dad de la parte interarticular del arco vertebral. 
(10) 

De todas las variaciones congénitas halladas 
en la columna lumbar, la espondilolistesis se aso-­
cia frecuentemente con dolor de la regi6n lurnbosa· ... 
era, a menudo con ciática. (4) (11) (14) 

EXAGERACION DEL ANGULO LUMBOSACRO 

Una anomalía relativamente común, es la acen­
tuaci6n de la curvatura lord6tica. En algunas de es 
tas columnas lumbares, el sacro adopta una posici6n 
casi horizontal. 

Con anterioridad mencionamos que anat6rnicamen 
te y filogéneticarnente, la regi6n lurnbosacra está~ 
defectuosamente adaptada para soportar los requeri­
mientos funcionales de la posici6n erecta que a --­
adoptado el hombre (11) 

ESPINA BIFIDA CON APOFISIS LARGA DE LA 
QUINTA VERTEBRA LUMBAR 

La falta de fusi6n de los elementos 6seos pos 
teriores en la línea medio de la quinta vértebra 
lumbar o de la primera sacra, produce un defecto en 
los arcos neurales, conocido como espina bífida, -­
dicha anomalía es bastante común y se eluda que por 
si misma sea causa de dolor lumbar. 

Muchas de estas deformaciones se asocian con 
verdaderas lesiones discales, pero no existen prue­
bas evidentes de que la presencia del defecto sea -
causa de mayor vulnerabilidad de los discos lumba-­
res inferiores. (11) (13) 



LA ESPINA BIFIDA EN RELACION CON LAS 
EXTREMIDADES INFERIORES 
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Es un defecto cong~nito de la columna verte-­
b1al, que varía desde una simple lesi6n en las ap6-
fi sis espinosas hasta malformaciones y extensas fi -
suras de todo el arco de una o varias vértebras,qu0 
dejan expuesta la médula espjnal, ocasionando alte­
raciones tr6ficas y deformidades de las extremida-­
Jes inferiores. 

Patogenia. - El proceso se debe a un defecto -
Je formaci6n de los arcos neurales, generalmente de 
~a quinta lumbar y de las vértebras sacras, con me­
:10s frecuencia de la columna lumbar superior y en -
raras ocastunes de las regiones dorsal y cervical. 
~a lesi6n está cubierta por una gruesa membrana de 
tejido conjuntivo, que suele adherirse a la médula 
espinal. 

Complicaciones en las extremidades inferiores: 
La más frecuente, la Ólcera perforante del pie, que 
se debe al desequilibrio muscular y contractura, a 
la que se une la escasa vitalidad de los tejidos -­
blandos. Son posibles todas las complicaciones Je -
la degeneraci6n tr6fica: Osteomielitis, celulitis -
flemonosa grave de los tejidos profundos, probable­
mente consecutiva a infecci6n producida durante pe­
queñas intervenciones, septicemia y necrosis. La -­
Jisminuci6n de la sensibilidad dolorosa hace que se 
Jescujde la observaci6n de los puntos Je presi6n, -
que cuando causan llolor ob1igan a solicitar ayuda -
m6djca. Los trastornos de la sensibi1idad se obser­
van a lo largo del nervio ci~tico, en la cara poste 
rior del muslo y en la posterior de la pierna, cu-~ 
bricndo el campo de distribuci6n de la quinta raíz 
lumb;::n y la primera, segunda y tercera sacras, en -
otros casos en que están afectadas las raíces sa--­
cr;is inferiores, lwy bloqueo anestésico típico en~ 
si! la de montar. 
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·rratamiento.- Intentarse siempre la redistri­
huc.i6n del peso, tomando en cuenta 4ue una nueva su 
pcrficie de apoyo, puede constituir un punto focal: 
para la formaci6n de una 6lcera trófica. 

Siendo esencial una buena higiene del pie, 
así como el uso de calzado adecuado, para acomodar 
la deformidad peculiar entre los varios tipos de de 
formidades que pueden presentarse. (15) 

ESPINA BIFIDA OCULTA 

En años recientes se consideraba la espina bí 
fida oculta del primer segmento sacro, como anoma-~ 
lía cong~nita secundaria, sin importancia como cau­
sa de dolor de espalda bajo. (6) (14) 

L ] ,, ,. . ,, ,. d 1 . a anoma ia congenita mas comun e a espina, 
es la espina bífida, la cual incluy¿ diversos gra-­
Jos <le una cerradura incompleta de los huesos de -­
uno o varios arcos ncurales, siendo el sitio más -­
frecuente la regi6n lumbosacra, la cual se debe a -
un defecto o desarrollo de la espina. ( .6) 

s A e R A L I z A e I o N 

DE LA VERTEBRA LS 

Una lumbalgia de causa 6sea puede ser ocasioR 
nada por una alteraci6n congénita de la quinta vér­
tebra, del pasaje vertebral, piiesto qu0 c~sta vérte~ 
bra se adapta al sacro. En este proce~o, una o am-­
bas ~1p6fisis transversas fonnan masas .Laterales, co 
mo las que existen en las v6rtebras sacras. Las -
apófisis transversas desarrolladas intensamente, -­
pueden alcanzar el ili6n y fusionarse con 6ste. (10) 
(11) 
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ANORMALIDADES DEL CONDUCTO VERTEBRAL 

Una anomalía rara del desarrollo, es el estre 
chamiento congGnito del conducto vertebral lumbar o 
lurnbosacro. En algunos casos, es responsable de un 
complejo sintom~tico totalmente diferente del co--­
rrcspondiente a las lesiones discales lumbares. Las 
planigrafías son de escasa informaci6n para estable 
cer el diagn6stico, ya que todos los elementos -
6scos parecen ser de proporciones normales; la mie­
lograCía descubre fácilmente la configuraci6n anor­
mal del conducto vertebral. 

El cuadro clínico se caracteriza por dolor -­
lumbar y signos de alteraciones radiculares mólti-­
ples, revelados por signos motores sensitivos y re­
flejos difusos, uno de los aspectos diferenciales 
es la aparici6n de los síntomas cuando el paciente 
está en posici6n erecta, como durante la bipedesta­
ci6n y la tleambulaci6n y el alivio de los síntomas 
cuanJo el paciente se coloca en <lecóbito. 

Otras anormalidades que pueden comprometer el 
conducto vertebral en la rcgj6n lumbosacra, son las 
siguientes: Espondilollstesis, exageraci6n acentua­
da del ángulo lumbosacro y espina b:í.fi<la de la pri­
mera vértebra sacra asociada con ap6fisis espinosa 
larga de la quinta v6rtebra lwnbar que penetra en -
el defecto. (11) (13) 

DEFORMIDADES POR ROTACTON DE LAS VERTEBRAS 
LUMBARES INFERIORES 

Las vértebras que con mayor frecuencia resul­
tan afectadas, son la cuarta y quinta lumbares o la 
quinta alslatlnmentc. Frecuentemente se observan de­
formidades del desarrollo, por rotaci6n de las vGr~ 
t.cbras lumbares inferiores. 
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La deformidad por rotaci6n es independiente -
de la rotación 'de las vértebras lumbares asocjada -
con la escoliosis idiopática o con la escoliosis -­
producida por ~alformaciones congénitas m6ltiples -
de las vértebras, tales como hemivértebras, dicha -
anomalía puede ser acompafiada de otros defectos de 
desarrollo que tienen lugar en esta regi6n. (11) 

AUMENTO O DISMINUCION DEL NUMERO DE VERTEBRAS 
LUMBARES LIBRES 

Son relativamente frecuentes las variaciones 
en el n6mero de vértebras lumbares libres, obede--­
ciendo a la lumbarización de la primera vértebra sa 
era y a la sacralización de la Última vértebra lum7 
bar, a aumento o disminución del n6mero de vérte--­
bras dolorosas, (11) 

LUMBAGO 

Síntomas, Dolor s6bito en la espalda, tras un 
enfriamiento o movimiento brusco y en ocasiones sin 
causa que lo justifique. Contracción de la muscula­
tura lumbar. 

Naturaleza y causa, antiguamente se considera 
ba el lumbago como una afección puramente muscularT 
actualmente se admite que se puede también producir 
por alteraciones patológicas de los discos interver 
tebrales, o por reflejo de una enfermedad renal, _7 
intestinal o, en las mujeres, de los órganos sexua­
les. 

Tratamiento: En primer lugar deberán corregir 
se los malos h~bitos posturales, así como aclarar 7 
:a causa que lo motiva. Entre los medicamentos es-­
:§n indicados los analgésicos, preparados salicíll­
::_;::,, derivados de la cortisona, etc. La aplicación 
_:_ calor, el reposo y el masaje contribuyen asimis­
-· ~ a 1 a e 11 r ac i ó n del pro e es o . ( *) 



A N O R M A L I D A D E S A D Q U I B I D A S 

D E L A R E G I O N 

L U M B O S A C R A 



ANORMALIDADES ADQUIRIDAS DE LA REGION 
LUMBO SACRA 

81 

En la articulaci6n lumbosacra, observamos pri 
mordialmente procesos ~atol6gicos capaces de compr~ 
meter el conducto lumbar inferior y los agujeros in 
tervertebrales. 

Mencionaremos 6nicamente los procesos patol6-
gicos que producen destrucciones intensas y eviden­
tes de las unidades motoras. Los detallamos a conti 
nuaci6n: Osteomielitis tuberculosis, sífilis, frac~ 
turas y fracturas-luxaciones de la columna lumbar. 
Conviene recordar que algunos aspectos anat6micos -
del conducto y de los agujeros de la regi6n lumbar 
inferior son causas <le su mayor propensi6n a altera 
cienes y estrechamiento. 

La osteomielitis aguda de la columna verte--­
bral se origina a menudo por estafilococo, suelen 
observarse osteomielitis producida por Echerjchia 
Coli, pscu<lomonas, proteus salmonella. Invadidas -­
las v6rtebras las zonas subconJrales se descalcifi­
can en forma progresiva, estrech&ndose los espacios 
correspondientes al disco intervertebral y la v~rte 
bra entra en destrucci6n. A menudo el estudio radi~ 
16gico no es lo bastante claro y s61o una biopsia 7 
por aspiraci6n y el cultivo del material establecen 
el Jiagn6stico. (5) (10) 



ANORMALIDADES CONGENITAS 

Y ADQUIRIDAS DE LA 

REGION DORSAL 
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R E G I O N D O R S A L 

La espina dorsal. Hemiv~rtebras son observa-­
Jas con una asociada escoliosis. Vértebras fisura-­
Jas y mezclados desordenes desarrollados pueden cau 
sar una cifosis y un verdadero acortamiento del t67 
rax. Anormalidades de las costillas, tales como cos 
tillas fusionadas y ausencia de costillas, son vis7 
tas ocasionalmente y se asocian con una escoliosis 
estructural. (16) 

DESVIACIONES DE LA COLUMNA 

VERTEBRAL 

En los casos leves, estas desviaciones, más -
que una enfermedad, son consideradas como simples -
alteraciones formales. El mejor modo de observarlas 
consiste en situar al individuo erguido y de espal­
Ja o, a6n mejor, de lado. Si las alteraciones son -
marcadas, pueden ser incluso diagnosticadas fácil-­
mente. 

El síntoma mis característico es el dolor en 
la espalda, que suele ser difuso y difícil de loca­
lizar. En los casos avanzados, los movimientos pue­
den, incluso, verse limitados. 

E S C O L I O S I S 

Bajo el nombre de escoliosis entendemos la de 
formaci6n de la columna vertebral, en forma de S, 7 
bien hacia la derecha o hacia la izquierda. Siendo 
frecuente su aparici6n en el adolescente, principal 
mente en el sexo femenino. -

Las escoliosis se atribuyen a posturas inco-­
rrectas, mantenidas Jurante Ja nifiez, que sin crnbar 
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go, pueden considerarse tan s6lo como un factor pre 
disponente. En los afectados de escoliosis existe 7 
una marcada debilidad de m6sculos y ligamentos, de 
aquí, que con frecuencia, esta afecci6n vaya acampa 
fiada de otras debilidades ligamentosas, como el pi~ 
plano. La cojera trae consigo una escoliosis más o 
menos acentuada. 

Anormalidades clasificadas escoliosis o curva 
turas espinales. Las dos grandes divisiones son, J~ 
escoliosis funcional y de escoliosis estructural, -
la funcional puede ser definida como una rotaci6n -
lateral de la curvatura espinal, la cual como una -
flexible y normal espina puede asumir cuando se do­
bla a la izquierda o derecha Je la línea de grave-­
Ja<l, la estructural se puede definir como una rota­
ci6n lateral curva de resultado en una posici6n, la 
cual no puede ser asumida por la espina normal. (16) 
(*) 

E S C O L I O S I S E S T R U C T U R A L 

Defectos hereditarios de estructura. Deterio­
ro de las v6rtebras, ligamentos, o m6sculos como re 
sultados de infecciones o enfermedades. Parálisis 7 
unilateral de los músculos espinales, pierna corta 
unilateral, pie plano unilateral o pronaci6n. (18) 

E S C O L I O S I S C O N G E N I T A 

Producida generalmente por un brote embrio16-
gico asim6trico, que debe originarse en la neoseg-­
mentaci6n de la columna vertebral, es así que encon 
tramos la v~rtebra cuneiforme o v6rtebras supernum~ 
rarias intercaladas, de manera que en el lado conv~ 
xo existe una mitad vertebral m~s con la costilla 7 
correspondiente en la porci6n dorsal, que no existe 
en el lado cóncavo. 

Exteriormente la escoliosis congénita se <lis-
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tingue por un arco corto, rígido, la mayoría de las 
veces flexionado en forma agudo. (5) (6) (10) 

E S C O L I O S I S A D Q U R I D A 

Si se observa según el grado de alteración, -
que presenta, la actitud, posici6n y la forma del -
efecto, podemos distinguir entre ellas a la llamada 
escoliosis habitual o de actitud defectuosa y la es 
tática o de posici6n defectuosa y la paralítica. 
(10) . 

C I F O S I S 

En las cifosis pronunciadas, debido al despla 
zamiento del eje del cuerpo, la marcha se ve tam--7 
bi&n dificultada, pueden aparecer catarros branquia 
les crónicos, disnea e incluso posteriormente mani7 
[estaciones cardíacas. 

Las cifosis, vulgarmente llamadas "jorobas", 
son fáciles de diagnosticar, por la convexidad pos­
terior a nivel de la región dorsal. En los nifios su 
origen suele ser, generalmente, tuberculoso, en tan 
to que en los adultos pueden derivarse de fractura~ 
vertebrales anteriores. Esta desviaci6n puede evi-­
tarse actualmente mediante un tratamiento precoz, -
por lo que ha descendido en los 6ltimos treinta --­
afias el n6rnero de afectados. 

Se localiza en la regi6n dorsal, siendo la -­
más común variación en una convexidad dorsal. (16) 
(*) 



A N O R M A L I D A D E S D E L A 

R E G I O N e E R V I e A L 
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R E G I O N e E R V I e A L 

LORDOSIS 

En las lordosis pronunciadas, al igual que en 
las cifosis, debido al desplazamiento del eje del -
cuerpo, la marcha se ve tambi~n dificultada. 

La lordosis es una incurvaci6n de la columna 
vertebral, de convexidad anterior. Suele ser de 
origen congénito, siendo muy marcada en las luxacio 
nes cong&nitas de la cadera, siendo una concavidad­
posterior de la normal lumbar o curva cervical, 
acompañada por una inclinación hacia delante de la 
pelvis. 

Tratamiento: Dcpendera de la causa que haya -
ocasionado la desviaci6n. Siendo de gran importan-­
cía prevenir estas lesiones durante la infancia y 
juventud, por medio de posturas correctas, ejerci-­
cios gimnásticos y nataci6n. 

Aplicando un tratamiento precoz, el pronósti­
co suele ser bueno, pero una vez implantada la de-­
formación, su correcci6n resulta casi imposible. 

E S C O L I O S I S 

Escoliosis de la regi6n cervical (congénita). 

En toda tortícolis manifiesta es constante la 
escoliosis del espinazo, con su convexidad dirigida 
hacia el lado sano. Se distinguen dos formas distin 
tas: Una escoliosis de gran curvatura que interesa­
conjuntamentc a las porciones cervicales toráxicas 
y lumbares del espinazo y una escoliosis de pequeño 
arco que queda circunscrita a. la porción cervical -
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de Ja columna. (3) (5) 

SINOSTOSIS DE LA ESPINA CERVICAL 

La falta de segmentaci6n vertebral en el esp! 
nazo cervical resulta en fusi6n congénita (sinosto­
s is) entre variables n6meros de vértebras cervica-­
lcs. Clínicamente los cuellos pequefios no son 6ni-­
co, indudablemente corto, pero también relativamen­
te tieso y la línea posterior del contorno del cue-
1 lo cabelludo es bajo y transverso. 

La cabeza es usualmente recta pero es ocasio­
nalmente inclinada a un costado pareciendo tortíco­
lis muscular, de la cual debe diferenciarse. (6) 

T O R T I C O L I S O S E A 

Vértebras supernumerarias cong6nitas. 

La tortícolis 6sea m~s simple, es la determi­
nada por la presencia de hernivértebras, vértebras -
cuneiformes, etc. La malformaci6n 6sea vertebral -­
asienta, o en la columna cervical o en el espinazo 
dorsal. Puede deberse tambi6n a un trastorno de osi 
ficaci6n del atlas, que eventualmente se acompaña-:­
de un trastorno tambi6n en la osificaci6n del occi­
pucio (occipitalizaci6n unilateral, etc.) Pueden -­
coexistir ademfis bloques constituí<los por la fusi6n 
de dos o m6s cuerpos vertebrales. 

Una forma especial <le tortícolis 6sea es la -
determinada por el síndrome de Eeil-K1ippel basada 
en una altcraci6n <le gran amplitud, que desde los -
márgenes superiores Je la columna dorsal se extien­
de ;1 todo el espinazo cervical, puJiendo o no acom­
p:1ú:1rse ele una elevación congénita e.le la escapula. 
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TORTICOLIS.- Sus síntomas son, posición forza 
Ja, con la cabeza inclinada hacia el lado enfermo y 
la cara orientada hacia el sano, limitaci6n de los 
movimientos del cuello, asimetría de la cara, la in 
clinaci6n de la cabeza hace variar el equilibrio es 
tático del cuerpo, que queda compensado mediante l~ 
Jesviación de la columna vertebral. 

Su naturaleza.- Entre las diferentes formas -
la más frecuente es la congénita que puede presen-­
tarsc incluso antes del nacimiento, dentro del seno 
materno, a consecuencia de una alteración de la cir 
culaci6n arterial del m6sculo esternocleidomastoi-~ 
Jea. Las formas que se presentan despu~s del naci-­
micnto se deben a disp0siciones anormales de la co­
lumna vertebral, procesos inflamatorios de las arti 
culaciones <le la regi6n cervical, traumatismos o pi 
r&lisis, o a causas histéricas. -

En los recién nacidos se tratará de corregir 
la postura mediante un aparato ortopédico que man-­
tenga derecho el cuello, si de esta forma no se con 
sigue ning6n resultado al final del primer afio de 7 
edad deberá recurrirse a la cirugía. 

En las formas no congénitas, el tratamiento -
depender~ de la causa de origen. Dan buenos resulta 
dos las movilizaciones cuidadosas, activas y pasi-7 
vas, el masaje moderado y la electroterapia (faradi 
zación). -

En los jóvenes, si no se trata, esta afección 
puede dar lugar a trastornos psíquicos motivados -­
por prejuicios estéticos. Si, por el contrario, su 
tratamiento es precoz, su pron6stico ·es generalmen­
te bueno, con excepción de las formas que van acom­
pafiadas de graves alteraciones 6seas de la columna 
vertebral. 
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HEMATOMA DEL MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO 

(Tortícolis secundario) 

Se manifiesta en la segunda semana de vida, -
como una tumoraci6n del tamafio de una avellana o -­
una nuez en un lado del cuello que quizás pueda con 
fundirse con la inflamaci6n Je alg6n ganglio linfá7 
tico. Estas tumoraciones tardan mucho tiempo, inclu 
so meses, en desaparecer. 

Entendiendo por tortícolis la actitud forzada 
<le la cabeza, producida por acortamiento del ester­
nocleidomastoideo. Encontrándose la cabeza inclina­
da hacia el lado enfermo y rotada hacia el sano. El 
oído se acerca al hombro del lado enfermo, mientras 
que la barbilla se desplaza hacia el lado sano. 

Tarnbi6n la hemorragia en el m6sculo esterno-­
cleiJomastoideo se debe a la rotura <le un vaso san­
guíneo durante el parto. Lo corriente es que este -
derrame sea reabsorbido y no aparezca el tortíco--­
lis. El tortícolis congénito se debe a un trastorno 
del desarrollo fetal Jt1rantc el embarazo y no tiene 
nada que ver con esta lesi6n muscular. 

Algunas fricciones con pomadas o irradiacio-­
nes pueden ayudar a que la sangre extravasada sea -
reabsorbida. El tortícolis hay que operarlo más -­
tarde, sin dejar pasar demasiado tiempo, ya que la 
inclinaci6n de la cabeza altera el normal desarro-~ 
llo ,!el cráneo. (3) (18) ( *) 
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LA COLUMNA VERTEBRAL 

Está constituída por una serie de piezas 11vér 
tebras", que unidas entre sí por articulaciones. --=­
Junto a los m6sculos y ligamentos permite la posi-­
ción erecta del individuo. 

Las vértebras están formadas por un cuerpo ci 
líndrico, dos salientes o espolones, situados a lo~ 
lados (apófisis transversas); otro, aislado, en la 
parte posterior que puede ser palpado a través de -
la piel (apófisis espinosa), y el denominado arco -
yertebral. En el espacio comprendido entre éste y -
la parte posterior del cuerpo vertebral penetra la 
médula espinal "la prolongación clel cerebro" y, a -
rnoclo <le cordón central, se ramifica en una serie ele 
nervios que, saliendo por unos orificios situados -
entre Jas v6rtebras, se distribuyen por las cliferen 
tes partes Jel cuerpo. 

La columna vertebral, de unos 73 cm., de lar­
ga, en un adulto, está formada por 33 o 34 vérte--­
bras, seg6n los individuos. Dividiéndose en cuatro 
partes para su estudio: Cervical, torácica, lumbar 
y pélvica, ésta esta constituída por los huesos sa­
cro y coxis. 

En el individuo normal, la columna vertebral 
no es rígida ni rectilínea, pues muestra una serie 
de ~urvaturas flexibles situadas a diferentes nive­
les. En el cuello y región lumbar se incurva ligera 
mente hacia delante (lordosis) y en la columna torI 
cica, hacia atrás (cifosis). 

Existen muy pocas personas que en el transcur 
so Je su vida, no hayan tenido molestias más o me-7 
:-:os intensas en 1a columna vertebral. La falta tle -
::·.~)\-:miento, el tiempo excesivo que el hombre mo<lcr­
;--_..' permanece al volante, o sentado en su lugar <le ~ 
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trabajo, han aumentado la frecuencia Je afecciones 
en estos 6ltimos tiempos considerablemente. 

El hombre trata de adquirir cada día mayor co 
modidad, tanto en su trabajo, como en su transpor-~ 
te, sin tomar en cuenta que mósculos y articulacio­
nes necesitan, para mantenerse activos, un entrena­
miento diario. 

La carencia de proteínas y vitamina D puede -
ocasionar una osificaci6n deficiente <le la columna, 
y posteriormente, graves deformaciones, a6n antes -
del nacimiento. 

Las profesiones que necesitan, de quienes las 
Jesempefian, permanecer sentados por largo tiempo, -
predisponen a este tipo de afecciones, dando lugar 
a fatiga tanto muscular como articular, y al fla--­
qucar el medio de sostén, las vértebras se vencen. 
Para evitar la fatiga, se Jebe conservar una postu­
r:1 e o r re e t a a l e a nü na 1· , e u ando s e en c u e n t r a s en t ad o 
o incluso en la cama. ~luy importante es también una 
alimentaci6n adecuada, así como ejercicios gimn6sti 
cos diarios, caminar frecuentemente y practicar li 
nataci6n, que es uno de los deportes m6s completos 
para mantener el tono muscular y la flexibilidad, -
no sólo de la columna vertebral, sino Je todo el -­
cuerpo. 

Por permanecer gran purte de su vida en la ca 
ma (una tercera parte) el hombre, ésta deberá ser-:­
c6moda para soportar durante horas el cuerpo huma-­
no, permiti6ndole adoptar posturas, que no le cau-­
scn esfuerzo a la columna vertebral. ( *) 



C A P I T U L O III 

C A U S A S H A B I T U A L E S D E 

M A L A P O S T U R A 
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CAUSAS HABITUALES DE MALA POSTURA 

Hay defectos de postura que pueden ser corre­
gidos voluntariamente por el sujeto. Los individuos 
normales pueden asumir defectos posturales, los cua 
les deberán ser tratados en cuanto se hacen habitua 
les o dan sintomatología. 

Cuando estas malas posturas se prolongan por 
mucho tiempo, causan una deformaci6n que ya no po-­
drá ser corregida voluntariamente. 

Las causas de los defectos de postura son los 
siguientes: 

1.- Ropa y calzado inadecuado que produztan -
presiones o tracciones defectuosas. 

2.- Defecto de la visi6n, de la audici6n o -­
iluminaci6n durante las ocupaciones. 

3.- Hábitos de postura defectuosa en las ocu­
paciones diarias, como: escribir, leer, dibujar, to 
car alg6n instrumento, imitar, etc. 

4.- Mesas y sillas mal adaptadas que no perml:_ 
ten adquirir una posici6n correcta. 

5.- Desnutrici6n y decaimiento que ocasionen 
debilidad del aparato m6sculo-esquel~tico. 

Dolor que produzca actitudes de defensa. 

1.- La ropa y el calzado defectuosos, ocasio­
nan defectos de mala postura, al producir presiones 
o tracciones, por ejemplo el uso Je tirantes, fajas 
con varillas o con resortes para las mujeres, cau-­
san mayores defectos d.e los que se tratan de evitar. 
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El calzedo causa defectos a la mayoría de la gente, 
y en diferentes edades, ya sea por hormas estrechas 
forma inadecuada, tacones demasiado altos, zapatos 
muy ajustados, etc. 

2.- Los defectos orgánicos de la audici6n o -
Je la visi6n, pueden acarrear como consecuencia de­
fectos posturales, por ejemplo, <lisminuci6n de la -
agudeza auditiva o sordera unilateral, hará que es­
tas personas realicen torsiones de tronco y cuello, 
al intentar colocar su pabell6n auricular, perpcndi 
cular a las ondas sonoras. Y en la \·isi6n la ilumi-:­
naci6n defectuosa o libros con letras muy pequefias 
producen defectos de postura de cuello y tronco, - -
ocasionado al intentar mejorar la visi6n al acercar 
se o alejarse e incluso inclinarse hacia el objeto­
que se observa. 

3.- Los hábitos adquiridos de posiciones inco 
rrcctas, probable~ente son la causa principal de -­
los defectos de postura, observándose estos defec-­
tos a la edad escolar e incluso en la edad adulta, 
al desempefiar sus labores cotidianas. Dibujar, leer 
y escribir durant:2 la edad escolar con frecuencia -
se efect6an defic~entemente ya que la mayoría de -­
las ocasiones no se sienta uno correctamente, protlu 
ciendo defectos de postura Je cuello, de hombro y-:­
de tronco y a6n de miembros inferiores, siendo los 
principales, la inclinaci6n de la cabeza hacia dc-­
lante, proyecci6n ~e los hombros hacia delante o si 
metría de los mismos, escoliosis, etc. 

Dichos defectos se observan en los adultos de 
dicados al dibujo como profesi6n, mecanógrafos y 
oficinistas en general. 

Los hábitos Je postura; ya sean buenos o ma-­
los, son adc_¡,~irido~ del mismo modo, que los hábitos 
Je habla o los h6bitos de caminar. Ya que los h~bi­
tos se cfcctuan con cierta frecuencia tanto cons--­
cicntc comn inconscientemente haciéndose costumbre. 
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lil porcentaje de los casos de postura, entre n1nos 
escolares y estudiantes de secundaria, los huesos, 
:1rticulaciones, ligamentos, los músculos, están en 
posici6n normal, siendo la falla por un hábito cqui 
vacado de coordinaci6n. Los segmentos del cuerpo 7 
se han sostenido fuera de línea tanto tiempo, sopor 
tan<lo demasiado peso algunas partes y otras muy po7 
co, encontrándose elongados algunos músculos y sus 
antagonistas acortados, al grado que la mala postu-
1·a se llega a sentir como una postura natural y la 
correcta se siente extrafia. 

Lesiones y enfermedades así como ocupaci6n y 
ambiente son causas principales de los malos hábi-­
tos de la postura. 

4.- Los defectos de postura son muy favoreci­
Jos por el mobiliario, tanto de escuelas como de -­
oficinas, debido a alturas inadecuadas de escrito-­
rios, mesas y pupitres, así como bancos o sillas de 
masiado bajos o altos, distantes de las mesas o co~ 
respaldos profundos. 

5.- La desnutrici6n y el decaimiento, prolon­
gadas son causas de defectos de postura, ya que los 
individuos que las padecen buscan relajarse, o posi 
clones inadecuadas para sentirse c6modos y mitigar­
un poco su cansancio. Así también las confinaciones 
prolongadas tanto en dcc6bito como sentado, favore­
cen las actitudes posturales defectuosas. (17) 



CAUSAS DE POBRE POSTURA 

Los defectos posturales pueden resultar de: 

l. - Herencia. 

2. - Lesión o trauma. 

3.- Actitud mental. 

4.- Enfermedad. 

S. - Hábito. 

6.- Debilidad muscular o nerviosa. 

7.- Ropa impropia y zapatos inadecuados. 

Todos estos puntos ya fueron mencionados en 

el capítulo uno. (18). 
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C A P I T U L O IV 

O T R A S C A U S A S D E P R O B L E M A S 

P O S T U R A L E S. 



OTRAS CAUSAS DE PROBLEMAS POSTURALES 

1.- Enfermedades. 
2.- Traumas. 
3.- Efectos ambientales secundarios. 

E N F E R M E D A D E S 
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Osteocondrosis.- La naturaleza de esta enfer­
medad es ahora mejor conocida, Goff (1954) involucra 
el epifisial o centro de crecimiento de muchos hue­
sos. Desde el punto de vista postural, lo más impar 
tante <le esto es una vertebral epifisitis u osteo-7 
condrosis. Que consiste en una falla parcial del -­
crecimiento del dorsal (epífisis vertebral) espe--­
cialmente de sus m~rgenes anteriores, donde el es-­
fuerzo postural es mayor. Generalmente ocurre duran 
te 1 a pre a <lo 1 es e en c i a y pe r m i t e 1 a e u r va tl o r s a 1 a -=:--
s c r muy cxagcc1Lla. Si se deja sin tratar esta candi_ 
ción, la curvatura hacia delante llega a ser fij3. y 
puede ser la causa de una marcada deformidad, exis­
tiendo con frecuencia una ligera curva lateral aso­
cia<la, para conservar el cqujlibrio, hay usualmente 
un a u me n t o c o m pe n s a t o r i o en l a 1 o r ll o s i s l u m b ar . D i -
cha cornlici6n se espera cuando no hay suficiente mo 
vili<laJ en la extensi6n Je la espina dorsal. Los ri 
yos X revelan adelgazamiento vertebral cara hacia 7 
delante. 

También se le designa como, lesiones del car­
tílago intervertebral, cuyos <SÍntoma:o son, un funda 
mental y característico dolor de espalda. Por la e~ 
trecha relaci6n con los cambios <le tcmpc1atura, lo~ 
pacientes que la sufren son con frecuencia diagnos­
ticados como reumáticos, y la rnoviJi<lacl de la colum 
na vertebral es ligeramente limitada. Con 1 igcro do 
lor a la presión, a la altura <le Ja vértebra lesio-=:-­
:1ada, y la musculatura que ararecc a los .lados ele ~ 
~a columna suc]c estar contraída. 
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Las lesiones del cartílago intervertebral, -­
consisten en la degeneraci6ri aislada de un disco in 
tervertebral. Es una afecci6n frecuente, pero oca-7 
sionalmente se presenta en formas graves. 

En los episodios dolorosos estará indicado el 
reposo en cama, las infiltraciones de novocaína y -
la combinaci6n de calor y masaje. En la ausencia Je 
dolor, se tratará de fortalecer la musculatura de -
la espalda, mediante ejercicios gimnásticos apropia 
dos, masaje y nataci6n, junto con deportes mo<lera-7 
Jos. En fases agudas el uso de una faja da buenos -
resultados. 

Mediante tratamiento intensivo, pueden desapa 
recer las molestias, pero son fáciles las recaídas-:-

ENFERMEDADES DE LOS HUESOS 

Osteitis de los huesos largos pueden producir 
deformidades ligeras. Tuberculosis de las articula­
ciones usualmente resulta una parcial o completa in 
movilidad de la articulaci6n afectada, siendo de e~ 
pecial importancia en la espina. Una severa cifo--7 
sis, no era frecuentemente vista en fechas anterio­
res. Tambi6n producirá limitaciones del movimiento 
en las articulaciones, la artritis cicatrizal. En -
la flcxi6n de la cadera, una contracci6n puede rc-­
sultar de un absceso del psoas, usualmente asociado 
con una tuberculosis de la espina lumbar. 
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PARALISIS CEREBRAL 

Puede mostrar muchos tipos caprichosos de pos 
tura existen muchas otras enfermedades correlacioni 
das con variaciones estructurales desde la postura­
normal, siendo descritas unas cuantas, relacionadas 
con la postura pobre. 

P O L I O M I E L I T I S 

En muchas ocas iones existen casos tan leves que 
no son detectados a tiempo. La enfermedad pasa por 

un :1taque <le gripe, un enfriamiento severo o un mal 
g6strico, se puede observar alg6n m6sculo o grupo -
Je m6sculos que no funcionan, por ejemplo, un pie -
contraído, pie pronado o supinado y escoliosis. En 
el pie contraí,Jo o cavus, los dedos son proyectados 
JcsJc el suelo, el arco es muy alto y la faciaplan­
tar cst6 aprctaJa, la cabeza del primer metatarso -
es prominente y en ocasiones la piel es callosa. -­
Usualmente los músculos intrínsecos del pie, espe-­
cialmcntc los flcxores cortos son muy d~biles. Los 
extensores cortos se contraen a causa de la ausen-­
cia Je poder e~ sus antagonistas. 

Un pie pronado, puede resultar <le una tibia -
paralizada. La escoliosis, sigue una parcial o com­
pletJ par~lisis <le alguno tle los erectores, m6sculo 
espinales tle un lado, con relativa musculatura nor­
mal Jel otro lado. 

T R A U M A S 

Cambios estructurales, como un resultado de -
acciJentcs y lesiones, pueden ser clasificados bajo 
fracturas ele le>s huesos, Llisloc1cioncs de las arti­
cula e i o ne s , se p :1 rae iones de e p í f i s is , ruptura de - -
t1.·1HILn1cs y mC1sculos y heridas de las partes blandas. 
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Las complicaciones de fracturas y dislocacio­
nes son deformaciones de reducci6n imperfecta o --­
acortamiento v debilitaci6n de los rnósculos de inrno 
vilizaci6n pr~longada. La lirnitaci6n del rnovimient~ 
de las articulaciones vecinas es el resultado del 
acortamiento Je los m6sculos o adhesiones de restos 
prolongados en proyecci6n. En separaciones de epífi 
sis, tal y como ocurre en las caderas de nifios, __ 7 
avejentados, resulta ser mis bien severa a menos -­
que sea propiamente cuidadoso. Como concierne a la 
espina, los resul tac.los son más indefinidos. Los li­
gamentos principales involucrados, ligamentos extcr 
nos bilaterales del tobillo, el ligamento interno~ 
lateral de la rodilla, el sacro-ilíaco ligamentos, 
y e] lumbo sacro y al acJomioclavicular, ligamento 
en el hombro. )!anifestando frecuentemente una deci­
dida JcbilidaJ de la articulaci6n, sujetadas por es 
tos ligamentos y un indebido esfuerzo muscular qu~ 
controlan la articulaci6n. La ruptura del tend6n y 
músculos desgarrados rupturas parciales causan una 
d e b i l :i el a el de c l a r ad a . He i· i d a 5 \" en fe r me dad e s d e 1 as 
partes blandas frecuentemente' afectarán la postura 
de la contracción de] tcj ido cicatrizal, hay a menu 
Jo una escoliosis m5xima en la región opuesta. En~ 
caso Je acumulaci6n de humores o sangre en las pleu 
ras, con resecci6n <le la costilla para drenar la ci 
viJaJ pleural mjxima en la región opuesta a la cos7 
tilla resecada o separada. Est5 escoliosis es, sin 
embargo mucho menor en grado que lo esperado y pue­
de ser en direcci6n derecha o izquierda. 

Tal curva es, ya sea c6ncava hacia el lado re 
secado (m~s común). La costilla es hueso arrugado y 
se reosifica también a menudo de la resecci6n o se­
paración, a menos que la artfrulación vertebral sea 
igual a la resecada. 

EFEC'fl1S SECUNDARIOS AMBIENTALES 

Las estructuras del cuerpo sufren cambios, co 
mo resultado final del uso inadecuado de las posi-7 
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ciones corporales, sosteni~n<lolo a base Je contrac­
ciones y sobre esfuerzo, las funciones mecánicas de 
los huesos resultan esfuerzos agudos cuando sufren 
altcraci6n en su forma. Por ejemplo cuando una cur­
va lateral, es causada por una pierna corta, la pel 
vis se inclina lateralmente y el peso sobre la co-7 
lumna vertebral es mayor de un lado que del otro, -
este defecto puede ser corregido si se atiende opor 
tunamcnte, alzando el zapato en el lado corto, has-=­
ta que la pelvis este a nivel. Al no tratarse la co 
lumna adquiere una forma afilada eventualmente. 

P I E 

Facia plantar es ordinariamente una relativa 
estructura como un arco list6n, bajo estadio postu­
ra!, de soportar peso completo. Esfuerzo ocupacio-­
nal se piensa que produce una pronaci6n incrementa­
da y relajaciones de esta estructura longitudinal -
Je soporte. Ocasionalmente en nifios, zapatos apreta 
Jos o medias, pueden ser parcjalmente responsables­
de JeJos en garra, pies contrai<los, ufias internas -
crecidas, callosidades y endurecimientos. Estas pre 
sienes, des6rdenes posteriores responden prontamen7 
te a un giro amplio del pie. Cortos cordones del ta 
16n siguen a un uso largo de tacones altos en muje7 
res adultas. Acompafiando a la rodilla y cadera, co­
mo también un esfuerzo totéil postura! es muy común. 
Las modelos, posando para todos los clientes en - -
perspectiva para ver, ponen un horrible ejemplo de -
postura en sus altos y estilizados calzados. 

R O D I L L A y C A D E R A 

Estas articulaciones son especialmente prona­
dos para desarrollar cambios degenerativos de postu 
ra con uso, acompañados por la edad. Pie pronado -
::lll';;1n csfucr:os medios de los ligamentos colatera-
2es l~n la rodill:1. 
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E S P I N A 

Un clásico ejemplo de las más conocidas varia 
ciones posturales por causas ambientales, es la es7 
palda redonda o cifosis dorsal vista en j6venes que 
son sobre fatigados en la vida temprana, por tareas 
arduas por tiempo prolongado. Trabajadores agríco-­
las, ayudantes de las minas de carb6n y muy j6venes 
reclutas en el ej~rcito, fueron a menudo observados 
por Wassman, con este defecto en 1951. El creclmien 
to vertebral de los centros eran comprimidos ante-7 
riormente y llegaron a ser fijos. La naturaleza es­
tructural del defecto llega a ser aparente por la -
inhabilidad del individuo de enderezar la curva. 

C O M P O R T A M I E N T O 

Actitudes mentales son frecuentemente influen 
ciadas por factores internos y externos, afectando 
a la postura. El individuo deprimido se distingue -
fácilmente del j6bilo por su postura. Buena salud y 
buena postura son casi sin6nimos. Un hombre en cri­
sis asume totalmente una postura inadecuada. Así la 
postura a menudo refleja nuestras reacciones indivi 
duales y estado mental. (16) 



C A P I T U L O V 

e o N DI e I o NE s ITPT I M As 

D E T R A B A J O 
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CONDICIONES OPTIMAS DE TRABAJO 

Este terna se refiere a las condiciones postu­
rales que debe adquirir el cirujano dentista, con -
e 1 f i n de dar un a fo r rn a ó p t i m a y e f i e a z de t r a b a _i o 
con el menor esfuerzo posible, así como un correcto 
trato al paciente, re<lucienclo L1 fatiga, ocasi0n~1da 
por una postura in~1decuada, durante el trabajo, cv i 
tando esfuerzos mayores y adquisición de problemas­
posturales, como puede ser el caso de una lordosis, 
una cifosis o un pie plano, aún más si se carece de 
un asistente dental. 

El buen disefto del área de trabajo, trae como 
consecuencia, la facilidad para adquirir el instru­
mental y medicamentos indispensables al instante. 
(x) 

1.- Se requiere la colocaci6n correcta del P! 
ciente, del operador y el auxiliar. 

2.- Selección del equipo, como es, el sillón 
dental, banco del operador y el del ayudante, uni-­
dad del operador y auxiliar, luz dental e ilumina-­
ci6n de la habitaci6n. (*) 

COLOCACION CORRECTA DEL PACIE~TE 

DEL OPJ3RADOR Y DEL AUX I L L\R 

La colocación correcta del paciente, del ope­
rador y del auxiliar, es de suma importancia, tanto 
en la odontología a cuatro manos, como en el uso 
del equipo. 

La prftctica de la odontología a cuatro manos 
se efectúa sentado, por lo que se requiere de la 
buena colocación tanto del paciente, operador y ayu 
Jantc, si se desea efectuar una buena odontología.-

n paciente se coloca en posici6n supina, es 
_'2,<'IH'r;1Jrncntc ventajoso por las siguientes razones: 
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1.- La cabeza del paciente ya no se encuentra 
sobre la base de una silla, por lo que el operador 
sentado puede acercarse m&s al paciente sin necesi­
Ja<l de rodear la base de la silla con sus piernas. 

2.- La visi6n hacia la cavidad bucal que s0 -
abre hacia arriba, solamente exige que el operador 
mire hacia abajo. La visi6n hacia una cavidad bucal 
que se abre hacia arriba exige visi6n indirecta con 
el espe_io o que el operador baje la cabeza hasta la 
:tltura Je la cavidad bucal del paciente para mirar. 

3.- La silla dental. contorneada en 
supina con respaldo delgado, permite que 
dor emplee banquillo bajo y mantenga una 
c6moda sin golpearse las rodillas contra 
do de la silla. 

posici6n -
el opera--. . " pos1c1on -
el respal-

4.- La fuente de iluminaci6n superior ilumina 
r~ más fácilmente la cavidad bucal de un paciente ~ 
en posici6n supina. 

5.- La posici6n supina se emplea terapéutica­
mente para el tratamiento del síncope; por lo que -
puede ser 6til como una medida preventiva. 

6.- Los pacientes acostados tienen menos pos! 
bilidad de caer de la silla que los sentados. 

7.- Los pacientes en posici6n supina no son -
capaces de ver los instrumentos sobre la bandeja 
con facilidad. 

8.- La posici6n supina permite que la cabeza 
del paciente se coloque rn&s cerca del codo del ope­
rador, q~ien se encuentra c6mo<lamente sentado en un 
banquillo bajo. 

La corona ele la cabeza Jel paciente siempre -
se colocará al ras del extremo ele la silla. Permi-­
t i l' n do 1 °::. m {¡ x i m a u t. í l i z. a c i 6 n de 1 a s i 11 a e o n res pal. 
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do delgado y angosto empleada actualmente, permi- -
tiendo estar mis cerca del campo opeiatorio tanto -
al cirujano como al auxiliar. 

Si se utiliza como referencia un reloj, el ci 
rujano se colocará en la zona de las 11 siempre qu~ 
esto sea posible, desplazándose en ocasiones hasta 
la posici6n de las 8 a las 10, lo que dependerá de 
la zona de la boca que est6 tratando. Sus caderas -
se localizar:in más abajo que sus rodillas y sus - -
ples se encontrarán planos sobre el piso, su espal­
da estará recta y descansará ligeramente sobre el -
respaldo <le la silla. La base de la silla del auxi­
liar será pesada para permitir el descanso <le los -
pies sobre ella, permitiendo que el ayudante se in­
cline sin temor a girar la silla, las pantorrillas 
del ayudante deberán estar paralelas a la posición 
convergente superior <le la silla dental. 

La visibilidad del auxiliar se localizará 
aproximadamente 15 cm., más alto que la del opera-­
dar, logrando mejor visi6n, cuando el ayudante es -
capaz de inclinarse por encima del campo operato- -
r10. 

El cuello del paciente servirá como articula­
ci6n universal permitiendo colocar su cabeza en la 
posici6n que le proporcione mayor visibilidad a los 
integrantes del equipo operatorio. El paciente se -
colocará en posic:i6n supina cuando se le trate la -
arcada superior y su cuerpo en posici6n horizontal 
con respecto al piso, el 1cspal<lo se bajará hasta -
descansar sobre la roclj 1 la del operaJor. Para la ar 
cada inferior el respaldo de Ja sil la se levanta 
aproximadamente 25 cm., bajando la base de esta, 
hasta hacer descansar e] respaldo nuevamente en las 
piernas del operador, colocando así generalmente la 
boca <lel paciente a 85 cm., del piso. Variando esta 
distancia seg(m la altura de.I. operador. El único lí 
mite para haj;_ir al paciente lo más cerca del callo -:: 
del operador sentado, es la distáncia del piso a la 
porsi6n superior de las rodilJas del cirujano senta 
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do. La máxima variaci6n en esta dimensi6n en parti­
cular de la anatomía humana s6lo varía aproximada-­
mente 8 cm. del individuo que mide 1.56 mts., de al 
tura con respecto a uno que mida 2 mts., requirien7 
do con ello pocos cambios de posici6n en la prácti­
ca por equipos, cuando un dentista que mide 1.77 
mts., de altura termine la porci6n irreversible del 
procedimiento terapéutico y el auxiliar <le responsa 
bili<lad mayor de 1.56 mts., de altura ocupe la posI 
ción del operador pura terminar el procedimiento re 
vcrslble. La gran flexibilidad para el ajuste que 7 
alguna vez se crey6 indispensable en el equipo den­
tal, para permitir que varios integrantes del equi­
po de diferentes estaturas emplearán el mismo equi­
po no se ha materializado. (1) (2) 

SISTEMA EFICAZ PARA EL SUMINISTRO DE INSTRUMENTOS 

Tomando la cabeza del paciente como centro de 
actividad del área de tratamiento, se colocará esta 
en el extremo de la silla dental. El operador senta 
do se coloca de tal forma que el área a tratar se -
encuentre colocado en la línea media respecto al 
cuerpo del operador, y tan cerca como sea posible -
del codo del operador sentado, el auxiliar se colo­
ca frente al dentista con las rodillas al ras del -
extremo de la silla dental. 

Para reducir el esfuerzo realizado por el den 
tista como su auxiliar dentro de sus funciones, de7 
terminaremos la zona más adecuada para colocar el -
instrumental que se utilizara en la práctica dental 
a cuatro manos. Pidiéndole tanto al dentista como -
a su auxiliar que estiren los brazos en sentido la­
teral, se poJr~ distribuir un corredor Je suminis-­
tro, tomando como centro Je este corredor la cabeza 
del paciente, siendo muy satisfactorio cual4uicr 
sistema para suministrar los instrumentos en este -
campo, en el empleo de odontología a cuatro manos, 
siendo indispensable que cualquier objeto que re- -
quiera ser utilizado tanto por el dentista, como 
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por el auxiliar, deberá estar colocado en un arco -
Je 180 grados, frente al operador o ayudante. 

Tornando en cuenta la posibilidad de que un 
equipo dental puede ser utilizado por varios dentis 
tas, se ve la necesidad de disefiar el equipo para 7 
que se adapte a todos ellos y no estos al equipo. -
(2) 

BENEFICIOS ADICIONALES DERIVADOS DE LA APLICACION -
DE LA ODONTOLOGIA A CUATRO MANOS 

Un beneficio que se dernostr6 durante la prác­
tica de la odontología a cuatro manos, es el de ha­
ber observado que se requiere hasta un 15% menos de 
energía que una misma labor realizada, con la dife­
rencia de que la primera se efect6a sentado y la se 
gunda de pie, por lo que se pone de manifiesto que­
cl dentista, que realiza su trabajo sentado esta 
prolongando su vida profesional. Gozando además de 
mayor visibilidad cuando el paciente se encuentre -
en una posici6n totalmente supina. 

Uno <le los beneficios al ejercer odontología 
a cuatro manos es que se aumenta, la magnitud de 
servicio dental, lográndose al disefiar el equipo 
funcional, como es la silla para el dentista, para 
el auxiliar y el sill6n para el paciente, t~cnicas 
<le aspiraci6n y retracci6n y transferencia de ins-­
trumentos, etc. 

SELECCION DE EQUIPO PARA LA PRACTICA ODONTOLOGICA 

Aunque esto es para la práctica en grupo, se 
toman las necesidades para un solo m6dulo. Siendo -
importante el disefio del local para su eficacia, te 
n ien,lo a su vez mucho cui<latlo en la selecci6n y dis 
po~ici6n del equipo dentro de las áreas operatoria~ 
del local, tratándose aquí las normas para la selcc 
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ci6n y disposici6n del equipo o maquinaria para las 
salas. Algunas de estas normas fueron elaboradas 
por el subcomit6 del Dental Student Trainig Adviso­
ry Committee. 

Muchos de los datos empleados por este subco­
mit6 fueron tomados de estudio realizados por el 
programa DAU de la Universidad Je Alabama. 

Es necesario considerar muchos factores al se 
leccionar el equipo dental. Incluyendo la eficacia­
y comodidad del personal dental, así como la comodi 
dad del paciente. 

Existen cinco normas generales para la selec­
ci6n de equipo dental, el cual deberá ser: 

1.- Ser compatible y complementario de los 
principios y la facilidad de diseño. 

2.- Ser aplicable para ejercer la odontología 
sentado y a cuatro manos, con el paciente en posi--.,, . 
cion supina. 

3.- Reducir los movimientos (giro del cuerpo 
y alargamiento del brazo) del operador y el auxi- -
liar. 

4.- Ser fácilmente adaptable para la práctica 
individual y combinado (operador-ayudante u opera-­
dar Gnicamente). 

5.- Ser fácilmente adaptable para ser utiliza 
do tanto por un operador diestro o zurdo. 

S I L L A D E N T A L 
N O R M A S 

1.- Proporcionar apoyo para el cuerpo, cabe-­
:a, brazos y piernas por completo, del paciente en 
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posici6n supina. 

2.- Permitir sentar y despedir al paciente de 
cualquier lado. 

3.- Tener un respaldo angosto (máximo de 20 -
cm., cuando se mide a 15 cm., de su extremo). 

4.- Tener un respaldo delgado (máximo de 5 
cm., medido a 15 cm., del extremo). 

5.- Tener un respaldo de una sola pieza (no -
partido por la mitad). 

6.- Con controles empotrados a ambos lados 
del respaldo cerca de la porci6n superior. 

7.- Contener controles de pie para subir y ba 
jar el si116n. 

8.- Con base baja totalmente motorizada (la -
silla a 35 cm., del piso o menos). 

Básicamente una silla dental, seleccionada pa 
ra la odontología a cuatro manos y sentado en una ~ 
práctica en grupo deberá dar al paciente el máximo 
de apoyo y comodidad a la vez que le permita al 
equipo operador trabajar c6modamente y con efica- -
cia. 

El respaldo angosto, permite tanto al dentis­
ta como al auxiliar sentarse más cerca <le la cabeza 
del paciente y un respaldo delgado les permite es-­
tanda sentados tomar una posición c6moda con sus 
piernas bajo el control de la silla, mientras se 
sientan en posici6n erguida con los hombros relaja­
dos. Para conseguir el grosor deseado, se obserbará 
el espacio existente entre el hombro y la pantorri­
lla cuando se encuentra sentaclo, con los hombros re 
!ajados sobre un banco ele operador (las pantorri- -:-
1 Lts paralelas a1 piso y las rodillas ligeramente -
c!Gvadas). 
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Existiendo controles de pie, para elevar y ba 
jar el sill6n dental y obtener la posici6n verticaT 
final del paciente, con ellos el operador podrá 
ajustar el si116n sin depender del juicio del auxi­
liar y sin tener que tocar controles de mano que no 
estén estériles. 

El sill6n dental se apoyará en una base baja 
cuando sea completamente motoriz~da. Dicha base per 
mitirfi bajar al paciente hasta 35 cm., del piso o -
menos. Cuando el paciente se encuentre sentado en -
posici6n erguida, esta altura coloca al paciente 
aproximadamente a nivel del ojo del operador senta­
do. Es deseable poseer una base totalmente motoriza 
da; la cual eliminará el desplazamiento hacia abajo 
causado por el peso del paciente y permitiendo colo 
carla en posición más exacta. (1) (2) 

B A N C O D E L O P E R A D O R 
N O R M A S 

1.- Completamente m6vil (independiente de la 
silla). 

2.- Base estable, con cuatro ruedas dentro de 
la circunferencia de la silla. 

3.- Silla acojinada con leve contorno. 

4.- Soporte para la espalda con ajuste, tanto 
vertical como horizontal. 

5.- Ajuste vertical de la silla a un mínimo -
de 35 cm. 

Al mantenerse en una posici6n libre de tensio 
nes mientras se efect6a el trabajo otlonto16gico, 
puede reducir la fatiga del operador. El banco ele­
gido por el dentista para una práctica en grupo 1.lo­
jerá ofrecer el mfiximo de apoyo y comotli<lad a cual-
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quier integrante del equipo dental. 

El banco del operador deberá ser completamen­
te móvil, para permitir su colocaci6n libre y sin -
limitaciones alrededor de la silla del paciente, ya 
sea en posici6n operatoria para la mano derecha o -
para la mano izquierda. 

La base <le cuatro ruedas dentro de la circun­
ferencia ofrece suficiente estabilidad al operador 
sentado, permiti6ndole cambiar fácilmente de posi-­
ci6n sobre cualquier tipo <le superficie. Las ruedas 
grandes tienden a atascarse menos en superficies 
desiguales o acojinadas, cuando las ruedas se en- -
cuentran dentro de la circunferencia <le la silla, -
es difícil que el operador sentado tenga contacto -
con sus talones y estas, o que las ruedas tropiecen 
con alg6n otro objeto de la sala durante los cam- -
bias de posición. 

El apoyo para la espalda en el banco del ope­
rador deberá tener ajustes tanto verticales como ho 
rizontalcs, de manera que se pueda ejercer presión­
positiva en la porción inferior de la espalda del -
operador. Al inclinarse el operador a nivel de la -
cadera, esta presión tiende a dar apoyo a los móscu 
los de la espalda. Un soporte corporal, que se aj u5 
te alrededor de la cintura de los hombros cerca de­
los lados u obligar a los hombros a proyectarse ha­
cia arriba. Un soporte corporal tambi6n puede inter 
ferir en la localización favorable <le la silla cer7 
ca del paciente, si el paciente se encuentra en po­
sición supina encima de las piernas del operador. 

Los ajustes vcrticalc~ para la silla del ope­
rador deberán permitir bajar 6sta hasta un mínimo -
de 35 cm., lo que permitirá que todos los miembros 
del personal puedan sentarse con sus pantorrillas -
paralelas al piso y sus rodillas ligeramente eleva­
das. (1) (2) 



B A N C O D E L A Y U D A N T E 
NORMAS 

114 

1. - Completamente m6vil de Ja;_silla dental e 
independiente. 

2.- Base amplia y estable, con cinto,grandes 
ruedas fuera de la circunferencia de la sillj, 

3.- Silla acojinada. 

4.- Fácilmente ajustable en altura desde un 
mínimo de 43 cm., hasta un máximo de 54 cm. 

5.- Soporte para el cuerpo con ajustes verti­
cales y horizontales. 

El banco del ayudante deberá ser completamen­
te m6vil para permitirle una posici6n más c6moda du 
rante todos los tipos de procedimientos dentales y­
con el paciente en cualquier posici6n en la silla. 

Una base, con cinco grandes ruedas fuera de -
la circunferencia de la silla, ofrece al auxiliar -
una base estable cuando se encuentra sentado encima 
del nivel del ojo del operador. Cuando está sentado 
de 7.5 a 10 cm., del nivel del ojo del operador, el 
ayudante podrá observar el campo operatorio por en­
cima de las manos e instrumento del banco sobre su­
perficies desiguales o acojinadas. Los bancos de 
cuatro ruedas, tienden a perder su estabilidad cuan 
do las ruedas se encuentran alineadas y paralelas 7 
al eje mayor de la silla del paciente y el auxiliar 
se encuentra inclinado hacia el paciente desde una 
posici6n elevada. (1) (2) 
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1.~ No deberá interferff:en 1os patrones. de -
tránsito deseables. 

2.- Debe ser flexible para operaci6n indivi--
dual o combinada, con o sin ayudante. · 

3.- Debe ser flexible para operar con la mano 
derecha o 1a mano izquierda. 

4. - Debe ser f ác i lmen te reparada o re_emplaza-
da. 

S.- Debe tener un s6lo control de pie para 
las piezas de mano. 

G A B I N E T E D E L L A V A B O 
N O R M A S 

1.- Deberá de estar del lado del operador y -
el ayudante. 

2.- Deberá ser suficientemente bajo para po-­
der ser utilizado sentado (65 cm., por encima del -
piso). 

3.- Deberá proporcionar operación de manos li 
bres. 

Cuando el lavabo se encuentra 65 cm., encima 
del piso, tanto el operador como el ayudante podrán 
lavarse c6modamentc u obtener agua del grifo, mien­
tras se encuentra sentado. Utilizando un control de 
rodi 11 a (una barra plana y acojinada 30 cm., de lar 
_so por 10 cm., de ancho) s.i.tuados a 50 cm., encima­
_lc l piso y a cada L1Llo dcJ gabinete del lavabo, el 
~~gua puc~dc ser act.ivé1da con ligera prcsi6n Je J.a ro 
_: i 1 I; 1 d e 1 l ad o d e 1 o p e r a el o r o el e l a y u d a n t e . ( 2 ) 
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L U Z D E N T A L 

N O R M A S 

1. - Estar fijada al techo. 

2.- Poder ser ajustada fácilmente por el ope­
rador o su ayudante. 

3.- Proporcionar suficiente iluminación (apro 
ximadamente 1200 bujías pie) sin molestias para el­
paciente. 

4.- No proyectar sombras definidas. 

La luz del consultorio dental para una prácti 
ca en grupo, no interferirá entre el paciente y lo~ 
operadores dicha luz si esta montada en el techo no 
obstaculizara entre el paciente y los operadores y 
estará situada convenientemente, permitiendo su fá­
cil ajuste durante los procedimientos operatorios, 
permitiendo ajuste a ambos lados para brindar un 
servicio eficaz a operadores derechos o izquierdos 
y para trabajar en conjunto o individualmente. 

La iluminaci6n <le la luz dental es muy poten­
te y salvo que se pueda controlar la anchura del ra 
yo de luz y que se pueda limitar principalmente a 7 
la cavidad bucal, el paciente podrá experimentar 
una gran molestia ocular, :- la luz dental proyecta­
da hacia la cavidad bucal no deberá ser caliente, -
ya que tambi6n molestaría al paciente. 

Una luz dental con un gran número de prismas 
de vidr.io, nos dará suficiente luz en Jiversos ángu 
los y rcLlucirá la posibilidad de formar sombras de7 
finidas cuando se emplean los instrumentos dentales 
dentro Je la cavidad bucal. Cuando la fuente de luz 
suministra solamente luz paralela, las sombras son 
más definidas. (2) 



ILUMINACION DE LA HABITACION 

1.- Proporcionará suficiente iluminaci6n. 

2.- Eliminará sombras de la habitaci6n. 

3.- No provocará molestias al paciente. 
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La ilurninaci6n <le un consultorio dental será 
suficientemente intensa para evitar la fatiga ocu-­
lar al operador lo más posible. La iluminaci6n de -
la habitación no dará como resultado la forrnaci6n -
de sombras de~inidas, ya que exigiría la reacomo<la­
ci6n del ojo, debido a las diferencias en el con- -
traste de luz. 
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S I N T O M A T O L O G I A 

Existen dos síntomas principales de defectos 
de postura, fatigabilida<l y dolor. Y los signos pue 
den ser: Asimetría y alteraciones de la mecánica 
músculo-esquelético. 

Han sido analizadas, las causas del dolor en 
los defectos posturales, aceptándose dos factores -
en la actualidad, siendo la tensi6n y la presi6n. -
La tensi6n sobre la parte final de los nervios sen­
sitivos, como los ligamentos tendones y músculos, -
es una de las causas del dolor. 

Las presiones o compresiones sobre tejidos 
compactos (huesos, cartílagos y facias) de los ner­
vios periféricos, ya sea en sus raíces, tronco o 
parte final, es la segunda causa del dolor. 

El sitio del dolor en general es en el lugar 
de la tensi6n o compresi6n, aunque puede seguir la 
trayectoria de los nervios periféricos, donde se lo 
caliza el dolor con más frecuencia puede ser: La -
parte superior de la espalda, el cuello y el hom- -
bro, lo cual está relacionado con las raíces y ner­
vios cervicales, puede existir dolor también en la 
llamada parte baja de la espalda, que comprende la 
regi6n lumbosacra, sacroilíaca y coccígea, también 
se puede observar dolor en la pierna, en las partes 
=orrespondientes al nervio ci§tico o directamente -
en la rodilla o bien en el pie. 

Siendo variable la intensidad del dolor, pue­
ie ser tan intenso que a veces es necesario el diag 
~6stico diferencial con protrusi6n de disco inter-7 
\·ertebral, o bien con las artritis, senovitis, 
~te., en otras ocasiones, el dolor puede ser mínimo 

concretarse a una molestia ligera. 

Puede también variar la calidad del dolor e -
- T Jes<le el tipo ardoroso hasta el punzante o desg~ 



120 

rrante, siendo generalmente más bien difuso y difí­
cil de ubicar en ocasiones, puede ser constante y -
ser exacerbado por el sostenimiento de una postura 
defectuosa, o presentarse 6nicamente cuando se adop 
tan estas posiciones. 

Cuando el dolor es más o menos constante, el 
defecto de postura se hace más estensible y a veces 
se complica con una actitud de defensa. 

Con el reposo se calma generalmente el dolor 
y con la terap~utica específica que tiende a corre­
gir el defecto postural que lo está produciendo. 

La fatigabilidad puede ser en ocasiones el 
6nico síntoma de defecto de postura, ocasionando 
que el m~dico en la mayoría de las veces no la rela 
cione con tal causa, sino con padecimientos de ín<l~ 
le general, por lo que hay que tener en cuenta que­
sicmpre que se presente fatigabili<lad, pensar en un 
defecto postural. 

La simetría de la postura puede ser fisiol6gi 
co, ya que cualquier persona normal puede adoptarli, 
estando siempre capacitada para volver con facili-­
<lad a la posici6n normal o sim~trica; en cambio en 
los defectos posturales, la simetría siempre es más 
ostensible y su corrección voluntaria puede ser más 
difícil y a6n a veces solamente se logra con un en­
trenamiento sostenido. 

La asimetría varía en sitio, intensidad y ex­
tensi6n, estando generalmente relacionada con el 
desequilibrio de la mecánica m6sculo-esquel6tico, -
Debido principalmente a dos causas; 

1.- Alteraciones de la elasticidad muscular y 
estados de los tejidos blandos (facias, ligamentos, 
.:ápsulas, etc.). 

2. - Al desequilibrio mismo de las fuerzas mus 
-=:ulares. 
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Las alteraciones de la elasticidad pueden ser 
Je dos tipos: 

Acortamiento, lo que trae como consecuencia -
disminuci6n o aumento de los arcos de movilidad. 

El desequilibrio de las fuerzas musculares es 
debido a la debilidad de ciertos grupos musculares, 
pudiendo ser de diferentes magnitudes. En la explo­
ración de la postura se sefialar6 cuáles son aqu6-
l los músculos que se encuentran más frecuentemente 
J~biles. En ocasiones el desequilibrio puede ser de 
bido, no a una debilidad propiamente dicha sino a ~ 
la hipertrofia de determinados grupos musculares. -
(17) 
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EXAMEN DE LOS DEFECTOS DE POSTURA 

Para la exploraci6n de los defectos de postu­
ra, es necesario considerar la edad, el sexo y el -
biotipo. 

Edad.- Ya se ha señalado el desarrollo de la 
postura erecta del niño, por lo que no es convenien 
te considerar como defecto de postura a aquellas -
condiciones especiales del desarrollo, como por - -
ejemplo la lordosis lumbar, el abdomen prominente, 
etc. 

Sexo.- En cuanto al sexo, las diferencias de 
configuraci6n deben ser tomadas en cuenta, como el 
desarrollo mayor de los hombros en el hombre y la -
pelvis en la mujer. Es necesario considerar tambi~n 
el desarrollo del tejido muscular; puede encontrar­
se por 6sto una aparente caída de los hombros en la 
mujer. La curvatura lumbar está más desarrollada en 
la mujer que en el hombre, no s6lo en la edad adul­
ta, sino en la infancia, lo cual se ha atribuído a 
influencias de tipo hereditario, condicionados por 
el embarazo a trav6s de una serie incalculable de -
generaciones. 

El uso de calzado con tacones altos, produce 
una limitaci6n de la 'dorsiflexi6n v tendencia a la 
pronaci6n durante la estaci6n <lel ~ie y la marcha, 
lo cual, como todos los defectos posturales, debe -
ser corregido cuando empiece a dar sintomatología. 

Tambi6n es necesario considerar el biotipo, -
para lo cual puede tomarse en cuenta la clasifica-­
e i ó11 de She l<lon. I·Ia b iéntlos e e las i f icaclo 1 a 11os tura 
en tres grupos para su estudio. 

El primer grupo o <le buena postura, es aquel 
en que las relaciones anat6micas y fisiol6gicas es­
t~n dentro <le los límites normales ya establecidos, 
siendo el menor n6mero de casos. 
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Segundo y con el mayor número de casos, es el 
de postura en que s61o existe ligero defecto postu­
ral. 

Y el tercero de los grupos, o el de la mala -
postura, en que hay gran número de defectos postura 
les ligeros o un defecto postural extremo, que pue~ 
de llegar a la estructuraci6n. 

Una clasificación clínica será la siguiente: 

Primero, defectos estructurales sin sintomato 
logía y segundo, defectos posturales con sintomato7 
logía (dolor y fatiga). (17) 

DEFECTOS POSTURALES MAS COMUNES 
DESVIACION ANTEROPOSTERIOR VISTA LATERALMENTE 

Dcsviaci6n anterior del cuello, normalmente -
hay una ligera desviación hacia delante del cuello, 
correspondiendo 6sto a la extremidad superior de la 
curvatura dorsal normal. Esta desviación hacia de-­
lante puede exagerarse por un aumento de la curvatu 
ra dorsal o bien por el descenso del tórax y las -
costillas, llevando al extern6n hacia atrás. 

En una buena postura, la plomada tirada desde 
la mastoide divide al cuello en dos porciones de 
forma m~s o menos rectangular, siendo la anterior -
ligeram~nte más grande que la posterior. Cuando el 
e u e 11 o s e en e u en t re des v i a Jo ha c i a lle 1 a n t e , e 1 re e -
tángulo posterior se transforma en un triángulo. 
Cuando se intenta corregir el el.efecto enderezando -
la cabeza el triángulo se hace anterior. (17) 

CIFOSIS DORSAL Y LORDOSIS LUMBAR 

La curvatura convexa hacia atrás de .la regi6n 
d:::irsal es más prominente a nivel de la séptima y oc 
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tava vértebra dorsal; sin embargo, la ap6fisis espi 
nasa de la octava dorsal es casi plana. Por otro li 
do, la curvatura lumbar, c6ncava hacia atrás se coiñ 
pensa con la mayor longitud de las ap6fisis espino~ 
sas de estas vértebras, que son más prominentes a -
nivel de la tercera lumbar haci6ndose más cortas ha 
cia abajo. Resultando de esto que la espalda sea 
normalmente plana, y que si se tirara una cuerda 
tensa <le Ja primera vértebra dorsal a la quinta lum 
bar, haría apenas contacto sobre todas las ap6fisi~ 
espinosas. La apariencia de la curvatura lumbar se 
debe principalmente a la inclinación del sacro y a 
la prominencia de las regiones glGteas. 

La exageraci6n de la curvatura dorsal puede -
ser aparente por un desplazamiento hacia atrás de -
la cuerda antes mencionada. En cuanto a la lardo- -
sis, la separación entre la región lumbar y la cuer 
Ja se hará m6s aparente a medida que exista una ma7 
vor curvatura. 

CIFOSIS DE LOS ADOLESCENTES 

Es una deformidad de la columna torácica, si­
milar a la cifosis, existe fatiga al permanecer sen 
tado por largo tiempo y con frecuencia hay dolor de 
espalda. 

Es una enfermedad predominante en la edad ju­
venil entre los 13 y 19 afias, apareciendo con mayor 
frecuencia en el sexo masculino que en el femenino, 
caracterizándose por una cifosis a nivel de las par 
tes superior y media de la columna torácica, ocasi~ 
nada por trastornos del desarrollo del disco inter7 
vertebral y cuerpos vertebrales, la debilidad cong6 
nita de los tejidos, el trabajo en edades prematu-7 
ras y generalmente los esfuerzos corporales inten-­
sos. 

Su tratamiento consiste en corrccci6n, evitan 
do su progreso, ele la defonnjclad; reposo en forma 7 
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adecuada, procurando la disminuci6n de las moles- -
tlas dolorosas cuando se presenten con ejercicios, 
masaje, baftos y gimnasia respiratoria y evitar las 
sobrecargas corporales. 

CIFOSIS SENIL 

Adquiere gran importancia el fen6meno de des­
gaste en las articulaciones y huesos, sobre todo a 
nivel de la columna vertebral. Ese encorvamiento 
progresivo de los ancianos, se origina al ceder los 
ligamentos y m6sculos vertebrales. 

Los propios huesos involucionan y se hacen 
frágiles y propensos a la rotura, conoci~ndosele co 
mo osteoporosis senil, ocasionada por una merma de­
la sustancia 6sea, a su vez se basa en un trastorno 
del metabolismo de asimilaci6n de las proteínas y -
del calcio. Este proceso se ve acelerado también 
por el reposo excesivo, originando la dcscalsifica­
ci6n que, en definitiva, es la osteoporosis, dichos 
fen6rnenos no siempre forman parte del envejecimien­
to natural, y deberían aparecer s61o a edades muy -
avanzadas. (17) 

DESVIACION LATERAL DE LA COLUMNA VEHTEBRAL 
O ESCOLIOSIS FUNCIONAL 

La escoliosis funcional está caracterizada 
por una posici6n asim~trica del tronco y la espalda, 
la cual puede ser corregida voluntariamente. Por lo 
que no hay cambios estructurales en los huesos, li­
gamentos o m6sculos del tronco, pero si puede haber 
=ambios estructurales en otras partes del organis-­
~o (acortamiento de un miembro) . 

En la exploraci6n de la escoliosis es necesa­
:·'.o <lestacar todos aquellos factores defectuosos de 
~xploraci6n como por ejemplo, inclinaciones de la -
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una escoliosi~ transitoria. 

En la escoliosis se estudian: 
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1.- Sitio: Cervical, cervicodorsal, dorsal, -
dorsolumbar y lumbar. 

2.- Desviaci6n: La desviaci6n de la columna -
respecto a la línea media, tomando el lado convexo 
de la misma para considerar derecha o izquierda. 

3.- Forma: a).- Curva total en C simple, que 
es la que comprende la longitud total de la columna 
y es toda en una direcci6n; b) .- Curva doble en So 
compuesta, en la que hay dos curvas en direcciones 
opuesta; y c) .- Curva triple, que es rara. 

4.- Grado de la <lesviaci6n: Ligero, moderado 
o severo; desviaciones ligeras son aquellas en que 
existe una rotaci6n poco aparente de las vértebras 
y una angulaci6n poco acentuada de las costillas; -
desviaci6n moderada, son aquellas que presentan ma­
yor inclinaci6n y mayor rotaci6n; las desviaciones 
severas son aquellas en las que la inclinaci6n de -
las costillas y la rotaci6n de las vértebras es ex­
trema. 

La variedad de la escoliosis funcional más co 
mún, es la curva simple o total en "C" izquierda y 
en la cual se encuentran además los siguientes da-­
tos: 

1.- El hombro izquierdo es más alto que el de 
recho. 

2.- El hombro izquierdo está inclinado hacia 
delante y el derecho hacia atrás. 

3.- La cara anterior del hemit6rax izquierdo 
es más prominente que la del derecho y la cara pos­
terior del hemit6rax derecho es más prominente que 
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la del izquierdo. 

4.- La cresta ilíaca derecha es más prominen­
te que la izquierda. 

La escoliosis funcional derecha total es me-­
nos frecuente que la izquierda y va acompañada de -
los signos contrarios a los señalados. 

En la escoliosis funcional, la rotaci6n <le 
las v§rtebras es hacia el lado c6ncavo <le la curva, 
la escoliosis doble y triple, .la mayor de las veces 
son estructurales. (17) (18) 

DESVIACIONES LATERALES DE LA RODILLA 

Pueden ser con ángulo abierto hacia afuera o 
rodilla valga, o con ángulo abierto hacia dentro o 
rodilla vara. 

Normalmente existe ligero valgo fisiol6gico -
de la rodilla, debido a la inflamaci6n del f6mur y 
la tibia. Estas desviaciones de la rodilla van aso­
ciadas frecuentemente con alteraciones del pie o 
con rotaci6n del f6mur. (16) (17) 

DEFECTOS POSTURALES DEL PIE 

Uno de los defectos posturales más frecuentes 
corresponde a las anormalic.lades funcionales que pue 
den encontrarse en el pie, considerando que éste ci 
el centro mecánico de las tensiones gravitacionalcs 
y el que efect6a la propulsi6n. Por lo tanto el es­
tudio del pie puede hacerse: 

a).- Desde el punto de vista estático y 

b) .- Desde el punto de vista dinámico. 

a).- Desde el punto <le vista est6tico, es ne-
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cesario considerar la distribuci6n del piso en la -
posici6n erecta, el cual se transmite a través de -
la articulaci6n de la rodilla al astrágalo, en don­
de se distribuye a través de los arcos del pie, ha­
cia tres puntos de contacto: El calcáneo, la cabeza 
del quinto metatarsiano y la cabeza del primer meta 
tarsiano. Estos tres puntos de contacto son los qu~ 
forman la base de soporte, en la cual descansa el -
peso del cuerpo en equilibrio. Los ligamentos y los 
huesos juegan el papel más importante en el manteni 
miento del equilibrio y de los arcos durante la po7 
sici6n de pie y los m6sculos intervienen s6lo lige­
ramente. 

b) .- En la funci6n dinámica, obviamente los -
m6sculos asumen mayor importancia, no solamente dan 
do el impulso para el desplazamiento, sino tarnbi~n­
dando el soporte necesario a los arcos del pie. 

El examen de los pies se realiza, primordial­
mente dentro del examen general de la postura, sien 
do conveniente relacionar los defectos del pie, coii 
los hallazgos de otras partes del organismo. 

En la investigaci6n general podemos anotar si 
existe pronaci6n o supinaci6n del pie, la presencia 
de callosidades, de dedos en martillo, de zonas en­
rojecidas o de marcas producidas por el calzado, 
etc. 

ARCO TRANSVERSO.- Puede ser estimado en altu­
ra, considerando que cuando se est~ sentado, las ca 
bezas de los metatarsianos, forman en el dorso del­
pie un arco convexo y cuando está deprimido, el ar­
co convexo se observa en la regi6n plantar, en la -
cual generalmente se forman callos. 

ARCO LONGITUDINAL.- La altura de este puede -
ser estimada como normal, deprimida o elevada. La -
Jeprosi6n o elovaci6n pucJc ser ligera, moderada o 
sevcr;1. 
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DEFECTOS ESTRUCTURALES.- En el examen del pie 
es necesario observar si existen defectos estructu­
rales que pueden ser causados por disfunciones en -
la mecánica del pie por ejemplo, se tiene el acorta 
miento del primer metatarsiano, hipermovilidad <lel­
rnismo, prominencia del escafoide o la presencia de 
huesos accesorios o sesamoideos. 

TENDON DE AQUILES.- Conviene realizar el exa­
men de la tensión y direcci6n del tend6n de Aquiles. 
La tensión puede estar demasiado aumentada o dismi­
nuíJa al igual que la dorsiflexi6n, considerando 
que en las mujeres la dorsiflexi6n, es mejor que en 
el ho:;1b re. 

El tendón de Aquiles normalmente divide el ta 
16n, puede curvarse hacia dentro en los casos de 
pronación o a la inversJ en los casos de supinación. 

FACIA PLANTAR.- El examen de la facia plantar 
estará dirigido principalmente al tono de la misma, 
consiJerándose si está relajada o contraída, y bus­
cando puntos dolorosos ,Je la misma. (17) 
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POSICION SENTADA.- Existen declaraciones de -
la posici6n que usualmente se refieren a el indivi­
duo en la postura erecta. Actualmente es probable -
que la gente pcrmanesca más tiempo sentada que de -
pie. Como el estar de pie, la postura sentada es 
mantenida por poleas irregulares de acci6n potente, 
pero los muebles mismos pueden forzar al cuerpo pa­
ra asumir una posición u otra. I.argamcnte continua­
dos hábitos Je mala poslci6n sentada pueden resul-­
tar en tejidos degenerativos, cambios y dolor. 

En los recientes afias el estudio anat6mico y 
fisio16gico de los principios y referencias antropo 
m6trica ha proveido una base para el científico di7 
seña de los muebles. 

Entre estas referencias están las siguientes: 

1.- El sentado debería ser soportado sobre 
una gran &rea para permitir la más pequeña unidad -
de presi6n sobre la carne. La cornpresi6n de los te­
jidos blandos afecta los m6sculos, vasos sanguíneos 
y nervios con el consecuente disconfort y posible -
embotamiento, cosquilleo o anestesia. Un número de 
casos de trombosis de las piernas, profundas venas 
debido a continuo sentarse durante paseos largos en 
autom6viles o viendo televisi6n han sido reportados 
en literaturas médicas. 

2.- Frecuentes cambios de posición son impor­
tantes en prevenir la fatiga. Una silla debería pcr 
mitir al que esté sentado moverse, más bien qüe rci 
tringirlo en una posici6n dada. -

3.- Las sillas deberían de estar provistas -­
de un respaldo para dar soporte a la rcgi6n lumbar 
del que se encuentra sentado y su espina con objeto 
de que el erector de la espina lumbar pueda ser re­
laj a<lo sin completa flexi6n <lcl tronco. 

4. - l.a altura del asiento debería estar con--
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feccionada para prevenir indebida prcsi6n sobre los 
tejidos blandos del muslo en su parte posterior. Es 
recomendable que la altura del asiento sea ligera-­
mente menor que la longitud de la pierna cuando el 
pie está plano sobre el suelo y la rodilla doblada 
en un ángulo recto. Marcada incomodidad es causada 
por asientos, que por ser tan altos, los pies del -
que está sentado no alcanzan el suelo. La profundi­
dad del asiento debería ser tal que el filo del - -
asiento no presente presi6n contra la parte poste-­
rior de la rodilla. 

5.- Primordialmente los trabajadores sentados 
y sus codo~ deberían soportar, la misma relaci6n en 
su trabajo de mesa, como pudieran si estuvieran de 
pie. Variando la altura por la cantidad de trabajo 
a realizar y el tipo de este, y así efectuar única­
mente la presi6n indispensable. 

EL CIRUJANO DENTISTA EN POSICION SENTADO 

En la actualidad, las escuelas de odontología 
han implantado el sistema ''sentado y a cuatro ma- -
nos", hoy en día todo cirujano deberá ejecutar su -
trabajo sentado, ahorrando con esta posici6n movi-­
mientos, tiempo y esfuerzo laboral, considerándose 
estos corno tres requisitos básicos en un consulto-­
ria dental actualizado. (*) 

POSTURA DE SENTADO 

Un principio ergon6mico básico, es que el tra 
bajo muscular estático debe reducirse a un mínimo.­
A causa de la acci6n gravitacional, casi siempre se 
requiere esfuerzo muscular estático para mantener -
el cuerpo en la posici6n que se desee. La magnitud 
Je este trabajo postural varía mucho. En la bipedes 
taci611 act6an músculos posturales en la pierna cad~ 
~a, espalda y cuello. El esfuerzo estático de los ~ 
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mósculos de las extremidades inferiores desaparecen 
estando sentado, mientras que en dec6bito s61o re-­
quiere un esfuerzo muscular mínima. 

Otro principio ergon6mico básico es el de pro 
curar la posici6n de sentado durante el trabajo. 7 
Aparte de que el efecto estático es menor, se redu­
ce también el consumo <le energía, existiendo menos 
Jem¿11Hla sobre la circulación de la sangre. Y estan­
do sentado es c6rno<lo efectuar una ocupaci6n que re­
quiera control visual y destreza manual, pero estan 
do sentado sin apoyar la espal<la trae como conse- 7 
cucncia cifosis de la columna vertebral, acrecentan 
do la carga en los discos intervertebrales y tam- ·7 
bi6n el esfuerzo en las estructuras posteriores de 
la espalda. 

La posición de la persona sentada no s6lo de­
pende <lel disefio del asiento, sino también de los -
hábitos del individuo y de la tarea que ha de reali 
zar. (4) 
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La odontología en sus principios desde el pun 
to de vista postural, el operador ejercía de pie,~ 
ocasionado por el uso de muebles r6sticos, como - -
eran, desde una silla sin respaldo (como silla den­
tal), h;tsta una silla doméstica tomando el dentista 
la posición m&s conveniente a dicha silla, y que me 
jor se le adaptará a 61. 

Poco <lespu~s cuando la silla dental lleg6 al 
mercado, estas fueron disefiadas para trabajar de 
pie, ocasionando con ello una serie de problemas, -
tales como: Un pie plano, cifosis, escoliosis, etc. 
Siendo com6n que el cirujano dentista que trabaja -
de pie, sufra dolor de espalda o ardores de pies, -
por el tiempo que dura trabajando estando de pie,, -
pero con todo y estos problemas existen en la actua 
lidad muchos cirujanos dentistas que siguen ejer- ~ 
ciendo su profesi6n de pie. (*) 

Las causas del dolor en los defectos postura­
les han sido analizados, aceptándose en la actuali­
dad dos factores principales que son la tensi6n y -
la presi6n. 

Generalmente el dolor es calmado mediante el 
reposo y la terap6utica específica que tiende a co­
rregir el defecto postural qué lo está produciendo. 

El síntoma de la fatiga, resulta ser en oca-­
sienes el 6nico indicio de defecto de postura. 

Los padecimientos más comunes del cirujano 
jentista son: 

1.- Desviaci6n ahterior del cuello. 

2.- Cifosis dorsal y lordosis lumbar. 
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3.- Desviaci6n lateral de la columna verte- -
bral o escoliosis.· 

4. - Defecto del pie. (*) 

Estas condiciones del cirujano dentista que -
las adquiere, lleban a producir una caída del hom-­
bro de un lado y del lado contrario hay una eleva-­
ci6n del hombro, en este momento se produce una es­
coliosis. 

La escoliosis funcional está caracterizada 
por una posici6n asim6trica del tronco y la espal-­
da, la escoliosis funcional característica en el ci 
rujano dentista, es la curva simple ó en forma de -
"C" encontrándose las siguientes características. 

1.- El hombro izquierdo es más alto que el de 
recho. 

2.- El hombro izquierdo está inclinado hacia 
delante y el derecho hacia atrás. 

3.- La cara anterior del hemit6rax izquierdo 
es más prominente que la del derecho y la cara pos­
terior del hemit6rax derecho es más prominente que 
la del izquierdo. 

4.- La cresta ilíaca derecha es más prominen­
te que la izquierda. (17) (18) 

DEFECTOS DEL PIE 

Uno de los defectos posturales más frecuentes 
corresponde a las anormalidades funcioriales que pue 
den encontrarse en el pie y considerando que ~ste 7 
es el centro mecánico de las tensiones gravitato- -
rias y el que efectúa la propulsi6n. (17) 

Los pies y las piernas <le los dentistas tie--
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nen particular tendencia a causarle molestias. Los 
síntom~s primordiales pueden ser dolor en los múscu 
los de las piernas, el arco longitudinal o la parte 
más prominente del pie. Una presi6n inadecuada de -
la parte anterior del pie puede originar la apari-­
ción de "juanetes". Algunos trastornos de los pies, 
que sufren los dentistas indudablemente resultan de 
una combinaci6n de peso excesivo y largos períodos 
Je trabajo, estando de pie. 

Al estar constantemente de pie, muchas veces 
apoyado en un s6lo pie, puede predisponer al aplana 
miento de los arcos. Debido a zapatos inadecuados.­
(7) 
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ERGONOMIA DE LAS POSICIONES 

Aprovechando la movilidad del paciente (así -
como la movilidad del equipo y las máquinas) será -
más fácil para el operador obtener una visibilidad 
máxima con fatiga mínima. Siempre que se puede lo-­
grar visi6n directa es la que se debe conseguir. 
~in embargo el uso del espejo de boca es a menudo -
esencial para mantener una buena posici6n mientras 
el dentista trata de lograr una buena visibilitlad -
m6xima Je las superficies de los dientes estudiada. 
!lay muchos dentistas que son capaces de realizar to 
Jos los procedimientos operatorios, <lesJc la posi-~ 
ci6n <le las 11.00 horas, lo cual habla en su favor. 
·rcniendo en la mayoría de los casos que adaptarse a 
la posici6n que le sea más c6motla, mientras mantie­
ne la posici6n apropiada compatible con los princi­
pios de la ergonomía odontol6gica. 

P R E V E N C I O N 

Hasta aquí hemos destacado principalmente c6-
mo se podía disminuir la fatiga mental y física en 
el cuarto operatorio. Sin embargo, el hecho de que 
la bibliografía contiene numerosas referencias a 
trastornos m6sculo-esquel6tico, cardiovascularcs y 
otros menos graves observados en los dentistas, in­
dica que todavía pueden introducirse muchas mejo- -
rías t6cnicas. Las quejas de tipo m6sculo-esqueléti 
cos suelen referirse a molestias en la espalda y -
hombros, mientras que las Je tipo cardiovascular 
van desde la presencia de hemorroides, venas varico 
sas, hasta presi6n arterjal alta. La mayor parte de 
la informaci6n acerca de los padccjmicntos observa­
dos en dentistas fué reunida antes o a principios -
ele la era ele la odontología "sentada y a cuatro ma­
nos". J\6n así, todavía al lado del sillón, ya sea -
debido a una educación obsoleta o porque son incapa 
ces clc adaptarse a la t6cnica realizada en posici6~ 
sentada. En la posici6n de pie, a lo largo del día, 
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una carga grande de trabajo se encuentra sobre los 
miembros inferiores y los pies y a menudo, el peso 
del cuerpo, queda repartido de manera desigual, en 
tanto que las posiciones del cuerpo, necesarias pa­
ra efectuar, determinados procedimientos odonto16gi 
cos, son alteradas con frecuencia dando lugar a cs7 
fuerzas anormales en la espalda y los hombros. 

La aparici6n de la era "sentada" o tratamien­
to odonto16gico realizado con el dentista en posi-­
ci6n sentada no elimin6 estos problemas y sería m~s 
correcto decir que introdujo otros problemas, aun-­
que menores y m~s f&ciles de solucionar. ~~chos de 
los problemas relacionados con la odontología, son 
aquellos que suelen estar asociados con la posici6n 
sentada. Así por ejemplo, el estar sentado en la po 
sici6n Jel que monta a horcajadas (y es la postura­
dcl dentista cuando trabaja en la posici6n de las -
11.00 y 12.00 horas), abriendo demasiado las pier-­
nas, puede provocar distensi6n dolorosa en la parte 
inferior de la espalda, tambi6n los hombros pueden 
quedar en una posici6n anormal cuando el dentista -
trata de lograr un mejor acceso visual para algunas 
operaciones. Hasta el simple hecho de mirar atenta­
mente hacia abajo, en la boca, durante mucho tiem-­
po, sobre todo cuando ya empez6 el cansancio, puede 
provocar distcnci6n dolorosa del cuello y espalda, 
cifosis de la espalda y posiblemente trastornos de 
la columna vertebral en el futuro. Así mismo la po­
sici6n sentada doblando la espalda puede acabar en 
la aparici6n ele un abdomen abultado y bofo. El sis­
tema cardiovascular sufre menos durante las opera-­
cienes llevadas a cabo por el dentista Je pie, he-­
cho que puede plantear problemas graves al dentis-­
ta. Así pues, todavra subsiste cierto potencial pa­
ra trastornos m6sculo-csquel6ticos y cardiovascula­
res en la odontología "sentada" s61o que el grado -
del peligro ha disminuido. 

Probablemente tanto en la odontología senta-­
tL1, como en la odontología Je pie, gran parte de la 
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fatiga mental y física, así como sus secuelas po- -
drían evitarse mejorando la condici6n física del 
dentista. La condici6n física del dentista se mejo­
raría, someti~ndolo a pr~cticas que permitan perío­
dos breves de relajamiento entre paciente y pacien­
te, como por ejemplo, ejercicios para enderezar y -
arquear la espalda, para relajar los hombros encogí 
dos y para hacer respiraciones profundas. Estas - 7 
pr5cticas diarias y frecuentes, aunadas a programas 
de ejercicios y diversi6n fuera del consultorio, -
ayudarán a compensar los factores <liarlos inevita-­
blcs, de fatiga mental y muscular que suelen estar 
asociados con las posiciones rígidas y fijas que el 
cuerpo debe adoptar durante las operaciones odonto-
16gicas. 

Así aunque las máquinas seguirán perfeccionán 
dese el hombre tiene que condicionar su cuerpo e in 
telecto para utilizarlos sin perjudicarse a sí mis7 
mo, ni a su paciente. (1) 

PROBLEMAS P O S T U R A L E S 

Las principales partes del cuerpo que tienden 
a darle problemas al dentista son, los pies y las -
piernas. 

Los principales síntomas, pueden ser dolor en 
los m6sculos de las piernas, el arco longitudinal o 
la parte más prominente Jel pie. La aparici6n de 
"juanetes" se puede deber a una presi6n inadecuada 
de la parte anterior del pie. Los trastornos suelen 
ser ocasionados por una combinaci6n de peso excesi­
vo y largos períodos de trabajo ele pie. 

El dentista se pasa largas horas de trabajo -
en una posici6n poco fisiol6gica contra la silla 
dental, apoyando su peso corporal, la mayor parte -
del tiempo en un s61o pie, a los dentistas se les -
puede conocer en o¿asiones, por la curvatura modera 
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lla <lel raquis y la caída característica del hombro 
derecho. El cuello y la caída inclinada de la espal 
Ja, son las causas más frecuentes de tensi6n muscu7 
lar profesional. Al auxiliarse con el espejo bucal, 
puede obtenerse una posici6n más erecta, que canse 
me11os y resulte más fisiol6gicó. No es recomendable 
el conservar una posici6n por largo tiempo, sino es 
tar cambiando de postura, para mejorar la circula-7 
ci6n y evitar la fatiga. 

Goltlen efectu6 una serie de estudios electro­
miográficos, con dentistas que realizan su labor de 
pie, comproban<lo que existen tensiones, que no su-­
fren los dentistas que ejercen sentados. Gran parte 
del trabajo dental .se puede llevar a cabo, sentado 
en una silla operatoria, diversos estudios han de-­
mostrado que se gasta 27% más de energía física es­
tando de pie que estando sentado; pero únicamente -
la mitad aproximadamente, de los dentistas a quie-­
nes se pregunt6 en una encuesta, utilizaban sillas 
operatorias. 

Al emplear una silla operatoria bien adaptada 
se logrará casi por completo eliminar los problemas 
posturales de las extremidades inferiores, aunque -
los del raquis no mejorarán mucho, a menos que se -
proporcione algún sostén para la espalda o la zona 
gástrica. Deberán efectuarse cambios de posici6n 
frecuentes y si se puede, planear el trabajo de tal 
manera, que se efectúen cambios frecuentes por lo -
menos cada dos horas. 

Por la edad existen disminución gradual del -
espesor de los discos intervertebrales, la disminu­
ción es máxima en las zonas que soporta11 m&s peso. 
Scougall recomienda extender activamente el raquis 
en una curvatura opuesta <le la que tiene durante la 
posición habitual del dentista por dos o tres minu­
tos varias veces al día. Los problemas posturales -
en los dentistas, muy probablemente originen tras-­
tornos m6s graves si previamente ya sufrían deformi 
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daJes esqueléticas. Muchos dentistas han comprobado 
que el utilizar zapatos ortopédicos y un sostén <le 
espalda, disminuye la fatiga de la práctica y redu­
cen al mínimo la aparici6n de defectos posturales -
más graves. Al concluir su jornada de trabajo, el -
dentista debe de buscar una distracci6n en la cual 
no esté en la posici6n que utiliza durante su prác­
tica dental. 

Al apoyarse constantemente en un s6lo pie, 
por estar realizando su práctica dental de pie, pue 
de ocasionar el aplanamiento de los arcos, quedand~ 
demostrado la frecuencia de arcos aplanados en los 
dentistas, ya que algunos fabricantes de calzado 
venden zapatos precisamente para dentistas, que les 
brindan un buen sostén del pie. Con la cooperaci6n 
que brindan los suelos duros para agravar las moles 
tias de los pies, incluyendo el tal6n doloroso, pu~ 
de aliviarse con el uso adecuado de la silla de de~ 
tista circulares de caucho elástico. 

Al estar constantemente en una posici6n opera 
toria fija predispone varicosidades de las extremi7 
dades inferiores. Las contracciones de los mósculos 
de las piernas no bastan para hacer circular la san 
gre a este nivel, en <lande tiende a estancarse en -
las venas. Las sillas dentales eléctricas de nues-­
tros días han eliminado el ejercicio que se efectua 
ba al "elevar" la silla. La colocación de los pies­
encima Je la mesa del despacho o del laboratorio en 
ocasiones es fisiol6gico, aunque profesionalmente -
no sea muy bonito. Al realizar el dentista su labor 
alternando en ocasiones de pie y luego sentado con 
pequeñas etapas de reposo y la elevación lo más al­
to posible de las piernas por pequeños momentos, lo 
llevará a prevenir y restablecer la circulaci6n nor 
mal y evitar en lo posible las venas varicosas. (7) 
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Los aspectos médicos ocupacionales de la pro­
fesi6n dental fueron estudiados en 147 dentistas 
del servicio público de la salud en Estocolmo, in-­
cluyendo en el estudio una investigaci6n social y -
1né<lica, así como una cvaluaci6n crgon6mica de los -
dentistas trabajando bajo ciertas condiciones comu­
nes. SienLlo comparados los dentjstas a un grupo - -
igualado socioecon6micamcnte con respecto a ciertas 
variables socio16gicas, igualados también con res-­
pecto al círculo profesional y a la incidencia de -
síntomas médicos reportados por estos dentistas. La 
evaluaci6n ergon6mica fué probada por covariaci6n -
con algunos problemas m6sculo-esquelético que fue-­
ron reportados. El estudio no dio prueba alguna de 
una mayor incidencia de ausencia a causa de enferme 
dad entre los dentistas comparados al grupo contro7 
lado. Sin embargo existía una significativa mayor -
frecuencia de ausencia, reportadas a causa de pro-­
blemas del sistema rn6sculo-esquelético y de una re­
portada incidencia de tales problemas de piel, dife 
rente que el eczema y en grupos m5s avejentados de­
hemorroides. Problemas afectados de los hombros y -
espalda fueron encontrados con mayor frecuencia en­
tre dentistas comparados al grupo controlado. Una -
covariaci6n fu6 indicada entre algunos puestos de -
trabajo que demandaban un alto esfuerzo y algunos -
problemas en el sistema m6sculo-esqucl6tico. En com 
binaci6n con el resultado de la investigaci6n y es7 
tudios paralelos clcctromiográficos, este indica 
una relaci6n entre enfermedad m6dica Jcl sistema 
m6sculo-esque1Gtico y el medio de trabajo de los 
dentistas. (12) 
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Es de suma importancia, que tanto el cirujano 
dentista, como el estudiante de odontología, sepan 
los riesgos a que se enfrentarán en el futuro y en 
el transcurso del desempefio de la profesi6n dental. 

Desde el punto de vista ortopGdico, debemos -
1·ocordar que es muy importante saber reconocer las 
diferentes estructuras que el organismo tiene, des­
<le la verticalidad hasta la simetría, para lo cual 
es recomendable conocer las diferentes anomalías 
que tiene el cuerpo humano, tomando en cuenta los -
problemas posturales congénitos y adquiridos así co 
mo las causas que ocasionan la mala postura. 

El problema postural que adquiere el cirujano 
dentista y en ocasiones las acent6a, hay que recor­
dar problemas cong6nitos en los que se encuentra el 
pie zambo, pie plano cong6nito, pie calcáneo y den­
tro <le los adquiridos tenemos, a el pie c6ncavo, -
que habitualmente se hace ostensible tan s6lo en la 
vida cstrauterina y los pies planos adquiridos está 
ticos; pie valgo y el pie transverso plano. 

En la rodilla, no es muy com6n los problemas 
tanto congénitos como los atlquiriJos. En la rodilla 
congénita raro es el trastorno. 

En la cadera existe una luxaci6n típica, dis­
tinguiéndose tres estadios en la dislocaci6n de la 
cadera: 

l.- Luxaci6n completa. 

2.- Subluxaci6n. 

3.- Preluxaci6n. 

En la regi6n lumbosacra las anormalidades con 



g6nitas más comunes son: Espondilosis, espondilolis 
tesis, aumento o disminuci6n del número de vérte- 7 
bras lumbares libres, sacralizaci6n de la primera -
vértebra sacra, espina bífida, anormalidades del 
conducto vertebral y deformidades por rotaci6n de -
las vértebras lumbares inferiores. 

Anormalidades adquiridas de la regi6n lumbosa 
era se observan primordialmente procesos patol6gi-7 
cos capaces de comprometer el conJucto lumbar infe­
rior y los agujeros intervertebrales, los procesos 
pato16gicos son los siguientes osteomielitis, tuber 
culosis, sífilis, fracturas y luxaci6n de la colum7 
na lumbar. 

Regi6n dorsal, se encuentra una anormalidad -
de escoliosis funcional y estructural, también se -
encuentra una cifosis. 

En la región cervical se encuentra una tortí­
colis 6sea, sinostosis de la espina cervical, esco­
liosis de la regi6n cervical y una lordosis. 

Las causas de mala postura se clasifican en: 

Lesión, enfermedad, hábito, debilidad muscu-­
lar o nerviosa, actitud mental, herencia, ropa im-­
propia, defectos de visión, audición y muebles mal 
adaptados. 

Otras causas de mala postura son: Traumas, 
efectos secundarios ambientales y enfermedad. 

Para considerar un problema de postura, debe­
rnos tener en cuenta los diferentes síntomas corno 
son: Fatiga y dolor. 

Defectos posturalcs más comunes: Desviaci6n -
anterior del cuello, cifosis dorsal y lordosis lum­
bar, desviaci6n lateral de la columna o escoliosis 
funcional, desviación lateral de la rodilla, defec­
tos posturalcs del pie. 
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Condiciones 6ptirnas de trabajo, se considera­
rá el campo de trabajo corno un instrumento más para 
obtener un eficaz rendimiento con el menor esfuerzo 
posible, reduciendo la fatiga y a la vez tener una 
mayor fluidez en el manejo de los instrumentos y la 
a<lquisici6n de medicamentos, siendo recomendable -
operar sentado y a cuatro manos, tambi6n se reco- -
micnda una buena elección del equipo de trabajo. Al 
operar de pie el cirujano dentista contrae el ries­
go <le obtener un problema postural que puede ser 
dcs<lc un defecto del pie, una escoliosis, la desvia 
ci6n anterior del cuello, cifosis dorsal y lordosii 
lumbar. 

En la postura de sentado en el estudio ergon6 
mico el trabajo muscular est~tico, debe reducir a -
un mínimo, considerando que el consumo de energía -
se reduce también. 

Se ha comprobado que el cirujano dentista que 
trabaja de pie y contra la silla dental, tiene pro­
blemas posturales y los principales síntomas pueden 
ser: dolor de espalda, dolor de los músculos de las 
piernas, dolor del pie en el arco longitudinal. 
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