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INTRODUCCTION



Es muy importante que tanto el cirujano den--
tista como el estudiante de odontologia estén cons-
cientes de todos los riesgos y peligros que se en--
cuentran dentro de esta profesibén y los cuales se--
rian enfrentados por ellos. ’

El cirujano dentista debe de depositar todos
sus conocimientos y esfuerzo fisico-mental en el --
desarrollo de su profesidén, auxiliédndose del instru
mental y equipo indispensable para brindarle mejor
servicio y comodidad a sus pacientes.

Ya en la préctica vemos que la mayoria de los
estudiantes que terminan esta profesidn no tienen --
los medios econémicos como para poder adquirir un -
equipo dotado de todas las comodidades que ellos --
quisieran, recurriendo a adquirir lo que este al al
cance de sus posibilidades, lo que ocasiona que ad-
quiera un equipo dental sin importarle en ese momen
to las caracteristicas indispensables de comedidad
funcional, tanto para el operador como para cl 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
yvendo vicios posturales que el no los nota, sino --
hasta el correr de los afios 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 -
mis variados equipos dentales, en los cuales encon-
tramos desde el mis econdémico que es de fibra de vi
drio, el cual es [ijo y Gtil Gnicamente en dos posi
cioncs, hasta el silldén hidraulico con todos los mo
vimientos y posiciones indispensables para la préc-
tica odontolégica, incluyendo el lujoso equipo ecléc



trico, que es operado por medio de botones, no cau-
siandole ninghn esfuerzo al cirujano dentista, pero
sumamente caro y al alcance de muy pocos, por lo --
cual la mayorla de las veces se adquiere el méds eco
némico, siempre y cuando nos de un aspecto decoro--
so, pero que no reune las caracteristicas 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 profesidn, que
lo pueden dejar invalido temporalmente o definitiva
mente.

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

Problemas de cardiopatia, ocasionadas por las
tensiones a que se expone cotidianamente, dermati--
tis de las manos, por el uso de medicamentos y solu
ciones en 1la practlca odontologlca, lesiones o in--
fecciones constantes en los ojos problemas respira-
torios por contagio y uno de los mds importantes, -
las malformaciones por vicios posturales adquiridos
dentro del desempefio de su profesidén, originado por
el mal disefio del 4rea 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 practica diaria.

Existen problemas de postura que se adoptan -
desde la nifiez, no concediéndole importancia, y ha-
ciendo que se empeoren al pasar por las diferentes
etapas de la vida, hasta llegar a la adulta, en don
de se aprecian los primeros sintomas, desde el leve
dolor, hasta los dolores punsantes que desaparecen
con ¢l reposo, recurriendo al especialista demasia-
do tarde en ocasiones, por lo que se recomienda dar
le su importancia a los problemas congénitos que ca
da persona tenga cn particular, traumas y cnfermeda



des que han involucrado el sistema mGsculo-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 misculo-esquelético y problemas posturales
adquiridos desde la infancia hasta la prdctica pro-
fesional.
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KINESIOLOGIA DE LA POSTURA 7
EVOLUCION Y DESARROLLO DE LA ACTITUD ERECTA

La postura erecta que distingue al hombre de
todos los demds animales es el producto de quizds
350,000,000 de afios de evolucibén. En el proceso evo
lutivo las aletas pares de ciertos animales se con-
virtieron en patas y abandonaron el mar para radi--
carse en la tierra. Y con el Llempo p051b1emcnte ha
ce 150 millones de afios aparecieron los primeros ma
miferos. Hace 70 millones de anos existieron unos -
primates cuadr@ipedos del tamafio de ratas. Producién
dose ciertos cambios en su forma corporal a través
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 1linea con el cuerpo, que asumid una po
sicibén vertical. La braquiacién exigid gran movili-
dad en la cintura y articulaciones del hombro, alar
g y fortalecidé los miembros superiores, aumentando
la capacidad de supinacién y pronacidén y el desarro
1lo de la mano prehensil. El térax se apland en sen
tido anteroposterior, desplazando el centro de gra-
vedad hacia atras, simplificando el problema de 1la
posicibn erecta en pie. E1 omdéplato se desplazé ha-
cia atrids, la insercidén del pectoral menor se tras-
ladé del hGmero a la apéfisis coracoides y la fun--
cibén del serrato mayor se modificd para producir --
elevacidén del brazo por arriba del 4ngulo recto.

Hace unos 30 millones de afos los antepasados
remotos del hombre abandonaron los arboles y se con
virtieron en moradores bipedos del suelo. Para so--
portar con eficacia los esfuerzos causados por el -
peso corporal, ahora sostenido por los miembros in
feriores, se requ1r16 de cambios estructurales adi-
cionales: la pierna se alargd y rectificd, perdien-
do el pic la mayoria dc sus propiedades prehensi---
les, especializindose para la locomocién bipeda. El
gran tamafio del glliteo mayor, extensor de la articu



lacién de la cadera, es exclusivo del hombre. Dicho
agrandamiento se contrarresta por el agrandamiento
correspondiente del cuadriceps crural, que tiende a
impedir que la rodilla se doble a raiz del impulso
hacia adelante del centro de gravedad, cuando el --
pie toma contacto con el suelo. El plantar delgado
que en la mayorfa de los mamiferos acciona sobre --
los dedos de los miembros posteriores, quedo reduci
do a un masculo vestigial, mientras que el sdleo, -
que actha exclusivamente sobre la articulaciéon  del
tobillo y es pequefio en la mayorla de los manmfife---
ros, hizose relativamente grande. El extensor com(n
de los dedos, que en la mayoria de los mamifcros se
origina en ¢l fémur, perdid esa insercidn y carecce
de accién directa sobre la rodilla humana. Las ex--
tremidades superiores, liberadas de la tarea de sos
tener el cuerpo, se convirtieron en instrumentos de
gran delicadeza de movimientos.

Estas transformaciones posturales del cuerpo
constituyen la culminacién de una larga serie de --
procesos evolutivos. No todas estas modificaciones
estructurales han tenido el mismo éxito. Las extre
midades inferiores han experimentado una profunda -
modificacidén, pero la pelvis ha permanccido csen---
cialmente idéntica a la del cuadripedo, no obstante
que por medio de ella las extremidades inferiores -
est4n unidas a la columna vertebral. Desde el punto
de vista mecanico, la columna vertebral es una ver-
dadera columna. Toda columna que soporta una carga
longitudinal se deforma ¢ incurva. En la columna --
vertebral misma se ha registrado comparativamente -
poca adaptacidén a las demandas de la posicién ercc-
ta, aparte del desarrollo de una convexidad cervi--
cal hacia adelante, una convexidad toracica hacia -
atris y una convexidad lumbar hacia adelante. Ade--
mds los huesos abdominales estdn dispuestos mds pa-
ra la posicidén cuadripeda que la bipeda.

Postura del lactante.- La curva en S que se -
observa en el adulto se forma a partir de la curva



en C que presentan el lactante y los monos antropoil
des. En el breve intervalo entre el gateo y la mar-
cha, el lactante recapitula millones de afios de mo-
dificaciones 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 1la proporcién de sus partes y curvaturas, se -
encuentra en una fase antropoide o troglodita de 1la
evolucién. Basta observar un lactante que 1intenta -
sostener erecto su cuerpo cuando aprende a caminar,
para ver reproducida la postura ortégrada de un --
gran mono antropoide. Los miembros inferiores se ob
servan imperfectamente extendidos, inclinando el --
cuerpo netamente hacia adelante y los brazos se ex-
tienden a distancia para asirse de los objetos pro-
ximos con fines de apoyo. En el segundo afio de vi--
da, los cambios del crecimiento c¢n las vértebras --
lumbares convierten a la extensién 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-
ciodn.

Efectos de la postura erecta.- Es evidente --
que varios resultados habrdn de sobrevenir inevita-
blemente cuando un nifio abandona la posicién cuadrl
peda para adoptar la erecta:

1.- Cambios de desarrollo muscular.

2.- Cambios de coordinacidn.

3.- Cambios en la funcidn respiratoria.

4.- Cambios en la mecinica circulatoria.

5.- Mayor tendencia al desplazamiento de los
6rganos internos.

Desarrollo Muscular. - lLa postura erecta, en -

que el peso descansa sobre los miembros inferiores,
tiene que produciv un tamaho y fuerza considerable-
mente mayorcs cn los misculos extensores de esos --



miembros y de las porciones inferiores del tronco,
requiriéndose también mayor consistencia en los hue
sos y vértebras. Como gran parte del esfuerzo que -
tendrian que realizar los flexores del tronco en la
posicibén cuadr@peda, es contrarrestado con la postu
ra erecta, dichos masculos, como es natural, tien--
den a atrofiarse.

Coordinacién.- La dificultad mucho mayor que
ofrece la estancia y el equilibrio en la postura --
erecta conduce a un perfeccionamiento de los refle-
jos nerviosos para mantener el equilibrio exacto en
todas las condiciones, mientras que la liberacidén -
de los miembros anteriores de su previo trabajo pe-
sado y mondtono, conduce a su empleo en ocupaciones
dirigidas por los ojos, con el consiguiente desarro

l1lo de muchas nuevas coordinaciones para su propio
dominio.

Respiracidén.- En posicidén cuadrapeda las cos-
tillas penden hacia abajo desde la columna verte---
bral y oscilan hacia adelante y atrids durante la --
respiracibén como un péndulo, requiriendo muy poco -
gasto muscular; cuando este mecanismo se traslada a
la posicién erecta, es menester levantar todo el pe
so de la pared tordcica en cada inspiracibén y mante
nerlo continuamente en su nivel correcto. Tan gran-
de es la accibén de la gravedad sobre el tbérax, cue-
11lo y columna, que las costillas se deprimen gra---
dualmente a medida que avanza la edad y junto con -
ellas descienden los dérganos internos.

Circulacibén.- En posicién horizontal, el re--
torno de sangre al corazdn por las venas cavas infe
rior y superior, que son las dos grandes venas de -
la cavidad corporal se realiza con facilidad y uni-
formidad desde las porciones anterior y posterior -
del cuerpo; cuando se asume la posicidn erecta, en
cambio, el retorno desde la cabeza se acelera, micn
tras que el de las porciones inferiores es obstacu-
lizado por 1la gravedad hasta alcanzar la presién ne



cesaria para superarla. Esto produce la distensidn

de la vena cava inferior, retardando considerable--
- » rd

mente la circulacién sanguinea.

Posicibén de los Organos Internos.- En posi---
cién horizontal los érganos internos, aunque unidos
a la columna vertebral por sus respectivos mesos, -
se hallan sostenidos principalmente por la muscula-
tura de la pared corporal, que se mantiene en cons-
tante tensidén para conservar el arco de la columna
v la tendencia al desplazamiento de los 6rganos es
escasa o nula. Al asumir la actitud erecta, en cam-
bio, el peso de cada 6rgano tiende a traccionarlo
hacia abajo en direccibén de la pelvis, a lo largo -
de la cavidad; los &érganos pesados, como el higado
v el estbémago, cuando estid ocupado, traccionan fuer
temente sobre sus mesos, tendiendo a estirarlos y a
comprimir a los Organos situados por debajo. Para
mantener a estos O6rganos en su sitio se requiere --
considerable tensién de la pared abdominal, pero --
los mGsculos ya no se mantienen en contraccién para
mantener el arco de la columna y en consecuencia, -
tienden a relajarse.

NORMAS DE LA BUENA POSTURA

Valoracién de la postura.- E1 término "buena
postura'' sugiere a menudo la idea de una posicién -
de pie que satisface ciertas especificaciones esté-
ticas y mecanicas. A veces las posturas de los ni--
nos 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 de que la --
postura es principalmente una cuestidén individual.
S6lo 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
diantes universitarias, Wells llegd a la conclusién
de que su estructura esplnal era divisible en dos -
clases:

Humanoide que presenta una larga concavidad -
posterior que se extiende bastante arviba hasta 1la
regibn toracica y la Antropoide, con una convexidad
posterior que se cxtiende bastante abajo hasta la -
regién lumbar. Dicha autora cree que la dltima 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 rigida exige
alrededor del 20% de energia adicional que la posi-
cién de descanso en pie, en cambio una posicidén ---
erecta dema51ad0 relajada requiere cerca del 10° me
nos de energia que la p051c16n de descanso com(n.
Muchos atletas han atribuido sus éxitos en parte al
reposo completo entre un movimiento y otro, conser-
vando asi su energia para fines voluntarios. No ---
existen pruebas de que la correccidn de los defec--
tos posturales comunes depare algin beneficio fisio
légico.

E1l atractivo estético de la postura y la acti
tud erectas, el equilibrio y la facilidad de movi--
mientos es innegable. Caracterizindose por una pos-
tura agradable los ganadores de los concursos de f1
sico y belleza invariablemente. Sin embargo es ex--
trafia la actitud tipica de la modelo de modas que -
tiende a caracterizarse por pies en pronacidn rodi-
llas hiperextendidas, lordosis lumbar exagerada, --
abdémen sobresaliente, hombros redondos y cabeza in
clinada hacia adelante. Las dificultades que ofrecc
el definir satisfactoriamente la postura son eviden
tes. Wells ha rechazado todos los conceptos estdti-
cos, como el que sostienc que el 1ébulo de la ore--
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ja, el vértice del acromion, el centro del trocdn--
ter y la cabeza del peroné tienen que estar alinea-
dos verticalmente, y ha sugerido una zona vertical,

complendlda dentro de una regién limitada de locall
zacién central, como plano de referencia satisfacto
Tio a partir del cual medir los jalones anatémicos.

Para la medicién grdfica de la postura se han
inventado conformadores, comparografos, esquematé——
grafos, 511uet1grafos y varios dispositivos mds de
nombres con visos cientificos. Existiendo dificul--
tad con este tipo de aparatos, ya que si bien pro--
porcionan datos sobre la alineacibén de las partes -
del cuerpo, la significacién de estos datos descan-
sa en :up051c1ones subjetivas y arbitrarias que es-
tin sujetas Gnica y exclusivamente al juicio del ob
servador.

Al establecer los criterios para la postura,
no se pueden desconocer del todo las normas estéti-
cas y determinadas por la cultura. Si bien es cier-
to que la cintura minima de la muchacha elegante de
la década de 1890, o las caracteristicas reductoras
del busto que tenia el corpifio de la década de 1920
no pueden ser aprobadas kinesioldégicamente, la in--
sistencia del kinesiélogo en que sus alumnas adop--
ten posturas que no estin culturalmente sanciona---
das, sin duda tropezaréd con resistencia y hasta po-
dria crear traumas psicoldégicos no menos graves que
el traumatismo fisioldgico que trata de prevenirlas.

En ocasiones se pueden sugerir los efectos me
cinicos 1égicos de la adopcibn de cierta estancia.
Asi, Lowman ha llamado la atencidén sobre dos conse-
cuencias mecanicas de la conservacidén incorrecta --
del equilibrio:

l.- ELl pecso del brazo y la cabeza delante de
la lineca de gravedad debe compensarse con un daumen-
to de la 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.
1l desplazamiento resultante del peso del cuerpo ha
cia la parte anterior del pie tiende a acentuar la
pronacién y a deprimir el arco.

2.- La concentracidn en los movimientos del -
brazo hacia adelante, como en el lanzamiento de 1ua
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 mixima amplitud de la ar
ticulacién del hombro porque la longitud contrdctil
de los pectorales no habri 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 -
de vista del cuerpo del individuo y del empleo que
hace de ese cuerpo.

Metheny decia: 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 é1. Para cada individuo, la mejor po
sicién es aquélla en que los segmentos del cuerpo -
estin equilibrados en la posicidén de menor esfuerzo
y miximo sostén.

Se dice que el educador fisico correctivo, el
terapeuta correctivo, c¢l fisioterapeuta o personas
similares, no deben tratar de corregir la postura -
de un individuo sin comprender con exactitud y cla-
ridad los pasos que deben darse y sus motivos. Por
lo gencral tales conocimientos sd6lo se obtienen me-
diante examen médico, indicindonos la cxperiencia -
aue los médicos s6lo destinan un porcentaje muy Peé-
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quefio de estudiantes universitarios a las clases co
rrectivas debido a desviaciones posturales. Entre -
grupos jévenes 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 laberinticos.

2.- Reflejos de enderezamiento corporales que
acttan sobre la cabeza.

3.- Reflejos de enderezamiento del cuello.

4.- Reflejos de enderezamiento que actiian so-
bre el cuerpo.

S5.- Reflejos de enderezamiento 6pticos.

Reflejos de enderezamiento.- Si bien todos --
ellos son capaces de actuar simultineamente en algu
nas situaciones, no todos los estimulos adecuados -
pueden estar disponibles en situaciones especiales.
Si un saltarin o nadador realiza un salto mortal al
zambullirse no estari en condiciones de emplear los
puntos 3 y 4 del parrafo precedente, sino que depen
derd del 1, 2 y 5. Si no ha condicionado sus refle-
jos visuales o si cierra los ojos durante ¢l acto,
el 5 guedard descartado y solo usard el 1 v el 2. -
Una persona que cierra los 0jos Vv que, por 1nexpe--
riencia o miedo, no emplea los reflejos luberinti--
cos de los puntos 1 y 2 deberd depender de mecanis-
mos menos precisos. Algunos principilantes que cjecu
tan el salto mortal manifiestan que simplemcnte
"'saltamos nos arrollamos como una bola, espcramos -
una fraccibdn de segundo y después cuando abrimos --
los ojos, estamos de pie'". Es probable que estos in
dividuos dependan del cdlculo de la velocidad de 1o
tacibn, junto con una presuncidén sobre el lapso nc-
cesario para completar el salto mortal, existiendo
siempre el factor sucrte para este tipo de actua---

t
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cidén. Y la experiencia y la confianza conducen gra-
dualmente a un acto més refinado en el cual a todo
el dominio voluntario se superpone el funcionamien-
to de reflejos que han perdido su inhibicién.

Reflejos de actitud.- Son desencadenados por
los movimientos de la cabeza y dan como resultado -
una posicidén estdtica ajustada, El cambio de postu-
ra se produce mediante alteraciones en el tono de -
los mGsculos del tronco y extremidades. Por ejem---
plo, 1la inclinacidén de la cabeza hacia atras para -
mirar un objeto situado a lo alto, prodvce acorta--
miento de los misculos extensores del tronco, rela-
jacién de los misculos del abdémen, aduccién de la
cintura escapular, tendencia a la extensién de los
miembros superiores y tendencia a la flexién 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
rotacibén 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 flexibén -
lateral del cuello (inclinacién 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
del cuerpo.

Los msculos que mueven los glbbulos oculares
también son influidos por los estimulos laberinti--
zos originados en la inclinacién de la cabeza. El -
movimiento de la cabeza hacia adelante tiende a mo-
er en forma refleja los ojos hacia arriba; el movi
miento de la cabeza hacia atras tiende a moverlos -
~acia abajo. Siempre sc tiende a conservar el campo
wisual original. Estas tendencias reflejas, por su-
suesto, pucden inhibirse cuando no sirven al propé-
sito del organismo. En el ejemplo de mirar delibera
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damente un objeto que estd a lo alto, la tendencia
refleja a deprimir los gl6bulos oculares al llevar
la cabeza hacia atrés, es superada por la elevacién
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 rafiz de la presidén sobre el sue
lo, produce contraccibén refleja de los extensores -
(o flexores y extensores) de la rodilla.

2.- Toda tendencia hacia la hiperextensibn --
(estiramiento) de los mGsculos distales de los miem
bros, produce contraccién miotidtica de estos mlscu-
los y de sus sinergistas, tendiendo a corregir el -
equilibrio del cuerpo y a contrarrestar las fuerzas
gravitacionales.

3.- E1 pisar una superficie estimula a los re
ceptores de presidn 51tuados en la planta del pie,
provocando la contraccidén refleja de los extensores
del miembro. Conociéndose como reflecjo de presidn -
extensor, cuya utilidad en la locomocidn y la acti-
tud erecta es obvia.

Generalmente se considera que los reflecjos po
sitivos de sostén son reflejos estiticos, o sca que
sirven para el mantenimicento de la postura erecta -
estacionaria. Durante la locomocidén, estos mismos -
reflejos adquieren igual importancia. En la Gltima
fase del sostenimiento de carga por un miembro, los
flexores de los dedos y plantares del pie estdn es-
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tirados, provocando la contraccién miotdtica de es-
tos mismos mdsculos, proporcionando asi fuerza ad1—
cional para la descompre516n.

Reflejos de sostén negativos. Su caracterlstl

ca es una flexién del miembro seguida por el apoyo

y extensidén del miembro con fines de sostenimiento,

fenémeno que se demuestra mejor en animales o perso
nas con los ojos vendados.

Acciones reflejas adquiridas.- Probablemente
todos los reflejos como los precedentes y muchos --
mis, son reflejos adquiridos o condicionados, muy -
pocos existen en la maduracién del sistema nervioso
de éste no basta para explicar satisfactoriamente -
su desarrollo. Muchos seres humanos tienden a depen
der principalmente de los reflejos visuales para --
conservar el equilibrio y realizar movimientos dind
micos. En los deportes y situaciones de emergencia
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-
sién estad temporalmente comprometida por numerosos
factores circunstanciales y el campo visual no es -
lo suficientemente amplio ni firme como para perci-
bir toda la informacibén de ese tipo disponible. Las
personas que quedan permanentemente cilegas y esta--
ban normales, desarrollan mecanismos laberinticos,
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
cepcibébn visual, pueden no ser tan adecuados como --
los acuaticos, el salto y el equilibrismo para agu-
dizar un amplio repertorio de reflejos laberinticos
y propioceptivos, estos mecanismos, una vez desarro
llados, tienen aplicacién en tales deportes. Por lo
contrario, los reflejos oculomanuales y otros oculo
musculares se perfeccionan con mucha facilidad en -
los deportes de pelota. La cxperiencia del nifio en
la actividad motora debe comprender una amplia gama
de actividades. Cuando sc cspecializa a una edad de
masiado temprana sc pucde limitar la habilidad f£i--
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nal en dicha espec1alldad Cuando existen especiali
dades que requ1eren de una actuacién més perfeccio-
nada, los mejores deportistas resultan ser aquéllos
cuyo dominio perceptivo y motor es mas versatil. Al
gunos jugadores de baloncesto, por ejemplo, son ca-
paces de iniciar limpiamente tiros en pivote cuando
todavia se encuentran de espaldas al cesto. Ya que
dependen de la memoria visual de la localizacidén --
del cesto con respecto a si mismos, de los movimicn
tos iniciales guiados por reflejos propioceptivos,
y s6lo a filtimo momento de las percepciones visua--
les para hacer los ajustes finales del acto motor -
de lanzar la pelota al cesto.

La fuerza que deben ejercer los mGsculos de -~
la pantorrilla para mantener la posicibn erecta, --
equivale mds o menos a la cuarta parte del peso cor
poral. -

Se ha comprobado que en la mayoria de los su-
jetos que estidn de pie, en reposo, no hay actividad
perceptible en el cuadriceps y los msculos de la -
corva. En esta posicién la linea del peso corporal
suele pasar delante del centro de las articulacio--
nes rotulianas, sosteniendo el peso del cuerpo arri
ba de las rodillas por los 11gamcntos de dicha arti
culacién. E1 desplazamiento de la linea gravitacio-
nal del cuerpo, hacia atras o adelante de este pun-
to, produce contracciones del cuadriceps o de los
misculos de la corva para conservar la estancia ---
erecta. En actitud erecta existe contraccibn conti-
nua de las fibras del oblicuo menor, posiblemente
para proteger a la regidén inguinal de una hernia---
cidén. Al oscilar el sujeto hacia atrds 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 metab6lico de diversos tipos de postura.

Calorias Porcentaje mayor
per minuto que en decibito

Dectubito. 1.14

Sentado. 1.19 4:4
De pie, en reposo 1.26 10.5
De pie, firmes 1.30 14.0

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

Estructura de la postura erecta. Los pies. La
estructura rigida que es el pie humano, ha evolucio
nado desde el flexible érgano prchensil del prehuma
no arbdreo, hasta la fecha los mGsculos de la pre--
hensién todavia estdn presentes cn el pie humano, -
siendo su tamafio reducido y subordinado a las deman
das estructurales que exige el proporcionar un sos-
tenimiento propulsivo. La mayoria de los nifios al -
iniciar a caminar tienen pie plano. Los misculos --
plantares cortos van poniéndose gradualmente en ten
sibén, los tibiales anterior y posterior elevan el -
borde interno del pie y se forma el arco longitudi-
nal. De los arcos ningin tipo se puede considerar -
normal y la altura del arco longitudinal no guarda
relacidén con su reaccidén frente al esfuerzo de sos-
tenimiento de carga. Prevaleciendo la opiniéon de --
que el arco transverso en los extremos distales de
los metatarsianos no existe.

La posicibén natural del pie es aquélla en que
los talones estdn juntos y las puntas del pie se --
abren hacia afuera entre 30 y 40 grados lo suficien
te para estabilizar el balanceo lateral del pie. La
linea del centro de gravedad del cucrpo es perpendi
cular a un punto situado en la mitad del trayecto -
entre los talones y las cabezas de los primeros me-
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tatarsianos. En posicién de pie, el peso debe dis--
tribuirse uniformemente entre la almohadilla dJdel --
pie y el taldén. Bajo la gravitacién del peso, el --
pie se alarga y se ensancha ligeramente. Hay una --
contraccib6n postural refleja de los aproximadores -
del dedo gordo, los misculos chicos de los digitos,
el separador del dedo gordo y los demds misculos --
plantares. Para poder obtener una buena postura de-
ben corregirse o compensarse las anomalias estructu
rales o funcionales del pie. N

Piernas y rodillas.- La posicidén correcta de
las piernas en relacién con la rotacidén interna o -
externa de las articulaciones de la cadera, se ex--
nlica mejor imaginando que las rétulas son los ojos
v diciendo que deben mirar exactamente hacia una --
linea trazada longitudinalmente desde el taldn has-
ta el centro del pie. Si en cualquier actividad don
de exista sostenimiento de carga los pies estdn ---
abiertos o cerrados, teniendo que haber una rota---
¢idén externa o interna concomitante del muslo a ni
vel de la articulacién de la cadera. De lo contra--
rio, habria un esfuerzo indeseable en las articula--
ciones de la rodilla y tobillo, adquiriendo mayor
importancia este principio durante el movimiento --
corporal. La posicién militar de atenciodon, con los
pies en un angulo 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 energia de la posicidén erecta es-
tacionaria es menor si la rodilla y la cadera estdn
en ligera hiperextensién, ya que entonces los liga-
mentos sostienen el peso y permite la relajacién de
los masculos extensores.Produciendo esto la acumula
ci6n de sangre vencsa en las extremidades inferio--
ros; sucediendo lo mismo cuando se estd de pie con
lus rodillas ligeramente [lexionadas, teniendo la -
Jdesventaja adicional de apresurar la fatiga. Si no
s¢ puede evitar la estancia crecta 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 contraccibn intermitente delibera
da de los misculos de la pierna.

La pelvis.- Es de suma importancia la funcién
de la pelvis en el mantenimiento de la postura erec
ta ideal y su funcién en la buena mec&nica corpo---
ral. Siendo esta una de las unidades estructurales
méds importantes del cuerpo: sostiene el peso de la
porcién del cuerpo situada por encima y lo trasmite
a las piernas. Se encarga de unir la porcidén inm6- -
vil con la porcibén flexible y mévil de la columna -
lo que ocasiona las desviaciones de su posicién nor
mal que se reflejan en toda la longitud de ésta. -~
También tiene la funcién de una especie de una copa
hueca que sostiene y contiene en parte las visceras

pélvicas.

Normalmente las espinas iliacas anterosuperio
res y la parte anterior de la cresta pubiana se en-
cuentran en el mismo plano frontal. Toda desviacidn
pronunciada de esta posicién compromete materialmen
te el funcionamiento de las visceras pélvicas. La -
inclinacidén del pubis, hacia arriba, rectifica el -
sector lumbar, y la posicidén descendida ocasiona --
una curvatura lumbar y si esta es pronunclada, cons
tituye la ensilladura lumbar. Si la desviacién ha--
cia abajo se exagera, el contenido pélvico es lleva
do hacia adelante y tiende a desbordar sobre el la-
bio anterior de la copa pélvica, o sea la arcada pu
biana. Lo que provoca una carga adicional sobre los
misculos abdominales

Ademéds cuando se desvia de su posicién Gptima
en el plano anteroposterior, en ocasiones sucede --
que un lado de la pelvis es mis 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. Inclinindose lateralmente, la -
porcién fija de la columna, la porcién mbévil de la
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misma descansa sobre una superficie inclinada como
consecuencia, provocando mas desviaciones de. la pos
tura erecta ideal. . ... oo 7

Al existir una. 1nc11nac16n péIV1ca exagerada,
trae como consecuencia la protrusién de- las nalgas
que da lugar a una marcha antiestética. :

No es posible medir con exactitud la inclina-
cibn pélvica en el sujeto vivo. La hiperextensién -
de la rodilla inclina la pelvis hacia adelante, y -
la flexién la lleva hacia atrés.

La posicibén oblicua de la pelvis lleva los 6r
ganos hacia atrids, encontrdndose aplicados sobre el
sacro y en cierto modo estdn protegidos por él1 fren
te al peso de los drganos situados por encima, lle-
vando esta posicidén las vértebras lumbares 1nferio—
res lo suficiente hacia adelante como para colocar-
las sobre las articulaciones de la cadera, de tal -
modo que para mantener la posicibén 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-
ridcica y una convexidad lumbar.

La regién lumbar no esta bien protegida por -
mGsculos y los rectos abdominales constituyen los
inicos misculos longitudinales anteriores que rigen
directamente el grado de curvatura lumbar. General-
mente se comparan con la funcidén que realiza la ---
cuerda de un arco, siendo el arco la curvatura lum-
bar. La compresién del contenido abdominal por los
mGasculos oblicuos del abdémen proporciona cierta --
asistencia, pues estas fuerzas de compresién se ---
trasmiten a componentes que tienden a rectificar la
curvatura lumbar.
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La pared abdominal.- Los cuatro pares de mas-
culos de la pared abdominal, los rectos, los obli--
cuos mayores Yy menores y los transversos, intervie-
nen en dos importantes reflejos: Los de la postura
y la respiracién. Teniendo una tercera funcidn, que
consiste en mantener un adecuado sostén para los 6r
ganos internos.

La cintura cscapular y el térax.- El correcto
func1onam1ento de los érganos internos exige una po
sicién erecta del tdérax y cuello y una moderada --
aduccibn de la cintura escapular. Los movimientos -
de vaivén de las costillas deben tener una excur---
sién comprendida entre la inspiracién completa y la
espiracidén forzada. Asi la posicibdn semielevada de
las costillas y del esternén pone en tensién los --
misculos abdominales y proporciona una buena base -
para su accibn.

La cabeza.- Debe mantenersc en posicidén bien
equilibrada. Si se permite que caiga habitualmente
hacia adelante, se aplica indebida tensibén sobre -~-
los ligamentos y misculos extensores del cuello vy
espalda. Al llevar con frecuencia cargas de modera-
do peso sobre la cabeza, se¢ adquiere una excelente
posicidn para la cabeza, cuello y espalda; si no --
mantuviesen el cuerpo, la cabeza y la carga en cqu1
librio perfecto, se les caeria la carga o tendrian
un esfuerzo tan grande que no podrian mantener la -
posicién erecta

Sugerencias para la buena postura.- Bvitar de
liberadamente las posturas erectas cstatlcas, cxccp
to por breves periodos. En posiciones de sentado o
decGbito, proveer soportes ambientales debidamente
colocados (como colchones o respaldos de silla fir-
mes) para reemplazar la funcidén de los grupos muscu
lares que estln en reposo, en las posturas estacio-
narias, el centro de¢ gravedad de cada segmento cor-
poral debe estar verticalmente encima de la regiodn
de la base de sustentacidén, con preferencia cerca -



23

de su centro. Si los ligamentos estin sometidos a -
torsiones g1av1tac1onalcs persistentes, o se requie
ra una excesiva contraccidén muscular para mantener
el equilibrio, se viola este principio. Consecuente
mente se puede aplicar peso a los ligamentos de la
rodilla o cadera mediante ligera hiperextensién de
estas articulaciones, aunque puede resultar nociva
la excesiva gravitacidén de peso sobre los ligamen--
tos y por lo que se refiere a los movimientos alter
nos reciprocos (como la marcha) son beneficiosos ya
que facilitan el retorno de sangre venosa al cora--
26n y porque las relajaciones intermitentes tienden
a rcetardar la fatiga. Los huesos, los tendones v --
los misculos 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 dindmicos forzados
(como la largada en el velocismo o la carga del de-
lantero en el rugby), las fuerzas deberfn actuar en
todo lo posible sobre una linea recta que pase por
las principales articulaciones: metatarsofaldngi---
cas, rodilla, cadera y hombro. Reduciéndose al mis-
mo tiempo las curvaturas de la columna vertebral a
un minimo para que estén en condiciones de incurvar
se como eldsticos 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 energia eficiente. Dicho concepto del -
gasto 6ptimo (no mfnimo) de energfa ha sido estudia
do ampliamente por 1los especialistas.

CAUSAS Y CORRECCION DE LA MALA POSTURA
Los vicios posturales se pueden deber:
- Trauma.

Enfermedad.
.- Habito.

NN =
1
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.- Debilidad muscular o nerviosa.
Actitud mental.

Herencia.

.- Inadecuada.

}

~N VU
1

TRAUMATISMO. - Cuando un hueso, ligamento o --
misculo se lesiona, tiende a debilitarse el sostén
en ese punto y al desequilibrio de la estructura --
esquelética. Y existiendo esta anomalia la postura
perfecta es imposiblo, y una vez reparada ld lesidn
por completo, el hibito adquirido puede persistir vy
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 ha&bito vicioso, encontrindose defectos
posturales originados de esa manera con frecuencia.

ENFERMEDAD. - Las enfermedades que debilitan a
los misculos o huesos, o que limitan la fuerza o 1i
bertad de accidén en las articulaciones, trastornan
el dominio de la postura con la misma intensidad --
que las lesiones. Tenemos como ejemplo el raquitis-
mo, enfermedad ocasionada por nutricidén defectuosa
del hueso, y la tuberculosis de las articulaciones
o vértebras. La pardlisis infantil provoca pérdida
total o parcial de la funcidén en ciertos grupos mus
culares debilitando o destruyendo las neuronas moto
ras de la médula espinal.

Dicha pérdida de la capacidad funcional de --
los masculos perturba el gobierno funcional de 1las
partes como en los casos anteriores, provocando tam
bién otra clase de defecto: el grupo no lesionado -
que es antagonista natural del sector paralitico, -
al no haber oposicién normal se acorta gradualmente
manteniendo a la articulacidén en posicién anormal.
Por cjemplo en la paridlisis del triceps sural, se -
instala un tobillo en flexidén dorsal que el indivi-
duo no puede cxtender.
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El tratamiento de casos con lesién o enferme-
dad grave muchas veces requiere procedimientos qui-
rirgicos, como la incisién de un misculo o tenddn,
cxtirpacién 0o injerto de hueso, trasplante de tendo
nes de m@sculos normales para que realicen el traba
jo de los ausentes y la aplicacién de tutores para
sostener el peso cuando falta el apoyo natural.

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

Los hédbitos errbéneos de la postura son causa-
dos tanto por lesiones y enfermedades, como por fac
tores ocupacionales y ambientales. Si una persona -
se resiente del tobillo izquierdo tendrd que apoyar
se en el pie derecho, adquiriendo durante el perio-
do de renguera el hédbito de sostenerse en ese pie,
prolongando durante afios dicho hdbito. O si una per
sona carga un pesado paquete de diarios sobre el --
mismo hombro todos los dias durante un afio o dos, -
tiende a conservar ese hombro caido por el resto de
su vida. Asi como los contadores se distinguen por
el habito 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 posicién defectuosa;
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los defectos de la visién y la audicién, asi como -
las posiciones de descanso en la mecedora, hamaca o
cama pueden producir tales hdbitos. Contrariamente,
las personas que se dan cuenta de sus malos hédbitos
y las ventajas de la buena postura, estudian sus de
fectos y tratan de mejorarlos con el mismo interés
con que estudian para perfeccionar su fisico y el -
aspecto de su indumentaria, suelen tener habitos --
posturales correctos a pesar de su ocupacién y am--
biente.

DEBILIDAD.- La postura erecta no puede mante-
nerse sin gasto de energia y en consecuencia, esto
requiere cierta fuerza y resistencia. La postura es
un sensible indice que no s6lo revela los hébitos -
personales a quien sabe interpretarla, sino también
el nivel de las propias reservas de energia. Se ha
demostrado que la posicidn erecta de descanso se --
conserva con menor gasto metabdlico que la posicién
de firmes, debido principalmente a que el sujeto es
sostenido por los ligamentos de las articulaciones
hiperextendidas, que proporcionan el apoyo necesa--
rio, ¥ no por accioéon de los masculos. Consecuente--
mente, la debilidad muscular y la falta de vitali--
dad forzosamente predisponen al individuo a adoptar
una posicidén de descanso con el fin de conservar --
energia. Debido a que una de las causas mas comunes
de postura defectuosa es la debilidad muscular gene
ral, es probable que la mejor medida preventiva sea
una nifiez activa, CON Vigorosos ejerciclos realiza-
dos mediante la participacidn en juegos y deportes.
Teniendo suma importancia el tipo de ejercicio o --
juego que se elija. Un factor principal serd el in-
terés que ponga el alumno en e¢l juego o en el ejer-
cicio, ya que ocasionard que siga participando en -
el mismo. La correccidén de la debilidad muscular ge
neral requiere de mucho tiempo, es indispensable el
interés del sujeto en la actividad por un tiempo --
prolongado. Siempre que sea posible, las activida-
des también deben proveer un desarrollo bilateral -
balanceado.
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ACTITUD MENTAL.- lLa postura suele ser el re--
flejo de la actitud mental. Los estados de bienes--
tar, confianza y satisfaccibén contribuyen a mante--
ner la postura erecta; la humildad y la depresidn -
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 posturales tengan una base genética.

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

Reducen el tono de los mGsculos posturales, -
aumentando la tensibén de la aponeurosis plantar.

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

Reducen la capacidad postural de los erecto--
Tes de la tibia. Existe acortamiento estructural --
del tenddén de Aquiles y la relajacién de los maGscu-
los de la corva trastorna todo el mecanismo postu--
ral.

Mantienen los dedos en dorsiflexién parcial o
completa. A mayor dorsiflexidén, mayor peso gravita
sobre las articulaciones de las cabezas de los meta
tarsianos. A medida que los dedos se dorsiflexionan,
tienden a abrirse ecn abanico, con el agravante de -
aue, por lo general, los zapatos de tacén alto ter-
minan en punta, con lo cual aumenta el esfuerzo.
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Estudios electromiogrdficos han revelado que
el tacén alto aumenta notablemente la actividad de
los gemelos el sb6leo y el peroneo lateral largo, --
sin modificar gran cosa el tibial anterior. Esto se
deberia a que con el tacdn alto el centro de grave-
dad se desplaza hacia adelante y los misculos dorsa
les deben contraerse para que el cuerpo no caiga ha
cia adelante. -

ELIMINACION DE LAS CAUSAS.- Cuando una mala -
postura es consecuencia de una enfermedad, esta de-
ber4d ser tratada antes de intentar otra cosa, Si es
ocasionada por una lesidn traumitica, también debe-
r4 ser curada. En una palabra, se debe eliminar la
causa para que las medidas correctivas, sean efica-
ces; una mala postura por tacdén alto no se corregi-
r4d 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 1lo
causa. Algunos casos de postura defectuosa se deben
a la fatiga o al esfuerzo mental, a la mala diges--
tién y asimilacién de alimentos, a la desnutricidbn
0 causas similares. En este caso el reposo y la nu-
tricibébn adecuadas son tan importantes como 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
més atencién personal que la que se le dedicaria a
un individuo com@n, por lo que se deben dar peque--
flas clases especiales. Asi es posible el estudio --
mas completo de cada caso y sus causas.

Cuando 1a mala postura es por debilidad muscu
r generalizada, estos individuos pueden concurrir
la misma clase, asignandoseles ejercicios y jue--
2s de desarrollo segiun sus necesidades individua--
235, Presentindosce una debida consideracién de la
zusa de cada falla en forma independiente, debién-
>sc¢ adoptar los procedimientos corrcctivos que la

joy]
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bucna préctica educativa y ortopédica aconsejen. Lo
cual exige atencién individual, reunir a todos 1los
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 cuté---
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 de
ben ser enviados al ortopedista, antes de recomen--
dar un tratamiento, es menester obtener un diagnds-
tico experto, incluyendo radiografias y otras técni
cas médicas. No todos los casos ceden al tratamien-
to con ejercicios, pero el médico prescribird el --
ejercicio y enviar al paciente a un terapeuta fisi-
co, correctivo u ocupacional, o sea un educador fi-
sico para que realice ejecrcicios supervisados. Los
entrenadores y maestros de educacién fisica efec---
tuan una valiosa contribucién profesional cuando re
conocen la posibilidad de graves problemas v refie-
ren 1los casos a un médico. (18)



DEFECTOS ESPECIFICOS Y SU CORRECCION



Defectos del pie.- El término pie plano o --
"arcos caidos" puede significar varios defectos dis
tintos, el pie plano flexible s6lo exhibe pérdida -
de los arcos durante el sostenimiento de peso y no
se le considera patolégico si no se acompafia por mo
lestia o trastorno funcional. El pie plano verdade-
ro, o pes planus, es una anomalia estructural a ve-
ces hereditaria o congénita, que puede acompafarsc
0 no por molestia y trastorno funcional. El pie pla
no falso no es un defecto sino un estado resultante
de la presencia de una almohadilla de grasa en la -
superficie plantar, debajo del arco. Ninguno de los
casos que anteceden se modifica favorablemente con
ejercicios. Queda entonces ¢l muy comin pie plano -
funcional causado por debilidad y estiramiento de -
los misculos, ligamentos y aponeurosis plantar. Es-
te tipo si responde generalmente con los ejercicios,
debiendo corregirse aunque no ocasiona molestias, -
va que puede alterar las relaciones mecdanicas en --
otras articulaciones, provocando la aparicién de --
sintomas en el tobillo, rodilla, cadera y columna
lumbar.

Defectos como el pie cavus (arco longitudinal
rigido y muy acentuado), pie equino (flexién plan--
tar permanente y taldn elevado) y los diversos ti--
pos de pie zambo, requieren tratamiento quirargico.

La pronaci6n habitual del pie es defecto co--
min que suele responder a la terapia con ejercicios
v la educacién de habitos, siempre que se haya des-
cartado la existencia de lesiones estructurales vy
crtopédicas. Figurando entre los sintomas un tenddn
ie Aquiles curvo o desviado, protrusién del maléolo
nterno, separacién de los dedos y pie seudoplano -
or inclinacién interna del tobillo. Puede existir

no pile plano.

2y e

l.La estancia erecta estdtica, aunque demanda -
T:cho gasto de energfa, no provee correctivo para -
monguno Jde los defectos del pie, sino que por el --
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contrario, hace al individuo susceptible a ellos vy
hasta puede ser el factor causal prlmero en perso--
nas de poca agitacién. e -

Algunos cientificos dicen.- "ahora parece fue
ra de toda duda que el tibial anterior, el peroneo
lateral largo y los misculos intrinsecos del pie no
tienen ninguna participacién activa importante en -
¢l sostén estdtico normal de los arcos largos del -
pie. Sin embargo, no pretenden sugerir que los mas-
culos no desempefien ningin papel en el pie plano --
anormal y tampoco descartan el papel de estos mascu
los en el mantenimiento del arco durante la locomo-
cién. Realmente los mhsculos intrinsecos del pie --
siempre son electromiogrdficamente muy activos cuan
do el individuo se eleva en puntillas hasta en lo -
mids minimo'.

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 sc¢ beneficiar&n poniéndose en puntillas, con el
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 méximas de todos sus movimientos me--
diante contraccidén voluntaria, con el fin de esti--
rar las estructuras blandas acortadas, debiendo po-
ner mayor importancia a los ejercicios que compren-
den flexibén de los dedos, flexidén plantar del tobi-
llo v pie y supinacién.

Los defectos funcionales del pie pueden ser -
motivados o agravados por un tenddn de Aquiles acor
tado, lo cual es muy comln entre las mujeres y mu--
chachas j6évenes que usan tacdn alto constantemente.
Para estirar este tenddén y los mlsculos, el sujeto
se coloca en posicibén sentada larga (con las rodi--
1llas cxtendidas para suprimir el acortamiento de --
los gemelos) y mediante contraccién muscular mueve
forzadamente el pie hacia una posicibén de dorsifle-
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x16n y supinacidén. Un ejercicio recomendado muchas
veces, pero no muy seguro, e¢s el de mantenerse en -
posicidén erecta en el borde de una plataforma, apo-
yando el peso en las almohadillas del pie, con 1los
talones fuera del borde.

Todo estremecimiento en el tendédn de Aquiles
tenderia a desencadenar en el triceps sural un re--
flejo de estiramiento capaz de romper el arco longi
tudinal, debido a la torsién ejercida sobre el cal-
cineo. Ademds este ejercicio no tiene tendencia a -
fortalecer los supinadores ni los misculos planta--
res intrinsecos, por lo general débiles y alargados
en los individuos con tendén del taldén acortado.
(18).

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

No se debe emprender su correccién mediante -
ejercicios sin autorizacibén o prescripcién de un mé
dico. -

Los defectos pueden parecer hallarse en la ar
ticulaciébn de la rodilla, pero por lo general parti
cipan todo el fémur y la tibia, con anomalias del -
Srecimiento en los cartilagos epifisiarios si los -
huesos son inmaduros.

El término torsidén tibial suele usarsec para -
Zesignar una rotacién funcional hacia adentro que -
scurre en las articulaciones de la cadera y pie. -
~lustrando el aspecto de este deflcecto su apodo de -
"rodillas bizcas'". In muchas ocasiones c¢s el recsul-
Tado funcional de un pie plano habitual con tobi---
“los en pronacidn, puede emprenderse el ejercicio -



(si el ortopedista descarta los estados estructura-
les graves) para el tratamiento, insistiéndose en -
la correccién de los defectos bAsicos del pie. (18)

Defectos de la pared abdominal.- El estlmago,
higado, intestino delgado, colon y otros Organos -
ocupan por completo la pared abdominal y estdn fi)a
dos todos a la pared posterior del cuerpo. Cuando
¢l tronco estd en posicidén horizontal, los drganos
se encuentran normalmente en su sitio, aunque la pa
red abdominal esté relajada por completo, pero, ape
nas se asume la postura erecta, su peso los traccio
na hacia abajo en sentido longitudinal; los mesos -
de sostén no estan 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---
vios hacia los drganos que sostienen. Cuando con su
accién coordinada los cuatro pares de misculos abdo
minales mantienen una presién correcta, los 6rganos
sc conservan en su posicidén en las posturas erec---
tas, aunque estén sometidos a las sacudidas de la -
carrera o la equitacidn.

Ptosis visceral.- Es la denominacién médica
para la caida de los dérganos, con la consiguiente
traccibén hacia abajo de los mesos, estado que tiene
lugar cuando la tensién de la pared abdominal no al
canza para mantenerlos en su sitio. La traccidén de
los vasos y nervios provoca irritacidén nerviosa cu-
va causa no es ficil de determinar; si se continua
por mucho tiempo, el érgano pasa a ocupar un sitio
inferior en la cavidad, estirando los vasos que 1lo
suplen y comprimiendo los drganos situados por deba
i0.

E1 abultamiento de la pared abdominal permite
21 desplazamiento de los 6rganos internos y contri-
huye a su disfuncién.

-
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Ademds, la falta de tensién muscular adecuada
en la pared abdominal tiene el efecto de conducir a
la dilatacibén de vasos sanguineos en los drganos di
gestivos, favoreciendo los estados inflamatorios. -
lLa presencia de grasa aumenta el peso y consecuente
mente, la tendencia al abultamiento y distensién de

la pared.

lLa hernia es la protrusién de alguna estructu
ra del abddémen a través de una abertura en la pared
Jdel mismo. El punto débil de la pared abdominal en
¢l hombre, suele ser el conducto inguinal, situado
inmediatamente arriba de la ingle y cerca de 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 contraccién brusca y vio-
lenta de los misculos abdominales, por caida u otro
accldente, o por un violento acceso de tos, lo cual
introduce una porcidén de intestino en el punto dé--
bil. En ocasiones no se puede atribuir ninguna cau-
sa inmediata definida, siendo la verdadera causa la
debilidad de la pared abdominal.

Una vez constituida una hernia, tiende a for-
marse nuevamente ya que la protrusidén estira el ani
llo del tejido y agranda la abertura. Logrédndose cu
rar mediante una scncilla operacion.

La vida sedentaria predispone estos problemas
por falta de la actividad corporal que constituye -
el medio natural del desarrollo [isico, contribuyen
do también a quc se formen depdsitos de grasa en -
los mesos, cuyo peso tiende a incrementar el abulta
miento. La respiracidédn en reposo cscasamente huce
funcionar los mGsculos abdominales, la actitud sen
tada, ya sea inclinada hacia adelante o reclinado -
en una silla, no exige la actividad de estos mGscu-
los para mantencr la postura. La marcha, la carre-
ra, los juegos y deportes activos los ponen en ac--
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cidn 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 flexidén, torsidn,
elevacibén y depresidén del tronco, con movimiento de
1os miembros inferiores, son Gtiles si se hacen con
prudencia, pero tienden a ejecutarse con demasiada
violencia y por periodos demasiado cortos.

Hombros caidos.- En sus fases iniciales, este
Zefecto consiste en una simple caida hacia adelante
;= la cabeza y cuello, con la consiguiente abduc---
ién de las escapulas por alargamiento de la por---
i6n media del trapecio y los romboides. La posi-
216n desequilibrada de la cabeza tTaCLlOHa hacia --
:zlelante los extensores de la porcién superior de -
1 columna vertebral, estirindolos y provocando fa-
“iga. La cabeza y el cuello estan desplazados hacia
slelante y el tbérax se encuentra aplanado porque la
Zeoresidn de los origenes de los esternocleidomas--
t2ideos y los escalenos permite el descenso de 1las
c2stillas. En las fases posteriores sobreviene una
p"onunCJada convexidad de la curvatura tordcica nor
nil de la columna, defecto postu1a1 que se conoce -
omo cifosis. En esta posicién el peso de los bra--
>s y hombros acenta la cifosis y la abduccién de

cintura escapular.

p(' L]
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Causas y frecuencia. - Los homblos caidos cons
tituyen el defecto postural mas comin. Casi todas -
1as ocupaciones escolares, como la lectura, la es--
critura, el dibujo la resolucién de los problemas -
en mdtomaticas, el trabajo en bibliotecas y labora-
torios, mantienen la cabeza inclinada hacia adelan-
te con el fin de emplear los ojos para dirigir el -
trabajo de las mancs o para leer las piginas impre-
as. Por fortuna existen otras ocupaciones escola--
res, como la escritura en la pizarra, la lectura de
grilicos y el mirar los elementos didacticos del --
maestro, en que s¢ mantiene erecta la cabeza. Mu---
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chas ocupaciones hogarefias también favorecen los --
hombros caidos, como el coser, barrer, planchar y -
jugar a las cartas, por ejemplo. Toda ocupacidén en
que el individuo trabaja como rutina con los brazos
delante del cuerpo, tiende a desarrollar tensidén re
sidual en los pectorales, a llevar la clavicula ha
cia adelante, a abducir la esclpula y a producir --
hombros caidos.

Entre los estudiantes, la lectura es la ocupa
cién a la cual se dedican mis horas. Por lo que -~
constituye la causa mds importante de los hombros -
caidos. Como sostener el libro ante los o0jos cansa
los masculos del brazo, se deja descender el 1libro
para apoyarlo en la mesa o regazo y la cabeza cae -
para mantener ese campo visual en los 0jos.

Ejercicios correctivos.- Se necesitan ejerci-
cios vigorosos, en decibito ventral, manteniendo --
los pies en contacto con ¢l suelo.

Como en toda correccidn postural, no basta,
por supuesto, con estirar los tejidos cortos y ha--
cer posible la adopcidén de una postura erecta, sino
que el sujeto mismo debe adquirir el hadbito postu--
ral correcto, educando sus reflejos nerviosos con -
una prictica persistente.

Cifosis.- Difiere de los hombros caidos desde
el punto de vista analitico. La cifosis es una con-
vexidad aumentada de la columna toricica, mientras
que la caida de hombros constituyen una desviacidn
hacia adelante de la cintura escapular. Sin embargo
una favorece a la otra en su instalacién y es muy -
frecuente que ambas aparezcan juntas como un solo -
defecto.

La cifosis resistente o estructural, como tam

. 2 ’ - -
bi¢n todo defecto de esta indole acompafiado por do-
lor agudo, indica probable cnfermecdad o defecto de
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indole hereditario de naturaleza mds grave. Salvo -
por prescripcibén médica, no deben hacerse ejerci---
cios correctivos en estos casos.

Ensilladura lumbar.- Existen dos tipos, que -
cn las etapas resistentes se denominan lordosis, --
Siendo la méds sencilla simplemente una exagﬂﬂc1m1dc
la curvatura lumbar normal, y el tipo mis complejo,
cn cambio, la pelvis estd inclinada hacia adelante.

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

El sentarse en un banco contra la pared, empu
jando el tronco hacia atras con el fin de hacerlo -
tocar la pared en la regidén lumbar, es conveniente;
siendo mas fuerte este cjercicio si se ejecuta sen-
tado en el piso con las rodillas en extensidén, ya -
que inclina la pelvis hacia atras 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 flexionadas, hasta llevar los pies vertical--
mente sobre la cara, a unos 30 o 45 centimetros de
la misma, para mantener las caderas separadas del -
piso pueden usarse las manos o una almohada. Desde
esta posicidn se describe con los pies un clirculo -
todo lo amplio posible. Los misculos dorsales se --
mantienen extendidos y los masculos abdominales ac-
tian moderadamente en posicién acortada. El 1llamado
ejercicio de la bicicleta cs mds fé4cil; aqui se ~--
aplicanlas nalgas contra la pared y se extienden --
los miembros inferiores hacia arriba, a lo largo de
la misma; desde esta posicién se flexionan y extien
den ivus miembros en forma alternada, como al andar



39

cn bicicleta.

Cuando la pelvis estd demasiado inclinada ha-
cia adelante, no solo es mala la coordinacién de
los flexores y extensores del tronco, sino también
la de los flexores y extensores de las caderas. En
este caso los msculos dorsales y los flexores de
las caderas estdn acortados, mientras que los mascu
los abdominales y los de la corva estan elongados.
De nada vale corregir la coordinacién de los miscu-
los del tronco o de la cadera por separado, es me--
nester ajustar y dirigir los cuatro grupos para man
tener ¢l grado de inclinacidén pélvica.

Estos ejercicios no son Gtiles cuando la pel-
vis estld demasiado inclinada hacia adelante. Ningu-
no de estos ejercicios contribuiri a elongar los --
flexores de la cadera y el ejercicio del circulo --
con las piernas, descrito previamente, estirard los
misculos de la corva todavia mas.

En los casos flexibles que tienen facultades
de coordinacidén especialmente buenas, el sujeto con
seguird corregir la inclinacién anormal de la pel--
vis mediante cuidadosa accidn con ayuda del instruc
tor, pocos aprenderdn a regir a voluntad la inclina
cién de la pelvis y después se podrd cstablecer el
hibito correcto con relativa facilidad; otros, en

cambio, aprenderin a mantener clevada 1d pa rtc ante
rior de la pelv1 levantdndose cuidadosa vy lcntdmcn
te desde la posicidén sentada, contrayende primero -
los mGsculos abdominales y dospués los de la corva,
con un minimo de tensidn como sca posible en los --
misculos dorsales y los f{lexores de las caderas. Si
los ligamentos iliofemorales son cortos, inclinaréan
la pelvis hacia adelante, por mis que los mGsculos

traten de impedirlo.

Cuando los flexores de las caderas y los liga
mentos iliofemorales son un poco cortos, se consi--
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gue su estiramiento de la siguiente manera. Tendido
de espaldas en el piso con las rodillas extendidas,
tridtese de acercar la porcidn lumbar de la espalda
al piso; probablemente colocando alli una mano, tra
tando de presionar contra ella la espalda, se favo
rece la coordinacién. Este acto debe ser ejecutado
por los misculos de la corva y los abdominales, ven
ciendo la resistencia de los misculos dorsales, de
los flexores de la cadera y de los ligamentos ilio-
femorales. Una variante que a veces tiene su utili-
dad es la siguiente flexionar las rodillas unos gra
dos, deslizando los pies en el piso hacia las cade-
ras; luego trate de hacer descender la espalda apli
candola al piso; entonces, manteniendo deprimida la
espalda, extiéndase lentamente las rodillas. Este -
cjercicio utiliza los extensores de las rodillas, -
junto con los misculos de la corva y abdominales,
para estirar los flexores de la cadera y los liga--
mentos iliofemorales.

Dorso plano.- Es la ausencia de la curvatura
lumbar normal. Constituye una regresidén hacia la --
postura de los monos antropoides, a diferencia de
la ensilladura lumbar, que es una desviacidn exage-
rada de la misma. En este caso se mantiene la pel--
vis demasiado plana, ya que los masculos 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 coord1nac1on y adqui--
rir un nuevo hébito; la posicibén correcta puede es-
tablecerse incorporandose lentamente desde la posi-
cibén sentada, manteniendo el tronco bien hacia ade-
lante, fijando la posicibn de la pelvis mediante la
contraccidén de los extenscores y f{lexores de las ca-
deras v por Gltimo, llecgando a la postura erecta me
diante extensidn de la columna lumbar.
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La combinacién de dorso plano y de los hom---
bros caidos da lugar al tipo gorila de postura, ob-
scrvado comunmente en los casos débiles y fatlga—“~
dos.

Curvatura lateral.- De la columna vertebral,
que si es pronunciada se denomina escoliosis, es --
una desviacién hacia-los costados. Representa una -
combinacién de desviacién lateral y rotacién longi-
tudinal. Gbria esperar que los mGsculos del lado -
céncavo de la curvatura fuesen mds fuertes que los
del convexo, como se observaria si la curvatura se
debiese a 1la accidén no antagonizada de los mésculos
longitudinales. Sin embargo 1los cstudios electromio
griaficos han rYevelado que en la mayoria de los ca--
sos los mlsculos del lado céncavo son mids débiles -
de lo normal. Atribuyéndose esto a que el desecuili
brio de los misculos profundos (semiespinoso, epies
pinoso y rotadores) es el principal factor causal -
de la deformidad. Dichos mlsculos profundos son im-
portantes rotadores. Cuando hay pardlisis lcve de -
los mGsculos de un lado, la accib6n no antagonizada
de los misculos del lado opuesto hace rotar las vér
tebras hacia una posicidn escolidtica. En algunos -
casos, empero, los misculos del lado convexo estdn
atréficos y los del lado céncavo contraidos, ocu---
rriendo entonces alteraciones que no pueden expli--
carse sobre la base del desequilibrio muscular sola
mente. Por la complejidad de los defectos escolidsi
cos, es evidente que los educadores Y terapeutas 1
sicos no deben intentar la correccidén dec los mismos
sin el asesoramiento y conduccién de un médico cali
ficado.

La curvatura lateral reduce la capacidad de -
la columna para sostener el peso corporal, deforma
las cavidades corporales, desplaza por compresidn
a los d6rganos 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 una
sola curvatura cn C, que puede ser hacia cualquiera
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de ambos lados. Sin embargo como la mayoria de 1las
personas son diestras, los misculos del lado dere--
cho del cuerpo generalmente prevalecen y la convexi
dad tiende a formarse hacia la izquierda. Este esta
do es mids frecuente en mujeres jévenes, 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
ra nivelar los ojos. Con el tiempo este reflejo de
enderezamiento crea una inversidn de la curvatura -
en C en los niveles cervicales superiores, produ---
ciendo una curvatura en S. A esto pueden sumarse in
tentos adicionales de compensacidén que crean nuevas
ondulaciones de la curvatura.

En sus primeras fases la escoliosis puede ser
funcional o postural. Estos términos indican que la
curvatura es rectificable mediante esfuerzo volunta
rio o colgindose de las manos. En las fases avanza-
das el estado se vuelve resistente o estructural vy
ya no se puede rectificar la curvatura. Muchos médi
cos califican como estructurales a todas las curva-
turas en S, no importa el grado de flexibilidad que
presenten. Los terapeutas y educadores fisicos co--
rrectivos deben referir todos los casos de escolio-
sis a un médico antes de intentar la correccidn.

Una vez instalada una curvatura estructural,
los ejercicios correctivos pueden producir una cur-
vatura compensatoria y no la abolicién de la curva-
tura primaria.

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

NDefectos estructurales hereditarios.

Lesibén de vértebras, ligamentos o mdsculos de
bido a infecciones o enfermedades.
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Par4dlisis unilateral de los mfsculos espina--
les. : S

Plerna corta unllateral

Pie plano [o] pronac16n unllatera

Desequ111br10 del desarrollo'muscular como - -
consecuencia de la ocupacién o habito.

Descartada 1la nece51ddd de tratamiento qu1ru1
gico o médico, el facultativo debe referir los pa--
cientes escoliéticos a un terapeuta o educador fisi
co correctivo para que realice ejercicios especia--
les. En muchas ocasiones la correccién de dcfectos
unilaterales del pie elimina las curvas funcionales
y la supresién de hédbitos, como el de mantenerse in
corporado sobre un solo pie, resulta a veces de uti
lidad.

Posiciones clave. Los casos de curvatura late
ral son tan variados y las complicaciones tan nume -
rosas, que la correccidén es principalmente una cues
tién individual. Las posiciones clave han sido muy
utilizadas para corregir los casos flexibles. La po
sicibén clave es un recurso destinado a ayudar al su
jeto a adoptar la posicién correcta. Cuando trata -
de mantenerse erguido y exhibe una curvatura torici
ca convexa hacia la izquierda, la elevacidén del bra
zo derecho hasta determinada altura pone en accidn
ciertos mésculos que enderezan la columna vertebral;
en algunos casos es indispensable levantar ambos --
brazos, pero en distintas posiciones; cuando la cur
vatura es baja, se debe colocar en ocasiones un pic
en posicidn lateral o diagonal. Al cncontrar una po
sicién que coloca a la columna en pos;c;on vertical
v recta, se dice que se posee la posicidén clave pa-
ra ese caso. El sujeto practica esta posicidén mu  --
chas veces y se empefia en volver a la posicién fun-
damental de mantener su columna en posicidén erecta,
siempre que le seca posible; de esta forma adquiere
gradualmente la facultad de asumir la posicidn crec

<
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ta a voluntad.

Postura sentada.- Generalmente las descripcio
nes sobre la postura toman como referencia al indi-
viduo en posicién erecta. Por lo general la gente -
se pasa mas tiempo sentada que de pie. E1l mobilia--
rio puede obligar al cuerpo a adoptar una posicidn
u otra. Los habitos deficientes y muy prolongados -
de la posicidn sentada pueden provocar alteraciones
degenerativas de los tejidos y dolor.

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

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

2.- E1 confort es maximo cuando el peso del -
tronco es sostenido principalmente por las tuberosi
dades isquidticas. Los tejidos blandos del muslo --
son incapaces de proporcionar buen apoyo, debido a
que por el peso del cuerpo se comprimen, afectando
los mfisculos, vasos sanguineos y nervios, con la --
consiguiente molestia y posible embotamiento, hormi
guco o anestesia. En la literatura médica figuran
varios casos de trombosis de las venas profundas de
la pierna, atribuidos al estar sentado durante mu--
cho tiempo en largos viajes en automévil o mirando
programas de televisién.

3.- La altura del asiento debe ser tal que no
exista presidén indebida sobre el tejido blando de -
la cara posterior del muslo. Recomendindose gencral
mente que la altura del asiento sea ligeramente me-
nor que la longitud de la pierna, con el pie apoya-
do de plano en cl piso y la rodilla flexionada en -
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dngulo 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 regién lumbar de la columna vertebral -
del sujeto, para que los erectores lumbares de la -
columna se relajen sin flexibén completa del tronco
y los ligamentos no hagan esfuerzo indebido.

5.- Los codos del trabajador sentado deben --
guardar con su mesa la misma relacidén que si estu--
viese de pie. Esta altura varia de acuerdo con el -
trabajo que se realiza y la presibén que se debe ---
ejercer. Para trabajos de oficina los antebrazos de
ben encontrarse en posicidén aproximadamente horizon
tal.

Se ha demostrado, ademds de las fuerzas muscu
1a1es, en todo anallsls de los principios de la me-
cidnica corporal, deben tenerse en cuenta factores -
como el sostenimiento del cuerpo, la inercia del pe
so muerto corporal, la posicidén de la masa corporal
en relacién con su sostén 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-
tacidén del organismo humano a las exigencias ambien
tales. Una de las fallas méds comunes de esta indole
es la que conduce al 1llamado problema lumbar. El --
hombre muestra manifestaciones de vencimiento lum--
bar, ocurriéndole con bastante frecuencia.

La pelvis inclinada coloca a las vértebras --
lumbares inferiores en tal posicibdbn que las fuerzas
de compresidén tienden a hacer que las vértebras su-
Deriores se deslicen hacia adelante sobre las inme-
Giatas inferiores. lLos poderosos erectores de la co
lumna, los rectos crurales, los tensores de la fas-
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cin lata y las lédminas iliotibiales act@an para co-
locar a la columna en hiperextensién. Los principa-
les misculos que contrarrestan este efecto son los
abdominales, por lo general débiles por falta de - -
uso. La debilidad de los abdominales provoca un vi-
cio postural, la curvatura lordética aumenta, el --
centro de gravedad del cuerpo se coloca detras de
los cuerpos de las vértebras lumbares inferiores vy
la tendencia de las vértebras lumbares a desplazar-
sc daumenta proporcionalmente. Las lesiones de este
tipo ocurren casli siempre en la regidén lumbosacra.
Si bien se habla con frecuencia de esguinces sacro-
ilfacos, las vértebras de esta regidén se encuentran
tan fuertemente unidas que raras veces se producen
en cllas lesiones de este tipo. Los ejercicios de
resistencla 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 de espalda lumbar dolorosa crébénica en un -
alto porcentaje de casos.

Interrelaciones de los defectos posturales. -
La postura del cuerpo se deberd tratar como un todo
dentro de é1. Los musculos y ligamentos estan dis--
puestos de manera que pasan articulaciones y toda -
tensién 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-
tarias 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 acciodon gravitacional hacia abajo en --
cualquier parte del cuerpo es soportada por el seg-
mento o estructura situada inmediatamente debajo de
la misma, pero si cualquier parte del cuerpo se ---
aparta marcadamente de la alineacién vertical, su -
veso tendrd que ser contrabalanccado por la desvia-
cion de otra parte corporal cn sentido opuesto. Con
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sccuentemente, los defectos posturales se observan
como fenémenos corporales totales que tienden a ocu
rrir simultidneamente a distintos niveles.

La postura es un concepto din&dmico y no esté-
tico. Raras veces el cuerpo se mantiene estaciona--
rio durante pocos instantes; a menudo en cambio, -~
realiza movimientos de extensién y direccién suma--

mente variables. (18)



CAPITULO II

DEFINICION
CAUSAS ORGANICAS DE MALA
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POSTURA.- Es la relacién que guardan las dis-
tintas partes del cuerpo entre si. (16) (17)

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

DEFECTOS DE POSTURA.- Es cuando se plerden -
las relaciones anatémicas y flsloléglcas por un. des
equilibrio muscular o esqueletlco. (17) (i

CAUSAS ORGANICAS DE MALA PQSTURA

1.- Congénitas
2.- Adquiridas

CONGENITAS. - Se denominan deformaciones congé
nitas a las mod1£1cac1one: presentadas por el lac--
tante al nacer, como lesiones ya totalmente desarro
lladas; va sean hereditarias o que aparecieron du--

rante la vida intrauterina.

lLa causa natural a la que se pueda imputarse
el desarrollo de las modificaciones son aGn descono
cidas y las diversas teorias que existen son muy --
discutidas hasta la fecha.

E1l punto de partida para el estudio de las --
malformaciones, es cuando ya se encuentran totalmen
te establecidas, investigédndose después su origen y

clucidén. En tanto que en las malformaciones adqui
ridas. Eiemplo Secuclas paraliticas y deformacio--
nes ecstiticas, especialmente en casos de acciden---
tes, se puede seguir con exactitud su evolucibn, 1lo
que no sucede en las idiopdticas, como es el caso -
discutido del origen de la escoliosis, que es suma-
mente dificil y en ocasiones imposible establecer -
su causa originaria.



Siendo mds compleja la situacién en casos con
génitos o hereditarios ya que se carece de conoci--
mientos positivos con respecto a su origen, redu---
ciéndose a suposiciones y conjeturas Gnicamente. (6)
(10) (16) '

En anomalfas congénitas tenemos: Desarrollo
asimétrico (atréfico o hipertrb6fico) de una o mis -
regiones o miembros, anomalias de los dedos de 1los
pies, ausencia congénita o defectos o seudoartrosis
de cualquier hueso largo displasia congénita de la
cadera, anomalias de las vértebras, torticolis, si-
nostosis congénita. (5)

ADQUIRIDAS.- Aparte de las deformaciones con-
ﬂenltas existen las adquiridas, las cuales son en -
un ntimero mayor muy con51derable, revistiendo mayor
importancia. Ya la posicidén de verticalidad, con la
estdtica modificada, provoca en el periodo de desa-
rrollo, una serie de malformaciones que presuponen
todas o una deficiencia congénita de los tejidos o
un raquitismo infantil. En algunos casos como tuber
culosis y la pardlisis infantil, llevan en su etapa
final, a la produccién de deformaciones que origi--
nan intervencién del ortopedista, sucediendo lo mis
mo con la artrosis, cuyo origen se buscari en el -~
desgaste y consumo de las grandes articulaciones, -
observdndose con mayor frecuencia al elevarse el --
promedio de la vida humana. Finalmente, no se evi--
tan las secuelas de accidentes y traumatismos que--
dando como consecuencia, deformaciones Oseas, anqui
losis y trastornos en cl funcionamiento de musculo>
y tendones, ocasionados por lesiones directas o --
traumatismos de los nervios correspondientes, no ol
vidando las artritis cronicas y sus consecuenclas.

(10} (16)
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Talipes deriva de talus (astrédgalo) y pes --
310) los tipos bédsicos de talipes o deformidades -
conoenltas son: :

Equino, calcéneo, valgus y varus.

Los tlpOS varlan en grado pudiendo presentar-
se con cardcter Gnico, o combinados en el siguiente
orden de frecuencia:

Talipes valgus, equinus, equinovarus, equino-
valgus, calcdneo, calcdneovarus y calclneovalgus.

E1 pie humano presenta normalmente ligeras va
riaciones en su forma que, solamente cuando alcan--
zan cierto grado de intensidad, pueden considerarse
patoldgicas. Afectando tales alteraciones general--
mente a la postura del taldn en relacién con su eje
vertical a la curvatura normal de la planta, a la -
posicidén del empeine y al arqueamicnto de este Ulti
mo. Las alteraciones aisladas son raras, encontrin-
dose casi siempre, en el pie deforme, una combina--
cién de las mismas. Ateniéndonos a los puntos sus--
ceptibles de alteracidén anteriormente enumerados, -
encontramos el pie varus (desviado hacia adentro) vy
el valgus (desviado hacia afuera) casos en que el -
eje del taldén deja de ser vertical. El arqueamiento
de la bdéveda normal origina el pie excavado o cavo
E1l arco transversal anterior del pie formado por --
las cabezas de los metatarsianos puede acusar tam--
bién un aplanamiento, por la sobrecarga del pie, di
ciéndose entonces que es un pie abierto. La punta -
del pie experimenta en ocasiones variaciones de si-
tuacién con relacibn al talén, pudiéndose desviar -
hacia dentro (adduécién) o hacia afuera (abduccién).
Por Gltimo el pie cqulno es el que se apoya solamen
te en su punta y el pie calcﬁneo el que lo hace ex-

clusivamente en el talén.

LLas causas de las deformaciones del pie son -
muy numerosas, distinguiéndose en primer lugar las
afccciones congénitas, que ya presenta el nifio al -
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nacer, y las adquiridas, que se presentan posterior
mente en esta época, 51endo ocasionadas las del pri
mer grupo por trastornos metabdlicos y de desallo--
l1lo del feto. Las que condicionan la aparicién de -
un pie deforme adquirido corresponden a lesiones de
los nervios, por traumatismos, heridas, cicatrices,
poliomielitis, utilizacidén de calzado inadecuado, -
debilidad del tejido conjuntivo, raquitismo, etc.

Hasta pasada la época del crecimiento el tra-
tamicnto de las alteraciones de la forma del pie --
sucle ser ortopédico, mds adelante, en los casos no
resucltos por la ortopedia, se intentara la correc-
cién quirargica.

Importante es la vigilancia médica, sobre to-
do en la época del crecimiento y para la profilaxis
de aquellas enfermedades que, como la paralisis in-
fantil, pueden dejar como secuela una deformidad de
esc tipo.

Basdndose el diagnéstico en la simple observa
cién de los pies afectados, de la movilidad de sus
midsculos y articulaciones, el estudio de la huella
plantar (podograma), la modalidad de la marcha y la
obtencién de radiografias.

La importancia de las deformaciones congéni--
tas o adquiridas del pie estriba en que una posi---
cién incorrecta no sélo vicia la marcha o altera la
silueta muscular de toda la pierna, sino también es
causa de callosidades, endurecimiento y transtor---
nos 6seos sumamente dolorosos.

ESTRUCTURA Y FUNCION DEL PIE.- Los pies cons-
tituyen la base de sustentacién del cuerpo humano -
iugando un papel primordial en la locomocién. El -
pic, Organo altamente dcsarlollado consta de 26 --
huesos: Calcdnco, dstragdlo cscafo1des y cuboides
los tres llamados cuflas; cinco metatarsianos y tres
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falanges en cada dedo, excepto el prlmero 0 dedo -~
gordo, que solamente posee dos.,

Un p1e ‘sano y normal se halla preparado para
soportar, 51n 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 é1 aparecen interno, externo y transverso. -
Los huesos y articulaciones del pie estdn unidos vy
fijados mediante una serie de potentes ligamentos y
tendones, sobre todo a nivel de la planta.

La sustentacién 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 taldén, pudiéndo
se comparar con una silla de 3 patas, los dedos son
rectos y extendidos, sobresaliendo el segundo algo
mis que los restantes y siendo todos ellos perfecta
mente movibles, de manera que tanto cl nifio como el
adulto, con un ligero entrenamiecnto, son capaces de
coger con ellos pequenos objetos del suelo. De to--
das las articulaciones del pie, 1la principal es la
del tobillo, que posibilita toda una serie de movi-
mientos variados e importantes.

Numerosos defectos del pic, mas o menos acusa
dos, no catalogables como verdaderas enfermedades,
apareccen con frecuencia en el hombre moderno y se -
consideran como secuclas de la civilizacidén. Sin pe
car de exageracion podria afirmarsce que, en la ac--
tualidad, el pie sano y normalmentc desarrollado --
constituye la excepcibn. El pie de los lactantes vy
ninos de corta edad, que aparece aplanado, no signi
tica anormalidad alguna, sino que la musculatura vy
21 esquelcto sc encuentran cn una fase incompleta -
de desarrollo.
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De aqui que resulte ildgico y reprobable impo
ner .a los nifios el uso de calzado demasiado apreta-
do o poco flexible, ya que trae como consecuencia -
dificultades del normal desarrollo y en muchas oca-
siones es la causa de defectos y deformidades en el
adulto. :

La musculatura de los pies en el hombre civi-
lizado es de por si débil y al usar calzado estre--
cho, puntiagudo o rigido, que en ocasiones es im-— -
pucsto por la moda, acent@a esta debilidad. El cal-
zado apropiado deberd poseer una holgura suficiente
quc permita al pie y sobre todo a los dedos, una mo
vilidad determinada, la suela serd blanda y flexi--
ble, vy no aconsejable la de goma, de preferencia no
se deberan 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 1llamados pies abiertos e incluso
a deformidades de la columna vertebral.

Es muy importante la eleccidén del calzado en
los nifios, va que el zapato infantil debe suponer -
simnlemente una proteccién para el pie y en ningin
caso una coraza que le dificulte el movimiento a --
los dedos v articulaciones.

Las piezas de refuerzo, colocadas con objeto
de prestar un mayor apoyo a las articulaciones, no
merecen la aprobacidén de los especialistas. No se -
olvidara que los modelos, al fabricarse con arreglo
a hormas invariables, no se adaptan siempre a las
diferentes formas del pie. Las sandalias anchas, fa
cilitan una transpiracidén suficiente de los pies, -

iendo muy recomendables, y aquellos modelos en que
una de tas tiras de sujecidén pase entre el primero
v sepundo dedo contribuyen especialmente a combatir
¢l pic abierto.

3
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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 1la musculatura,
asi como el de los tendones y ligamentos, ejerci---
cios aconscjables son la flexién y extension del
pie, rotacién del tobillo, caminar sobre el taldén o
punta de los pies y agarrar con los dedos objetos -
diversos. Se recomienda dar masaje a los misculos
del pie y pierna, consiguiendo con esto el robustc-
cimiento de los pies débiles y una mejoria o desapa
rici6n de las molestias. En casos avanzados y de mo
lestias pertinaces resulta indicado acudir al médi-
co, de preferencia al ortopedista.

PIE ZAMBO CONGENITO

Es la méds frecuente e importante de las defor
maciones congénitas del pie, que se observa desde
el nacimiento, pero que generalmente se descuida desde la
infancia, presenténdose c¢n ocasiones como padeci---
mrento hercditurio de distinta frecucencia 1egional,
existiendo grandes variaciones, tanto en gravedad -
v variedad de la enfermedad, sicndo mis com(n bila-
teral que unilateral, participando los 26 huesos - -
del pie en las malformaciones.

Se caracteriza por la elevacién del taldn con
respecto a la punta y acentuacibn de la curvatura
plantar, sobre todo en la parte intecrna, de forma -
que ¢l pie, dobladec hacia dentro, se apoya en ¢l -
suelo sobre su borde externo o lateral. La punta
aparece torcida asimismo hacia dentro. Caminando
con dificultad el paciente, cojeando y quejdndose
de dolores en pie y pierna, en ¢l borde externo del
pie suelen formarse callosidades, originadas por la
marcha, por lo que la planta del pie presenta forma
de cuernecillo (media luna).

El tratamicnto ha de comenzar inmediatamente
después del nacimiento, con reposiciones manuales,
seguidas de vendajes enyesados, férulas y lechos de
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zscayola. Gimnasia, masaje e intervenciones quirQr-
icas, completan el tratamiento, siendo con frecuen
12 los resultados satisfactorios. (10) (15)

[N

PIE PLANO CONGENITO (PES PLANUS CONGENITUS)

El pie plano, pie débil o arcos caidos, desi
naciones dadas a este proceso, son dificiles de ¢l
sificar, no existe un tipo ideal por el cual pueda
considerarse el arco longitudinal como plano, nor:
mal o alto. En algunos pueblos primitivos de Afri-
ca y Australia la poblacidn entera padece pie pla--
no, pero sdlo 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.

g
4

Se atribuye el pie plano débil a diferencias
en la estructura del astrdgalo y calclneo, a la in-
versa los pies fuertes y bien formados, se explican
porque los huesos del tarso estdn tan encajados for
mando un todo uno con otro que no pueden desplazar-
se cuando soportan peso.

También se le denomina acertadamente pie cur-
vo, es una forma defectuosa pero no demasiado co---
man, generalmente es bilateral, y cuando se presen-
ta unilateral, se¢ ve dacompaflado de un pie zambo en
el lado opuesto, siendo afectados con igual frecuen

cia ambos sexos.

Sus caracteristicas fundamentales son el apla
namiento, en diversos grados, de la bbéveda plantar,
el aplanamiento del empeine (pie abierto) y la des-
viaci6n hacia fuera del taldn. La huella dejada por
un pie plano es mds o menos ancha, segin la intensi
dad de la afeccibn.

Existe dolor de la planta, empelne, tobillo y
pavtoe 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 también con el re
poso.

La causa mds importante de esta deformacién -
es, sin duda, una debilidad congénita del tejido --
conjuntivo a la que hay que afadir, en buen nimero
de casos, la accidn de la sobrecarga corporal en su
jetos obesos o en oficios y profesiones que exigen
una prolongada estancia cn ple. En otras ocasiones
el pie plano es debido a enfermedades dseas de tipo
general (raquitismo, osteomalacia), accidentes, in-
fecciones (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 céncavo y presenta numerosos pliegues cutdneos,
por fuera de la tibia y por delante del maléolo ex-
terno se halla una depresibén de las partes blandas.

E1l talén estd en ligera pronacidén y elevado,
el calcédneo inclinado hacia delante.

El astrdgalo puede estar tan iqclinado y la--
deado que su eje forme la continuaciodon del eje de -
la pierna.

Las partes &seas que estan por delante de la
convexidad, el maléolo interno, la cabeza del astrd
calo y el escafoide, se palpan claramente como tres
prominencias separadas.

El metatarso estd en abduccibn, casi siempre
en pronacidn y en flexidn dorsal. Al contrario del
»ie - ujicdneo congénito y del pie plano adquirido, -
no oxiste una retorsidén del metatarso respecto a la
nurte posterior del pie en el sentido de una supina
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De hecho los pacientes caminan sobre el borde
interno del pie y por consiguiente se puede conside
rar con cierta razén que el ple plano congenlto es
una malformacién por detencibdn primaria.

El pie débil sintomitico puede, ser plano o -
tener un arco longitudinal alto, especialmente en -
reposo, presentando genoralmcnte cierto ﬂlddo de ab
duccibén en su parte anterior y de rotacidn externa
del tobillo.

El tendbén de Aquiles puede estar acortado y -
ejercer traccidn, creando un 4dngulo en lugar de se-
guir una linea recta, suele ser crdénico el dolor, v
en ocasiones también agudo. El tipo de pie largo, -
estrecho y flaccido con arco considerado normal,
puede provocar sintomas facilmente. Requiere de -
atencibén médica, Gnicamente el pie plano que origi-
ne sintomas.

Existe gran variedad de dispositivos para me-
jorar este trastorno:

Fundamentalmente efectuar ejercicios gimndsti
cos utilizar plantillas o zapatos ortopedlcoq, cu--
flas o incrustaciones de cuero, materiales pldsticos
o metidlicos y sdlo en raras ocasiones se hace nece-
saria la cirugfa.

En casos agudos suele dar alivio inmediato,
el vendaje con tela adhesiva para mantener el pie -
. / . -
en aduccidén y rotacién externa. (10) (15)

PIE CALCANEO CONGENITO

(Pes calcancus congenitus)

Se encuentran contrafdos los miisculos anterio
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res y el pie permanece en flex1on, recayendo el pe-
$o unicamente en el talén.

Es muy diferente del pie plano, y mucho méis
frecuente que éste. El pie calcdneo congénito es es
trecho y largo, el talén bien formado, el arco del
p1e aunque también plano, bien reconoc1ble El cal-
cdneo forma con la super{1c1e del p1ao un angulo
agudo hacia la punta del pie. El astrigalo estd ver
ticalizado, pero nunca tanto como en el pie plano;
su eje forma con la superficie del piso y la fron--
tal con el eje del calcineo un dngulo de 45 a 50 --
grados. '

El metatarso es recto; todo el pie estd en 1i
gero varismo y al ser levantado, casi puede ponerse
en contacto con la pierna. La flexién plantar es di
ficil y a menudo imposible més alld del angulo rec-~
to.

Como motivo de la formacidn del pie calcdneo,
se acepta un trastorno del desarrollc. Las diferen-
cias con respecto al pie plano congénito son:

1.- El talbén elevado, que siempre forma con -
la superficie del pie un dngulo abierto hacia la su
perficie del pie.

2.- No hay dislocacidén a nivel de la artlcula
cidén abtragaloeqcaf01dea

3.- El1 arco del pie siempre se puede compro--
bar. (10) (15)

CAUSAS ORGANTCAS DE MALA POSTURA (ADQUIRIDAS) DEL
PIE

PIE EXCAVADO O CONCAVO.- (Pes cavus)

Bt arqueamicnto de la bdéveda normal origina
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el pie excavado o cavo, el arco del pie experimen--
ta, una elevacidén uniforme en lugar de un aplana-- -
miento. El pie estd acortado, el talén estrecho, el
metatarso ancho, el arco acentuado, el empecine pre-
senta una elevacién intensa, la punta del pie apare
ce doblada hacia dentro, los dedos flexionados en -
forma de garra, existiendo un desequilibrio muscu--
lar, con relajaciones de algunos misculos y tendo-
nes y acortamiento y contraccidén de otros, debiéndo
se esta afecciédn a trastornos neuromusculares, con-
génitos 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 an
tigua China). (10) B

PIE PLANO ESTATICO ADQUIRIDO

El problema del pie plano es extraordinaria--
mente mdltiple y complicado. En ocasiones no se le
pone la atencidn que merece. LoS angioespasmos, la
disbasia intermitente, la flebitis, son diagnbsti--
cos formulados frecuentemente cuando se trata de un
pie plano, si no se rotula de reumatismo o artri---
tis. La gran variedad de sintomas es ocasionada por
que la addptdCLOH del pie a la marcha erguida altn -
no es definitiva ni ha terminado. Por tal motivo se
presentan molestias por cualquier trastorno del sen
sible equilibrio inestable, entre la capacidad de -
sustentacidn del pie y las exigenclas que se somete
cotidianamente, siendo estas molestias tan variadas
como sus formas.

De cualquiera de estas variaciones se puede -
originar un pie plano. Presentindose la primera al-
teracibén al empezar a caminar, o sea con la trans--
zerencia de todo el peso del cuerpo al pie, que a
menudo no se encuentra aGn capacitado para la fun--
zibén ni tiene resistencia. Bajo ¢l peso se disticn-
Zen los ligamentos y se aplana el arco, que se hun-
i2 o lateraliza hacia dentro. El talén y cl tarso -
s2 ponen en pronacibn, mientras que cl metatarso su
Zre una contratorsibén en el sentido de una sup1na—~
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cién, 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 mayorfia de las ocasio-
nes la punta del pie estd hacia fuera. El pie carga
do visto de delante, presenta desviacibn hacia fue-
ra y flexidén hacia arriba en supinacidén del metatar
so, mientras que el tarso aparece acercado al sue--
-lo, es el aplanamiento de la arcada longitudinal in
terna. Viéndolo desde atrds es importante el taldn
en valgo, que se desvia por debajo del maléolo. Par
ticipando en esta desviacién el talén de Aquiles, -
resaltando mucho el maléolo interno. Los maléolos -
pueden presentar su regién hinchada, el pie estid en
abduccibén y rotacidén externa, los misculos peronea-
les, estédn contraidos y el peso recae sobre la did-
fisis del primer metatarsiano y sobre la primera cu
fna y el escafoides. B

PIE TRANSVERSO PLANO (Pes transverso planus)

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

PIE VARUS (Desviado hacia dentro)

Se caracteriza por la aduccién y rotacibén in-
terna del pie, se encuentra contraido el tibial an-
terior, cargdndose el peso sobre la didfisis y base
del quinto metatarsiano. (15)

PIE EQUINO

Defecto congénito debido a trastornos del ---
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desarrollo o posicién viciosa del feto, o adquirido
a4 consecuencia de lesiones destructivas del cerebro
intoxicaciones, parialisis infantil o lesiones arti-
culares del tobillo.

Caracterizindose por la elevacién del taldn,
el pie permanece en flexidén plantar, los mGsculos -
de la pantorrilla y de la planta contraidos, al ---
igual que los dedos contraidos en martillo (dedos -

Je garra, asimismo se presenta el pie excavado exis

tiendo deformaciones 6seas. Al comenzar a caminar -
el nifio carga el peso finicamente sobre el rodete o
punta del pie. (15)

-



CAUSAS ORGANICAS DE MALA POSTURA -
(CONGENITAS)

RODILLA -
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MALFORMACIONES DE LA RODILLA

RODILLA  CONGENTITA

Como transtornos congénitos raros que se pre
sentan en la rodilla tenemos: Contracturas en exten
sidén, en flexidn, ausencia y luxacién de rétula. -~
Asocidndose estas anomalfas generalmente a otras --
malformaciones. Siendo variable tanto =1 grado y la
forma de la deformacidén. (10)

En la luxacién congénita de la rodilla el ex-
tremo superior de la tibia por lo comin se halla --
desplazado hacia delante y a menudo existe un recur
vatum. (5) -

DISLOCACION DE LA RODILLA

No es muy com@n y es una anomalia congénita,

que es una dislocacidén anterior de la articulacién
. . rd

de la rodilla, la cual estd extendida en demasia y

en abduccién. (6) (16)



CAUSAS ORGANICAS DE MALA POSTURA
CONGENTITAS

DE LA CADERA



DISPLASIA CONGENITA DE LA CADERA

Este término denota el desarrollo anormal no
=6}o de una parte de la articulacién, sino por lo -
general del acetdbulo (cavidad articular protfunds),
del extremo superior del fémur y de las partes blan
das préximas a la articulacién. Generalmente es he-
rediraria. El acetabulo es poco profundo o aplanado
porque su techo no se ha desarrollado normalmente,
ta ciabeza femoral y su cuello estan en anteversion
v el contacto entre la cabeza femoral y el acetabu-
io falta ¢ 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 --
mas hacia arriba migre la cabeza tanto mids inclina-
da hacia delante, en los casos bilaterales, se pro-
duce por =3te motivo una intensa lordosis muy carac
teristica. -

Se distinguen tres estadios en la dislocacién
de la cadera: ’ ‘

1.- Luxacidbn completa, cuando la cabeza ha --
abandonado totalmente el acetdbulo.

2.- Subluxacién, cuando la cabeza y el aceté-
nulo genuino todavia estdn en contacto de cualquier
manera, pero la cabeza ha abandonado ya el cuadran-
te inferointerno.

3.- Preluxacién, cuando el techo del acetibu-
0 aparece 1nclinado, la cabeza se acerca al punto
Zonde se acortan las lineas y se comprueban muchos
2ipnos clintcos de la luxacidn.
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LUXACION CONGENITA_DE LA CADERA

Uno de los mlembros 1nfer10res aparece més --
corto que el otro. En los recién nacidos, en caso -
de que la luxacibn sea bilateral, resulta més diff-
cil su diagnbstico. : :

El pie y la pierna del mismo lado aparecen ro
tados hacia fuera. El inicio de la marcha, que gene
ralmente comienza en el nifio a los doce meses, se -
retrasa sensiblemente, en edades mis avanzadas apa-
vecen dificultades al caminar, caracterizdndose la
cojera.por un balanceo tipico (malcha de pato) Al
observar cualquiera de estos sintomas deberi consul
tarse de inmediato a un médico, el diagnéstico ra--
diolbgico aclara la naturaleza de la lesifn.

Causas: Existen diversas tcorias; al parecer
se trata de una detencién del desarrollo de los hue
sos de la cadera, que afecta principalmente al ---
iliaco.

Tratamiento: Reduccidén inmediata de la luxa--
cidén y fijacién mediante los adecuados aparatos or-
topédicos. En los nifios de corta edad la reposicién
puede efectuarse sin necesidad de operacibn, pero a
fin de evitar dolores innecesarios y alcanzar la mi
xima relajacién muscular, se deberd efectuar con
anestesia, resultando 1nd15pensable el tratamiento
quirGrgico en los nifics mayores.

Cuanto mis precoz sea el tratamiento, mejores
serdn los resultados. Existe un 80% de probabilida-
des de éxito si se efectlia a cabo durante el primer
aflo de edad, posteriormente con reducciones no san-
grientas, el indice de probabilidades positivas dis
minuyc a un 60%. (10)



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

CIATICA.- (Neuritls del nervio ciético)

Sintomas.- Dolor intenso y progresivo, a ni--
vel de la parte posterior del muslo, que puede irra
diarse hacia la espalda, pierna y pie, incrementdn-
dose las molestias al andar, toser y estornudar.

Hasta hace pocos afios se consideraba la cidti
ca exclusivamente como una inflamacién de los ner--
vios (neuritis) en la actualidad se sabe que en la
mayoria de los casos se debe a la compresidén del --
nervio cidtico o de sus raices, a consecuencia de -
una alteracidén del disco intervertebral y en raras
ocasiones a una infeccién focal u otra lesibn. La -
cidtica se considera un sintoma, ya que son muy va-
riadas las causas que pueden originarla.

Pruebas en la Cifitica y determinacién de su
gravedad (signo de Lasegue).

El paciente se sitfla en posicién supina sobre
un plano rigido, en esta posicién no siente dolor -
porque el nervio cidtico no estd extendido. Levan--
tando el pie del lado afectado y teniendo flexiona-
da la rodilla no se revela, en la mayorfa de los ca
sos, ninguna sensacién dolorosa. Sin embargo si se
levanta la pierna, manteniéndola erecta, el pacien-
te nota un dolor violento, que de las regiones lum-
bar y glQtea se irradia a la pierna (maniobra de --
Lasegue positiva). Si la afeccibn es leve la pierna
podri extenderse completamente sin molestias. Pero
sucesivas extensiones de la pierna provocan dolor a
o largo del recorrido del nervio cidtico, que en
ssta posicidn de extensibn estd sometido a un esti-
vamiento capaz de originar un dolor caracteristico,
sue desde la regi6n lumbar puede llegar al pie.
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La disfuncién mecinica en la regién lumbosa--
cra es sin duda, la causa mis comln de dolor lumbar.
lLa alteracidén funcional resultante de la desintegra
cibn de los discos lumbares inferiores es responsa-
ble en la mayoria de los pacientes, del dolor lum--
bar con o sin irradiacién cidtica. Esta afirmacién
no debe ser causante para no ver que existen otras
muchas causas de disfuncién mecénica en la columna
lumbar inferior, y se pueden tomar medidas terapéu-
ticas apropiadas para el alivio de los sintomas del
paciente.

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

Siendo tratado el paciente casualmente por me
didas sintomdticas, ocasionando resultados no 16gi~-
cos y desilucién por parte del paciente y pesimismo
por parte del médico.

LLas 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 prensidén. Estas regiones presentan
una constitucidn para responder a unas demandas que
estdn mis allid de sus limites 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 io que Churchil dijo --
(cudnto mids viejo me hago, mis estoy convencido de
que ¢l hombre nunca fué hecho para apoyarse sobre -
sus pies). Ademis de estar sometida a tensiones --
que sobrepasan su capacidad, la regibn lumbosacra
presenta mayor niimero de variaciones de desarrollo
de cualquicr otro segmento de la columna vertebral.
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Siendo tan numerosas y variables esas anoma-
lfas, que siempre existen dudas al describir la con
figurac16n de la regién lumbosacra normal. Dichas
variaciones no pueden catalogarse dentro de cuadros
especificos, nunca dos varilacilones de cualquier ca-
tegoria son idénticas. Algunas de estas variaciones
son capaces de adaptarse mejor que otras a 1los re- -
querimientos impuestos sobre la regidén lumbosacra.

Algunas son mids propensas que otras a la clau
1LaL16n, pero generalmente todos son mecanlsmos

\ulnerables que pueden descompensarse bajo la ac---
cidén de una tensidbn excesiva, en las etapas avanza-
das de la vida, dichas anormalidades son frecuente-
mente, asiento de alteraciones degenerativas que -
por s1 mismas son capaces de provocar dolor lumbar
o incluso lumbociatalgia.

Estas anomalias si se convierten en sintomiti
cas, pueden tratarse adecuadamente, aliviando el do
lor o alcanzando una situacidn cuyo nivel es tolera
ble para el paciente. El1 médico deber4 de reconocer
las variaciones del complejo sintomdtico 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 variacién congénita en esta regidn
no se limita solamente a los elementos &seos, pue--
den afectarse también las partes blandas de la re--
gién. La configuracién de muchas de estas anoma---
lias reduce el tamafio del conducto vertebral o del
agujero intervertebral. El conducto y el agujero --
pucden alterarse anteriormente por lesiones secunda
Tias que tienen lugar en las partes blandas de la -
vegibn afectada. Muchas anomalias congénitas se aso
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cian con degeneracidén del disco lumbar de la unidad
motora involucrada, pudiendo ser 1a causa prlmarla
del complejo 51ntomét1co : . -

ESPIN A LU M':»B‘Z'A\Rf,
ANORMALIDADES CONGENITAS

Las anormalidades mis comunes que afectan pri-
mordialmente a los elementos 6seos de la regién lum-
bar sacra son:

1.- Espondilolisis.

2.~ Espond1101i5t651s '

3.~ Espina bifida con apéfisis espinosa 1arga
de la quinta vértebra lumbar. :

.- Sacralizacibén de la vértebra L5.
Anormalidades del conducto vertebral-.
Deformidades por rotacién de las vértebras
lumbares libres.

7.- Aumento o disminucién del nﬁmero de Verte-
bras lumbares libres.
8.- Lumbago

(@R Sy RN
|

ESPONDILOLTIGSTIS

Es una anomalfa relativamente com@(n; 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 espondilolfs-
tesis, en que no existe desplacamiento hacia delante
del cuerpo vertebral de los urcos neurales afecta---
dos. Algunos afirman que se trata originalmente de -
un defecto del desarrollo, mientras que otros apoyan
el concepto de que la zona de disgregacién a través
del arco neural, es el resultado de una tensibén exce
siva comparable a las fracturas por fatiga. (4) (8)
£10) (11) (14)
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ESPONDILOLISTESTIS

Consiste en un desplazamiento hacia delante -
de la quinta vértebra lumbar y de la columna espi--
nal del sacro. En ocasiones se desplaza la cuarta -
vértebra lumbar sobre la quinta y de modo atn mds
excepcional otras vértebras lumbares. Desconocién-
dose la causa del defecto. La frecuencia de la es-
pondilolistesis, en la poblacidén general es casi cl
5% y parece ser la misma en ambos sexos. Dicha ano-
malfa sin embargo se¢ cree que se debe a un defecto
de desarrollo del arco neural.

Deberdn tomarse estudios radiogrdficos de la
columna vertebral, siempre que se observe abolicidn
de los reflejos patelar y de Aqu11es Y. d15m1nuc16n
de la sensibilidad.

Primeros sintomas son: dolor y endurecimien: -
to de la cara plantar del talén izquierdo.

Normalmente las carillas articulares inferio-
res de la quinta vértebra lumbar, evitan que el ---
cuerpo de esta vértebra sea desplazado hacia delan-
te sobre el sacro. Pero en la espondilolistesis 1los
defectos bilaterales en las partes interarticulares
convierten al arco neural en un fragmento suelto, -
causando una pérdida de la continuidad o sea, entre
las carillas articulares inferiores y el cuerpo de
la quinta vértebra lumbar y permitiendo el cuerpo
de la vértebra un desplazamiento gradual hacia de--
lante (5) (8) (15)

para el enfermo es una sensacién de la colum-
na vertebral fracturada en cruz. Como si fuera un es-
nondilfitico, se inclina hacia delante apoyindose en
las rodillas. La apéfisis espinosa de la quinta -~
vértehra lumbar se palpa con cvidencia especial y -
fesde esta parte se percibe un surco transversal co
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rrespondiente al vértice de la lordosis. Como causa
anatbémica, existe una interrupcién de la continui--
dad de 1la parte 1nterart1cular del arco Vertebral
(10) o :

De todas las variaciones congénitas halladas
en la columna lumbar, la espondilolistesis se aso--
cia frecuentemente con dolor de la regién lumbosa--
cra, a menudo con cidtica. (4) (11) (14)

EXAGERACION DEL ANGULO LUMBOSACRO

Una anomalia relativamente comén, ¢s la acen-
tuacibén de la curvatura lordética. En algunas de es
tas columnas lumbares, el sacro adopta una posicién
casl horizontal.

Con anterioridad menc1onamos que anatdémicamen
te y filogéneticamente, la regibén lumbosacra estd -
defectuosamente adaptada para soportar los requeri-
mientos funcionales de la posicién erecta que a ---
adoptado el hombre (11)

ESPINA BIFIDA CON APOFISIS LARGA DE LA
QUINTA VERTEBRA LUMBAR

La falta de fusién de los elementos 4seos pos
teriores en la linea medio de la quinta vértebra
lumbar o de la primera sacra, produce un defecto en
los arcos neurales, conocido como espina bifida, --
dicha anomalfa es bastante comGn y se duda que por
s1 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)
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LA ESPINA BIFIDA EN RELACION CON LAS
EXTREMIDADES INFERIORES

Es un defecto congénito de la columna verte- -
bral, que varia desde una simple lesibén en las apé-
fi1sls espinosas hasta malformaciones y extensas fi-
suras de todo el arco de una o varias vértebras,que
dejan expuesta la médula espinal, ocasionando alte-
raciones tréficas y deformidades de las extremida--
Jes inferiores.

Patogenia.- El proceso se debe a un defecto -
Je formacidén de los arcos neurales, generalmente de
a quinta lumbar y de las vértebras sacras, con me-
n0s frecuencia de la columna lumbar superior y en -
raras ocasicnes de las regiones dorsal y cervical,
La lesidén estd cubierta por una gruesa membrana de
tejido conjuntivo, que suele adherirse a la médula
espinal.

Complicaciones en las extremidades inferiores:
La mds frecuente, la Glcera perforante del pie, que
se debe 4l desequilibrio muscular y contractura, a
ia que se une la escasa vitalidad de los tejidos --
blandos. Son posibles todas las complicaciones Jde -
la degeneracidén tréfica: Osteomielitis, celulitis -
flemonosa grave de los tejidos profundos, probable-
mente consecutiva a infeccién producida durante pe-
quefias intervenciones, septicemia y necrosis. La --
disminucién de la sensibilidad dolorosa hace que se
descuide la observacién de los puntos de presién, -
que cuando causan dolor obligan a solicitar ayuda -
médica. Los trastornos de la sensibilidad se obser-
van a lo largo del nervio cifditico, en la cara poste
rior del muslo y en la posterior de la pierna, cu--
briendo el campo de distribucién de la quinta raiz
ITumbar y la primera, segunda y tercera sacras, en -
otros casos en que estan afectadas las ralces sa---
cras inferiores, hay bloqueo anestésico tipico en -
silia de montar.
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Tratamiento.- Intentarse siempre la redistri-
bucidn del peso, tomando en cuenta que una nueva su
perficie de apoyo, puede constituir un punto focal
para la formacién de una Glcera tréfica.

Siendo esencial una buena higiene del pie, --
asi 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 afios recientes se consideraba la espina bi
fida oculta del primer segmento sacro, cCOmo anoma--
1ia congénita secundaria, sin importancia como cau-
sa de dolor de espalda bajo. (6) (14)

La anomalia congénita mds comGn de la espina,
es la espina bifida, la cual incluye diversos gra--
dos de una cerradura incompleta de los huesos de --
uno o varios arcos neurales, siendo el sitio mds --
frecuente la regién lumbosacra, la cual se debe a -
un defecto o desarrollo de la espina. ( 6)

SACRALIZACTION
DE LA VERTEBRA L5

Una lumbalgia de causa O6sea puede ser qcasio-
nada por una alteracién congénita de la quinta vér-
tebra, del pasaje vertebral, puesto que esta vérte-
bra se adapta al sacro. En eoste proce<o, una o am--
bas apéfisis transversas forman masas laterales, co
mo las que existen en las vértebras sacras. Las -~
apbfisis transversas desarrolladas intensamente, --
pueden alcanzar el 11i6n y fusionarse con éste, (10)
(11)
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ANORMALIDADES DEL CONDUCTO VERTEBRAL

Una anomalfa rara del desarrollo, es el estre
chamiento congénito del conducto vertebral lumbar o
lumbosacro. En algunos casos, es responsable de un
complejo sintomitico totalmente diferente del co---
rre spondiente a las lesiones discales lumbares. Las
planigrafias son de escasa informacidén para estable
cer el diagndéstico, ya que todos los elementos ---
Oseos parecen ser do proporciones normales; la mie-
lografia descubre fdcilmente la configuracién anor-
mal del conducto vertebral.

El cuadro clinico se caracteriza por dolor --
lumbar y signos de alteraciones radiculares malti--
ples, revelados por signos motores sensitivos y re-
flejos difusos, uno de los aspectos diferenciales
es la aparicidén de los sintomas cuando el paciente
estd en posicidén erecta, como durante la bipedesta-
cidén y la deambulacidén y el alivio de los sintomas
cuando el paciente se coloca en decdbito.

Otras anormalidades que pueden comprometer el
conducto vertebral en la regidén lumbosacra, son las
siguientes: Espondilolistesis, exageracién acentua-
da del angulo lumbosacro y espina bifida de la pri-
mera vértebra sacra asociada con apéfisis espinosa
larga de la quinta vértebra lumbar que penetra en -
el defecto. (11) (13)

DEFORMIDADES POR ROTACTON DE LAS VERTEBRAS
LUMBARES INFERIORES

Las vértebras que con mayor frecucncia resul-
tan afectadas, son la cuarta y quinta lumbares o la
quinta aisladamente. Frecuentemente se observan de-
formidades del desarrollo, por rotacibén de las vér-
tebras lumbares inferiores. ’
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La deformidad por rotacién es independiente -
de la rotacidn 'de las vértebras lumbares asociada -
con la escoliosis idiopdtica o con la escoliosis --
producida por malformaciones congénitas mhltiples -
de las vértebras, tales como hemivértebras, dicha -
anomalia puede ser acompafiada de otros defectos de
desarrollo que tienen lugar en esta regidén. (11)

AUMENTO O DISMINUCION DEL NUMERO DE VERTEBRAS
LUMBARES LIBRES

Son relativamente frecuentes las variaciones
en el nlimero de vértebras lumbares libres, obede---
ciendo a la lumbarizacidén de la primera vértebra sa
cra y a la sacralizacién de la Gltima vértebra lum-
bar, a aumento o disminucién del nGmero de vérte---
bras dolorosas. (11) '

LUMBAGO

Sintomas, Dolor stbito en la espalda, tras un
enfriamiento o movimiento brusco y en ocasiones sin
causa que lo justifique. Contraccidén de la muscula-
tura lumbar, ‘

Naturaleza y causa, antiguamente se considera
ba el lumbago como una afeccidén puramente muscular;
actualmente se admite que se puede también producir
por alteraciones patoldgicas de los discos interver
tebrales, o por reflejo de una enfermedad renal, --
intestinal o, en las mujeres, de los 6rganos sexua-
les,

Tratamiento: En primer lugar deberdn corregir
os malos hibitos posturales, asi como aclarar -

s2 1

a causa que 1o motiva. Intre los medicamentos es--
4n indicados los analgésicos, preparados salic{li-
u5, derivados de la cortisona, ctc., La aplicacién

cialor, ¢l reposo y el masaje contribuyen asimis-
a la curacidén del proceso. (*)

A O R Y
[

[
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ANORMALIDADES ADQUIRIDAS DE LA REGION
"LUMBOSACRA '

En la artlculac1on lumbosacra observamos pri
mordialmente procesos patolégicos capaces de compro
meter el conducto lumbar inferior 'y los agujeros in
tervertebrales.

Mencionaremos GOnicamente los procesos patold-
gicos que producen destrucciones intensas y eviden-
tes de las unidades motoras. Los detallamos a conti
nuacidén: Osteomielitis tuberculosis, sifilis, frac-
turas y fracturas-luxaciones de 1la columna lumbar.
Conviene recordar que algunos aspectos anatbmicos -
del conducto y de los agujeros de 1la 1e0i6n'1umbd1
inferior son causas de su mayor propensidén a altera
ciones y estrechamiento.

La osteomielitis aguda de la columna verte---
bral se origina a menudo por estafilococo, suelen
observarse osteomielitis producida por Echerichia
Coli, pseudomonas, proteus salmonella. Invadidas --
las vértebras las zonas subcondrales se descalcifi-
can en forma progresiva, estrechindose los espacios
correspondientes al disco intervertebral v la vérte
bra entra en destruccién. A menudo el estudio radio
16gico no es lo bastante claro y sb6lo una biopsia -
por aspiracidn y el cultivo del material establecen
el diagndstico. (5) (10)



ANORMALIDADES = CONGENITAS
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REGION < DORSAL
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REGTION DORSAL

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

DESVIACIONES DE LA COLUMNA

VERTEBRAL

En los casos leves, estas desviaciones, mis -
que una enfermedad, son consideradas como simples -
alteraciones formales. El1 mejor modo de observarlas
consiste en situar al individuo erguido y de espal-
da o, atn mejor, de lado. 8i las alteraciones son -
marcadas, pueden ser incluso diagnosticadas fécil--
mente.

El sintoma mas caracteristico es el dolor en
la espalda, que suele ser difuso y dificil de loca-
lizar. En los casos avanzados, los movimientos pue-
den, incluso, verse limitados. T

ESCOLTIOSTIS

ijo el nombre de escoliosis entendemos la de
formacién de la columna vertebral, en forma de S, -
bien hacia la derecha o hacia la 1zquierda. Siendo
frecuente su aparicidén en el adolescente, principal
mente en el sexo femenino.

Las escoliosis sc atribuyen a posturas inco--
rectas, mantenidas durante la nifiez, que sin embar
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go, pueden considerarse tan sélo como un factor pre
disponente. En los afectados de escoliosis existe -
una marcada debilidad de mGsculos y ligamentos, de
aqui, que con frecuencia, esta afeccifn vaya acompa
nada de otras debllldades ligamentosas, como e] pie
plano. La cojera trae consigo una escoliosis mis o
menos acentuada.

Anormalidades clasificadas escoliosis o curva
turas espinales. Las dos grandes divisiones son, de
ecscoliosis funcional y de escoliosis estructural, -
la funcional puede ser definida como una rotacidn -
lateral de la curvatura espinal, la cual como una -
flexible y normal espina puede asumir cuando se do-
bla a la izquierda o derecha de la linea de grave--
dad, la estructural se puede definir como una rota-
cibén lateral curva de resultado en una posicidn, la
cual no puede ser asumida por la espina normal. (16)

*)
ESCOLIOSIS ESTRUCTURAL

Defectos hereditarios de estructura. Deterio-
ro de las vértebras, ligamentos, o misculos como re
sultados de infecciones o enfermedades. Paradlisis -
unilateral de los misculos espinales, pierna corta
unilateral, pie plano unilateral o pronacibén. (18)

ESCOLTIOSTIS CONGENTITA

Producida generalmente por un brote embriolé-
gico asimétrico, que debe originarse en la neoseg- -
mentacién de la columna vertebral, es asi que encon
tramos la vértebra cuneiforme o vertebras supernume
rarias intercaladas, de manera que en cl lado conve
X0 existe una mitad vertebral mis con la costilla -
correspondiente en la porcidén dorsal, que no existe
en el lado cdncavo.

ixteriormente la escoliosis congénita se dis-
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tingue por un arco corto, rigido; la mayorfa de las
veces flexionado en fOrma agudo. (5),(6);(10)

ESCOLIOSTIS A D:Q‘U‘R e D A

Si se observa segflin el grado de'alteracién, -
que presenta, la actitud, posicibén y la forma del -
efecto, podemos distinguir entre ellas a la llamada
escoliosis habltual o de actitud defectuosa y la es
titica o de p051c10n defectuosa y la paral1t1ca. - -
(10)

CIFOSTIS

En las cifosis pronunciadas, debido al despla
zamiento del eje del cuerpo, la marcha se ve tam---
bién dificultada pueden aparecer catarros bronqu1a
les crbnicos, disnea e incluso posteriormente mani-
festaciones cardiacas.

Las cifosis, vulgarmente llamadas '"jorobas',
son faciles de diagnosticar, por la convexidad pos-
terior a nivel de la regidn dorsal, En los nifios su
origen suele ser, generalmente, tuberculoso, en tan
to que en los ddult05 pueden derivarse de fracturas
vertebrales anteriores. Esta desviacién puede evi--
tarse actualmente mediante un tratamiento precoz, -
por lo que ha descendido en los Gltimos treinta ---
afios el ntmero de afectados.

Se localiza en la regibén dorsal, siendo la --
mas com@n variacidén en una convexidad dorsal. (16)

(")
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REGTION CERVICAL
LORDOSTIS

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

LLa lordosis es una incurvacién de la columna
vertebral, de convexidad anterior. Suele ser de --
origen congénito, siendo muy marcada en las luxacio
nes congénitas de la cadera, siendo una concavidad
posterior de la normal lumbar o curva cervical, ---
acompafiada por una inclinacién hacia delante de la
pelvis.

Tratamiento: Dependera de la causa que haya -
ocasionado la desviacidn. Siendo de gran importan--
cia prevenir estas lesiones durante la infancia vy
juventud, por medio de posturas correctas, ejerci--
cios gimnésticos y natacién.

Aplicando un tratamiento precoz, el pronbsti-
co suele ser bueno, pero una vez implantada la de--
formacidén, su correccidén resulta casi imposible.

ESCOLTIO0STIS
Fscoliosis de la regién cervical (congénita).

En toda torticolis 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
conjuntamente a las porciones cervicales toraxicas
v lumbares del espinazo y una escoliosis de pequeciio
arco que queda circunscrita a la porcibn cervical -



de la columna. (3) (5)
SINOSTOSIS DE LA ESPINA CERVICAL

La falta de segmentacibén vertebral en el espi
nazo cervical resulta en fusidén congénita (sinosto-
sis) entre variables nGmeros de vértebras cervica--
les. Clinicamente los cuellos pequefios no son (ni--

. . 2 .
co, indudablemente corto, pero también relativamen-
te tieso y la linea posterior del contorno del cue-
11o cabelludo es bajo y transverso.

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

TORTICOLTIS 0SEA
Vértebras supernumerarias congénitas.

La torticolis 6sea més simple, es la determi-
nada por la presencia de hemivértebras, vértebras -
cuneiformes, etc. La malformacidén 6sea vertebral --
asienta, o en la columna cervical o en el espinazo
dorsal. Puede deberse también a un trastorno de osi
ficacidn del atlas, que eventualmente se acompafia -
de un trastorno también en la osificacidn del occi-
pucio (occipitalizacidn unilateral, etc.) Pueden --
coexistir ademis bloques constituidos por la fusidn
de dos o mds cuerpos vertebrales.

Una forma especial de torticolis 6sea es la -
determinada por el sindrome de Eeil-Klippel basada
en una alteracidén de gran amplitud, que desde los -
midrygenes superiores de la columna dorsal se extien-
de a todo ¢l espinazo cervical, pudiendo o no acom-
pafiurse de una elevacidn congénita de la escapula.
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TORTICOLIS.- Sus sintomas son, posicién forza
da, con la cabeza inclinada hacia el lado enfermo y
la cara orientada hacia el sano, limitacién de 1los
movimientos del cuello, asimetria de la cara, la in
clinacibén de la cabeza hace variar el equilibrio es
tatico del cuerpo, que queda compensado mediante la
desviacién de la columna vertebral.

Su naturaleza.- Entre las diferentes formas -
la mids frecuente es la congénita que puede presen--
tarse incluso antes del nacimiento, dentro del seno
materno, a consecuencia de una alterac1on de la cir
culacidén arterial del mGsculo esternocleidomastoi--
deo. Las formas que se presentan después del naci--
miento se deben a disponsiciones anormales de la co-
lumna vertebral, procesos inflamatorios de las arti
culaciones de 1a regién cervical, traumatismos o pa
rédlisis, o a causas histéricas. -

En los recién nacidos se tratard Je corregir
la postura mediante un aparato ortopédico que man--
tenga derecho el cuello, si de esta forma no se con
sigue nlngun resultade al final del primer afio de -
cdad deberé recurrirse a la cirugia.

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

En los j6évenes, si no se trata, esta afeccibn
puede dar lugar a trastornos psiquicos motivados --
por prejuicios estéticos. Si, por el contrario, su
tratamiento es precoz, su prondstico 'es generalmen-
te bueno, con excepcidn de las formas que van acom-
pafiadas de graves alteraciones 6seas de la columna

vertebral.
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HEMATOMA DEL MUSCULO ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

(Torticolis secundario)

Se manifiesta en la segunda semana de vida, -
como una tumoracibén del tamafio de una avellana o --
una nuez en un lado del cuello que quizds pueda con
fundirse con la inflamacién de algin ganglio linf4-
tico. Estas tumoraciones tardan mucho tiempo, inclu
so meses, en desaparecer. -

Entendiendo por torticolis la actitud forzada
de la cabeza, producida por acortamiento del ester-
nocleidomastoideo. Encontrindose la cabeza inclina-
da hacia el lado enfermo y rotada hacia el sano. El
oido se acerca al hombro del lado enfermo, mientras
que la barbilla se desplaza hacia el lado sano.

También la hemorragia en el mGsculo esterno--
cleidomastoideo se debe a la rotura de un vaso san-
guineo durante el parto. Lo corriente e¢s que este -
derrame sea reabsorbido y no aparezca el tortico---
lis. El1 torticolis congénito se debe a un trastorno
del desarrollo fetal durante el embarazo y no tiene
nada que ver con esta lesidén muscular.

Algunas fricciones con pomadas o irradiacio--
nes pueden ayudar a que la sangre extravasada sea -
reabsorbida. E1 torticolis hay que operarlo mis --
tarde, sin dejar pasar demasiado tiempo, ya que la
inclinacidén de la cabeza altera el normal desarro--
l1lo del créneo. (3) (18) (%
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LA COLUMNA VERTEBRAL

Est4 constituida por una serie de piezas ”ver
tebras', que unidas entre si por articulaciones. --
Junto a los mGsculos y ligamentos permite la posi--
ci6n erecta del individuo.

Las vértebras estdn formadas por un cuerpo ci
iindrico, dos salientes o espolones, situados a los
iados (apéfisis transversas); otro, aislado, en 1la
parte posterior que puede ser palpado a través de -
la piel (apéfisis espinosa), y el denominado arco -

ertebral. En el espacio comprendido entre éste y -
ia parte posterior del cuerpo vertebral penetra la
médula espinal '"la prolongacidén del cerebro" Yy, a -
modo de cordén central, se ramifica en una serie de
nervios que, saliendo por unos orificios situados -
entre las vértebras, se distribuyen por las diferen
tes partes del cuerpo. -

La columna vertebral, de unos 73 cm., de lar-
ga, en un adulto, estd formada por 33 o 34 vérte---
bras, segln los individuos. Dividiéndose en cuatro
partes para su estudio: Cervical, tordcica, lumbar
y pélvica, ésta esta constituida por los huesos sa-

cTro y coxis.

En el individuo normal, la columna vertebral
no es rigida ni rectilinea, pues muestra una serie
de curvaturas flexibles situadas a diferentes nive-
les. En el cuello y regib6bn lumbar se incurva ligera
mente hacia delante (lordosis) y en la columna tori

cica, hacia atras (cifosis).

Existen muy pocas personas que en el transcur
so Jde su vida, no hayan tenido molestias mids o me--
nos intensas en la columna vertcbral. La falta de -
movimiento, el tiempo excesivo que el hombre moder-
n2 permancce al volante, o sentado en su lugar de -
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trabajo, han aumentado la frecuencia de afecciones
en estos Gltimos tiempos considerablemente.

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

La carencia de proteinas y vitamina D puede -
ocasionar una osificacidén deficiente de la columna,
y posteriormente, graves deformaciones, aln antes -
del nacimiento.

Las profesiones que necesitan, de quienes las
Jdesempefian, permanecer sentados por largo tiempo, -
predisponen a este tipo de afecciones, dando lugar
a fatiga tanto muscular como articular, y al fla---
quear el medio de sostén, las vértebras se vencen,
Para evitar la fatiga, se debe conservar una postu-
ra correcta al caminar, cuando se encuentra sentado
o incluso en la cama. Muy importante es también una
alimentacibén adecuada, as{ como ejercicios gimndsti
cos diarios, caminar frecuentemente y practicar la
natacidén, que es uno de los deportes mas completos
para mantener el tono muscular y la flexibilidad, -
no s6lo de la columna vertebral, sino de todo el --
cuerpo.

Por permanecer gran parte de su vida en la ca
ma (una tercera parte) el hombre, ésta deberid ser -
cémoda para soportar durantce horas el cuerpo huma--
no, permitiéndole adoptar posturas, que no le cau--

a

sen esfuerzo a la columna vertebral. ( *)
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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 deberdn ser tratados en cuanto se hacen habitua
les o dan sintomatologia.

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

Las causas de los defectos de postura son los
siguientes: -

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

2.- Defecto de la visidbn, de 1la aud1c16n o --
iluminacidén durante las ocupac1ones.

5.- Habitos de postura defectuosa en las ocu-
paciones diarias, como: escribir, leer, dlbujar to
car algin instrumento, imitar, etc.

4.- Mesas y sillas mal adaptadas que no permi
ten adquirir una posicidn correcta.

5.- Desnutricibn y decaimiento que ocasionen
debilidad del aparato misculo-esquelético.

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 ecjemplo el uso de tirantes, fajas
con varillas o con resortes para las mujeres, cau--
san mayores defectos de los que sc tratan de evitar,
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1 calzado causa defectos a la mayoria de la gente,
y en diferentes edades, ya sea por hormas estrechas
forma inadecuada, tacones demasiado altos, zapatos

muy ajustados, etc.

2.- Los defectos orgénicos de la audicibn o -
de la visién, pueden acarrear como consecuencia de-
fectos posturales, por ejemplo, disminucién de la -
agudeza auditiva o sordera unilateral, hard que es-
tas personas realicen torsiones de tronco y cuello,
al intentar colocar su pabellén auricular, perpendi
cular a las ondas sonoras. Y en la visi6én la ilumi-
nacibén defectuosa o libros con letras muy pequefias
producen defectos de postura de cuello y tronco, --
ocasionado al intentar mejorar la visibébn al acercar
se o alejarse e incluso inclinarse hacia el objeto
que se observa.

3.- Los habitos adquiridos de posiciones inco
rrectas, probablemente son la causa principal de --
los defectos de postura, observindose estos defec--
tos a la edad escelar e incluso en la edad adulta,
al desempefiar sus labores cotidianas. Dibujar, leer
y escribir durante la edad escolar con frecuencia -
se efectan deficientemente va que la mayoria de --
las ocasiones no se sienta uno correctamente, produ
ciendo defectos de postura de cuello, de hombro y -
de tronco y aln de miembros inferiores, siendo los
principales, la inclinacidén de la cabeza hacia de--
lante, proyeccidédn de los hombros hacia delante o S1
metria de los mismos, escoliosis, etc.

Dichos defectos se observan en los adultos de
dicados al dibujo como profesibén, mecanbgrafos y --
oficinistas en general.

Los habitos Je postura; ya sean buenos o ma--
los, son udqgiridos del mismo modo, que los hébitos
de habla o 106s hébitos de caminar. Ya que los hébi-
tos se efectuan con clerta frecuencia tanto cons---
ciente como inconscientemente haciéndose costumbre.
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i1 porcentaje de los casos de postura, entre nifios
cscolares y estudiantes de secundaria, los huesos,
articulaciones, ligamentos, los misculos, estdn en
posicién normal, siendo la falla por un habito equi
vocado de coordinacién. Los segmentos del cuerpo -
se han sostenido fuera de linea tanto tiempo, sopor
tando demasiado peso algunas partes y otras muy po-
co, encontridndose elongados algunos misculos y sus
antagonistas acortados, al grado que la mala postu-
ra sc¢ llega a sentir como una postura natural y la
correcta se siente extrafa.

Lesiones y enfermedades asi como ocupacién y
ambiente son causas principales de los malos hébi--
tos de la postura.

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

5.- La desnutricibén y el decaimiento, prolon-
gadas son causas de defectos de postura, ya que los
individuos que las padecen buscan relajarse, o posi
ciones inadecuadas para sentirse cémodos y mitigar
un poce su cansancio. As{ también las confinaciones
prolongadas tanto en decGbito como sentado, favore-
cen las actitudes posturales defectuosas. (17)



CAUSAS DE POBRE POSTURA
l.os defectos poSturales puaden résulfar de:

1.- Herencia.

9]
.
t

Lesién o trauma.

3.- Actitud mental.

4,- Enfermedad.

5.- Hdbito.

6.- Debilidad muscular o nerviosa.

7.~ Ropa impropia y zapatos inadecuados.

Todos estos puntos ya fueron mencionados en

el capitulo uno. {(18).
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CAPITULO IV

OTRAS CAUSAS DE PROBLEMAS

POSTURALES.



OTRAS CAUSAS DE PROBLEMAS POSTURALES

1.- Enfermedades.
2.- Traumas. ' ' ' S f :
3.- Efectog amb1enta1es secundarlos.

ENFERME‘DAD-E_S

Osteocondrosis.- La naturaleza de esta enfer-
medad es ahora mejor conocida, Goff (1954) involucr
cl epifisial o centro de crecimiento de muchos hue -
sos. Desde el punto de vista postural, lo mis impor
tante de esto es una vertebral eplflcltls u osteo--
condrosis. Que consiste en una falla parcial del --
crecimiento del dorsal (epifisis vertebral) espe---
cialmente de sus mirgenes anteriores, donde el es--
fuerzo postural es mayor. Generalmente ocurre duran
te la preadolescencia y permite la curva dorsal a -
ser muy exagerada. Si se deja sin tratar esta condi
¢ién, la curvatura hacia delante llega a ser fija vy
puede ser la causa de una marcada defordead exis-
tiendo con frecuencia una ligera curva latcldl aso-
ciada, para conservar el cquilibrio, hay usualmente
un aumento compensatorio en la lordosis lumbar. Di-
cha condicidn se espera cuando no hay suficiente mo
vilidad en la extensidén de la espina dorsal. Los ra
yos X revelan adelgazamiento vertebral cara hacia -
delante.

También se¢ le designa como, lesiones del car-
tilago intervertebral, cuyos sintomas son, un funda
mental y caracteristico dolor de espalda. Por la es
trecha relacién con los cambios de temperatura, los
vacientes que la sufren son con frecuencia diagnos-
ticados como reumiticos, y la movilidad de la colum
na vertebral es ligeramente limitada. Con ligero do
lor a la presidn, a la altura de la vértebra lesio-
nada, y la musculatura que aparece a los lados de -
ia columna suclc cstar contrailda.
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Las lesiones del cartilago intervertebral, --
consisten en la degeneracxén aislada de un dlsco in
tervertebral. Es una afeccidén frecuente, pero oca--
sionalmente se presenta en formas graves.

En los episodios dolorosos estard indicado el
reposo en cama, las infiltraciones de novocaina y -
la combinacién de calor y masaje. En la ausencia de
dolor, se tratard de fortalecer la musculatuld de -
la espalda, mediante ejercicios gimndsticos apropia
dos, masaje y natac16n, junto con deportes modera--
dos. En fases agudas el uso de una faja da buenos -
resultados.

Mediante tratamlento 1nten51vo, pueden desapa
recer las molestlas, pero son fac11es las recaidas.

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 articulacidén afectada, siendo de es
pecial importancia en la espina. Una severa cifo---
sis, no era frecuentemente vista en fechas anterio-
res. También producird limitaciones del movimiento
en las articulaciones, la artritis cicatrizal. En -
la flexibén de la cadera, una contraccibén puede re--
sultar de un absceso del psoas, usualmente asociado
con una tuberculosis de la espina lumbar.



PARALISIS CEREBRAL

Puede mostrar muchos tipos caprichosos de pos
tura existen muchas otras enfermedades correlac1ona
das con variaciones estructurales desde la postura
normal, siendo descritas unas cuantas, relacionadas
con la postura pobre.

POLIOMIELTITTIS

En muchas ocasiones existen casos tan leves que
no son detectados a tiempo. La enfermedad pasa por
un ataque de gripe, un enfriamiento severo o un mal
glstrico, se puede observar alg(n mGsculo o grupo -
de m@sculos que no funcionan, por ejemplo, un pie -
contraido, pie pronado o supinado y escoliosis. En
el pie contraido o cavus, los dedos son proyectados
desde el suecleo, el arco es muy alto y la faciaplan-
tar costd apretada, la cabeza del primer metatarso -
cs prominente v en ocasiones la piel es callosa. =--
Usualmente los mOsculos intrinsecos del pie, espe--
cialmente los flexores cortos son muy débiles. Los
extensores cortos se contracn a causa de la ausen--
cia de poder en sus antagonistas.

£

paralizada. La cscollosis, sigue una parcial o com-
pleta parédlisis de alguno de los erectores, mdsculo
espinales de un lado, con relativa musculatura nor-
mal del otro lado.

Un pie pronado, puede resultar de una tibia -

TRAUMAS

Cambios estructurales, como un resultado de -
accidentes y lesiones, pueden ser clasificados bajo
fracturas de los huesos, dislocaciones de las arti-
culaciones, separaciones de epifisis, ruptura de --
tendones y msculos y heridas de las partes blandas
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Las complicaciones de fracturas y dislocacio-
nes son deformaciones de reduccién imperfecta o ---
acortamiento y debilitacidén de los misculos de inmo
vilizacidn plolongada La limitacibén del movimiento
de las articulaciones vecinas es el resultado del
acortamiento de los masculos o adhesiones de restos
prolongados en proyeccidén. En separaciones de eplfl
sis, tal v como ocurre en las caderas de nifios, ---
avejentados, resulta ser mids bien severa a menos --
(quec sca proplamente cuidadoso. Como conciernec a 1la
cspina, los resultados son mas indefinidos. Los 1i-
gamentos principales involucrados, ligamentos exter
nos bilaterales del tobillo, el ligamento interno -
lateral de la rodilla, el sacro-iliaco ligamentos,
y el lumbo sacro y al acromioclavicular, ligamento
cn ¢l hombro. Manifestando fre Lucntemente una deci-
dida debilidad de la articulacidén, sujetadas por es
tos ligamentos y un indebido esfuerzo muscular que
controlan la articulacidén. La ruptura del tendén vy
masculos desgarrados rupturas parciales causan una
debilidad declarada. Heridas v enfermedades de las
partes blandas frecuentemente afectardn la postura
de la contracciodon del tejido cicatrizal, hay a menu
do una escoliosis mixima en la regién opuesta. En -
caso de aLumulzgién de humores o sangre en las pleu
ras, con re sccc1on de 1a CO\tllld para drenar la ca
vxdad pleural mixima en la regidn opuesta a la cos-
tilla resecada o separada. Ebtd escoliosis es, sin
embargo mucho menor en grado que lo esperado y pue-
de ser en direccidén derecha o izquierda.

Tal curva es, ya sea cbdncava hacia el lado re
secado (més comGn). La costilla es hueso arrugado y
se reosifica también a menudo de la reseccibén o se-
paracidén, a menos que la articulacidn vertebral sea
igual a la resecada.

EFECTOS SECUNDARIOS AMBIENTALES

Las estructuras del cuerpo sufren cambios, co
mo resultado final del uso inadecuado de las posi--
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ciones corporales, sosteniéndolo a base de contrac-
ciones y sobre esfuerzo, las funciones meclnicas de
los huesos resultan esfuerzos agudos cuando sufren

alteracidén 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--
lumna vertebral es mayor de un lado quc del otro, -
cste defecto puede ser corregido si se atiende opor
tunamente, 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. B

P1IE

Facia plantar es ordinariamente una relativa
estructura como un arco listdén, bajo estadio postu-
ral, de soportar peso completo. Esfuerzo ocupacio--
nal sc¢ piensa que produce una pronacidén incrementa-
da v relajaciones de esta estructura longitudinal -
de soporte. Ocasionalmente en nifilos, zapatos apreta
dos o medias, pueden ser parcialmente responsables
de dedos en garra, pics contraidos, ufas internas -
crecidas, callosidades y endurccimientos. Estas pre
sioncs, desdrdenes posteriores responden prontamen-
te a un giro amplio del pie. Cortos cordones del ta
16n siguen a un uso largo de tacones altos en muje-
res adultas. Acompafando a la rodilla y cadera, co-
mo también un esfuerzo total postural es muy comn.
Las modelos, posando para todos los clientes en - -
perspectiva para ver, ponen un horrible ejemplo de -
postura en sus altos y estilizados calzados,

RODILLA Y CADERA

Estas articulaciones son especialmente prona-
dos para desarrollar cambios degenerativos de postu
ra con uso, acompanados por la edad. Pie pronado -
causuan csfuerzos medios de los ligamentos colatera-
ies en la rodilla.
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ESPINA

Un clésico ejemplo de las mis conocidas varia
ciones posturales por causas ambientales, es la es-
palda redonda o cifosis dorsal vista en jbvenes que
son sobre fatigados en la vida temprana, por tareas
arduas por tiempo prolongado. Trabajadores agrico--
las, ayudantes de las minas de carbén y muy jévenes
reclutas en el ejército, fueron a menudo observados
por Wassman, con este defecto en 1951. El crecimien
to vertebral de 1os centros evan comprimidos ante--
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.

COMPORTAMIENTO

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



CAPITULO V
CONDICIONES OPTIMAS

DE TRABAJO
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CONDICIONES OPTIMAS DE TRABAJO

Este tema se refiere a las condiciones postu-
rales que debe adquirir el cirujano dentista, con -
el fin de dar una forma d4ptima y efiCdL de trabuaio
con ¢l menor esfuerzo posible, as{ como un correcto
trato al paciente, reduciendo la fatiga, ocasionada
por una postura inadecuada, durante el trabajo, evi
tando esfuerzos mayores y ddQUlblLlon de problemas
posturales, como pucde ser el caso de una lordosis
una cifosis o un pie plano, aﬁn mds si se carece de
un asistente dental.

E1l buen disefo del &rea de trabajo, trae como
consecuencia, la facilidad para adquirir el instru-
mental y medicamentos indispensables al instante.

(x)
1.- Se requiere la colocacién correcta del pa
ciente, del operador y el auxiliar.

2.- Seleccibdn del equipo, como es, el silldn
dental, banco del operador y el del ayudante, uni--
dad del operador y auxiliar, luz dental e ilumina--
cién de la habitacién. (*)

COLOCACION CORRECTA DEL PACIENTE
DEL OPERADOR Y DEL AUXILIAR

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

l.a prictica de la odontologfa a cuatro manos
se efectiia sentado, por lo que sc¢ requiere de la -
buena colocacidbn tanto del paciente, operador y ayu
dante, si sc desca efectuar una buena odontologia.

i1 pacientc se coloca cn posicidn supina, es
sencralmente ventajoso por las siguicentes razones:



106

1.- La cabeza del paciente ya no se encuentra
sobre la base de una silla, por lo que el operador
sentado puede acercarse mas al paciente sin necesi-
dad de rodear la base de la silla con sus piernas.

2.- La visidén hacia la cavidad bucal que sc -
abre hacia arriba, solamente exige que el operador
mire hacia abajo. La visidn hacia una cavidad bucal
que se abre hacia arriba exige visidn indirecta con
¢l espeio o que el operador baje la cabeza hasta la
altura de la cavidad bucal del paciente para mirar.

3.- La silla dental contorneada en posicién -
supina con respaldo delgado, permite que el opera--
dor emplee banquillo bajo y mantenga una posicién -
cémoda sin golpearse las rodillas contra el respal-
do de 1la silla.

4.- La fuente de iluminacidédn superior ilumina
P V4 - [ . - -
ra mas facilmente la cavidad bucal de un paciente -
. . A .
en posicidn supina.

5.- La posicidn supina se emplea terapéutica-
mente para el tratamiento del sincope; por lo que -
puede ser Gtil como una medida preventiva.

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

7.- Los pacientes en posicidén supina no son -
capaces de ver los 1nstrumentos sobre la bandeja -
con facilidad.

8.- La posicibn supina permite que la cabeza
del puciente se coloque més cerca del codo del ope-
rador, guien se encuentra cémodamente sentado en un
banquillc bajo.

l.La corona de la cabeza del paciente siempre -
se colocard al ras del extremo de la silla. Permi--
tiendo 1z mdxima utilizacién de la silla con respal
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do delgado y angosto empleada actualmente, permi- -
tiendo estar mds cerca del campo operatorlo tanto -
al cirujano como al auxiliar. ,

Si se utiliza como referencia un relo;, el ci
rujano se colocard en la zona de las 11 siempre que
esto sea posible, desplazidndose en ocasiones hasta
la posicibn de las 8 a las 10, lo que dependerd de
la zona de la boca que esté tratando. Sus caderas -
se¢ localizardin mds abajo que sus rodillas y sus - -
pies se encontrardn planos sobrec ¢l piso, su espal-
da estard recta y descansard ligeramentc sobre el -
respaldo de la silla. La base de la silla del auxi-
liar serd pesada para permitir el descanso de los -
pies sobre ella, permitiendo que el ayudante se in-
cline sin temor a girar la silla, las pantorrillas
del ayudante deberan estar pdralclds a la p051C16n
convergente superior de la silla dental.

La visibilidad del auxiliar se localizard - -
aproximadamente 15 c¢m., mds alto que la del opera--
dor, logrando mejor visién, cuando el ayudante es -
capaz de Inclinarse por encima del campo operato- -
rio.

E1 cuello del paciente servird como articula-
cién universal permitiendo colocar su cabeza en la
posicibén que le propor‘ione mayor visibilidad a los
1ntcgrantes del equipo operatorlo El paciente se -
colocaré en posuc16n supina cuando s¢ le trate la -
arcada superior y su cuerpo en posicidén horizontal
con respecto al piso, ¢l respaldo se bajard hasta -
descansar sobre la rodilla del operador. Para la ar
cada inferior el respaldo de la silla se levanta -
aproximadamente 25 cm., bajando la basec de esta,
hasta hacer descansar c¢l respaldo nuevamente en las
piernas del operador, colocando asi gencralmente la
boca del paciente a 85 cm., del piso. Vdriando esta
distancia segin la altura del operador. Ll Gnico 11
mite para bajar al paciente lo mas cerca del codo -
del operador sentado, e¢s la distancia del piso a la
porsidén superior de las rodillas del cirujano senta
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do. La mixima variacibén en esta d1men516n en parti-
cular de la anatomia humana sélo varia aproximada--"
mente 8 cm. del individuo que mide 1.56 mts., de al
tura con respecto a uno que mida 2 mts., requlrlen—
do con ello pocos cambios de posicibén en la practi-
ca por equipos, cuando un dentista que mide 1.77 -
mts., de altura termine la porcidén irreversible del
procedimiento terapéutico y el auxiliar de responsa
blllddd mayor de 1.56 mts., de altura ocupe la posi
cién del operador para terminar el procedimiento re
versible. La gran flexibilidad para el ajuste que -
alguna vez se crey6 indispensable en el equipo den-
tal, para permitir que varios integrantes del equi-
po de diferentes estaturas emplearin cl 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 4rea de tratamiento, se colocari esta
en el extremo de la silla dental. Ll operador senta
do se coloca de tal forma que ¢l 4rea a tratar sc -
encuentre colocado en la lineca 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, de-
terminaremos la zona mis adecuada para colocar el -
instrumental que se utilizara en la practica dental
a cuatro manos. Pidiéndole tanto al dentista como -
a su auxiliar que estiren los brazos cn sentido la-
teral, se podréa distribuir un corredor de suminis--
tro, tomando como centro de c¢ste corrcdor la cabeza
del paciente, siendo muy satisfactorio cualquier -
sistema para suministrar los instrumentos en este -
campo, en ¢l empleo de odontologia a cuatro manos,
siendo indispensable que cualquier objeto que re- -
qulera scr utilizado tanto por ¢l dentista, como -
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por el auxiliar, deberd estar colocado en un arco -
de 180 grados, frente al operador o ayudante.

Tomando en cuenta la posibilidad de que un -
cquipo dental puede ser utilizado por varios dentis
tas, se ve la necesidad de disefiar el equipo para -
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 demostrd durante la préc-
tica de la odontologia a cuatro manos, e¢s el de ha-
ber observado que se requiere hasta un 15% menos de
enCIgia que una misma labor realizada, con la dife-
rencia de que la primera se efectla sentado y la se
gunda de pie, por lo que se pone de manifiesto que
el dentista, que realiza su trabajo sentado esta -
prolongando su vida profesional. Gozando ademds de
mayor visibilidad cuando el pacicnte se encuentre -
en una posicién totalmente supina.

Uno de los beneficios al ejercer odontologia
a cuatro manos es que se¢ aumenta, la magnitud de -
servicio dental, lograndose al disefiar el equipo -
funcional, como es la silla para el dentista, para
el auxiliar v el sillén para el paciente, técnicas
de aspiracidén y retraccidén y transferencia de ins--
trumentos, etc.

SELECCION DE EQUIPO PARA LA PRACTICA ODONTOLOGICA

Aunque esto es para la prictica en grupo, se
toman las necesidades para un solo médulo. Siendo -
importante el disefio del local para su eficacia, te
niendo a su vez mucho cuidado cn 14 seleccibn vy dlb
posicidén del cquipo dentro de las dreas operatorias
del local, tratindose aqui las normas para la selec
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cién y disposicién del ecquipo o maquinaria para las
salas. Algunas de estas normas fueron elaboradas -
por el subcomité del Dental Student Trainig Adviso-
ry Committec.

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

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

Existen cinco normas generales para la selec-
. .
cién de equipo dental, el cual deberi ser:

1.- Ser compatible y complcmentario de los -
principios y la facilidad de disefio.

2.- Ser aplicable para ejercer la odontologia
sentado y a cuatro manos, con el paciente en posi--
« 2 -
c16n supina.

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

4.- Ser fdcilmente adaptable para la prictica
individual y combinado (operador-ayudante u opera--
dor Gnicamente).

5.- Ser facilmente adaptable para ser utiliza

do tanto por un operador diestro o zurdo.

SILLA DENTAL
NORMAS

1.- Proporcionar apoyo para el cuerpo, cabe--
ta, brazos y picrnas por completo, del paciente en
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posicién supina.

2.- Permitir sentar y despedlr al pacxente de
cualquier lado. , SE Al e

_ 3.- Tener un respaldo angosto (max1mo de 20 -
cm., cuando- se mide a 15 cm., de su extremo).:

4. - Tener un respaldo delgado (méximo,défs -
cm., medido a 15 cm., del extremo). ’ 3

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 porcibn superior.

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

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

Bisicamente una silla dental, seleccionada pa
ra la odontologia a cuatro manos y sentado en una -
prdctica en grupo deberd dar al paciente el mdximo
de apoyo v comodidad a la vez que le permita al -
equipo operador trabajar cémodamente y con efica- -
cia.

El respaldo angosto, permite tanto al dentis-
ta como al auxiliar sentarse mads cerca de la cabeza
del paciente y un respaldo delgado les permite es--
tando sentados tomar una posicién cdémoda con sus -
piernas bajo el control de la silla, mientras se -
sientan en posicidn erguida con los hombros relaja-
dos. Para conseguir el grosor deseado, se obserbari
el espacio existente entre el hombro y la pantorri-
1la cuando se encuentra sentado, con los hombros re
lajados sobre un banco de opoxddor (las pantorri- -
1las paralelas al piso y las rodillas ligeramente -
elcevadas).
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Existiendo controles de pie, para elevar y ba
jar el sillén dental y obtener la posicidén vertical
final del paciente, con ellos el operador podri - -
ajustar el si116n sin depender del juicio del auxi-
liar y sin tener que tocar controles de mano que no
estén estériles.

El sillén dental se apoyard en una base baja
cuando sea completamente motorizada. Dicha base per
mitiréd bajar al paciente hasta 35 cm., del piso o -
menos. Cuando el paciente se encuentre sentado en -
posicidn 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 eliminaréd el desplazamiento hacia abajo
causado por el peso del paciente y permitiendo colo
carlo en posicién mds exacta. (1) (2)

BANCO D EL OPERADOR
NORMAS

1.- Completamente mévil (independiente”dé la
silla). | ol b

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 minimo -
de 35 cm.

Al mantenerse en una posicidén libre de tensio
nes mientras se efecta el trabajo odontolbgico, =~
puede reducir la fatiga del operador. El banco ele-
gido por ¢l dentista para una prictica en grupo de-
serd ofrecer el miximo de apoyo y comodidad a cual-
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quier integrante del equipo dental.

E1l banco del operador deberd ser completamen-
te mévil, para permitir su colocacibn libre y sin -
limitaciones alrededor de la silla del paciente, ya
sea en posicién operatoria para la mano derecha o -
para la manc izquierda.

LLa base de cuatro ruedas dentro de la circun-
ferencia ofrece suficiente estabilidad al operador
sentado, permitiéndole cambiar fdcilmente de posi--
cidén sobre cualquier tipo de superficie. Las ruedas
grandes tienden a atascarse menos en superficies -
desiguales o acojinadas, cuando las ruedas se en- -
cuentran dentro de la circunferencia de la silla,
es dificil que el operador sentado tenga contacto -
con sus talones y estas, o que las ruedas tropiecen
con alghn otro objeto de la sala durante los cam- -
bios de posicidn.

El apoyo para la espalda en el banco del ope-
rador deberd tener ajustes tanto verticales como ho
rizontales, de manera que se pueda ejercer presién’
positiva en la porcidén inferior de la espalda del -
operador. Al inclinarse el operador a nivel de la -
cadera, esta presidén tiende a dar apoyo a los miscu
los de la espalda. Un soporte corporal, quec sc¢ ajus
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 también puecde inter
ferir en la localizacidn favorable de la silla cer-
ca del pdClGntO, si el pac1cnte se encuentra en po-
sicibén supina encima de las piernas del operador.

Los aJustcs verticales para la silla del ope-
rador deberdn permitir bajar ésta hasta un minimo -
de 35 cm., lo que permitird que todos los miembros
del personal puedan sentarse con sus pantorrillas -
paralelas al piso y sus rodillas ligeramente eleva-
das. (1) (2)
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BANCO DEL AYUDANTE
'NO'RMAS ‘

L.- Completamente m6V11 d_ 
lndependlente.,ﬂ' : _

2.- Base amplia y estable, con c1n,ovgrandes
ruedas fuera de la circunferencia de: la 5111a. 3

3.- Silla acojinada.

4.- Facilmente ajustable en altura desde un
minimo de 43 cm., hasta un mdximo de 54 cm.

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

E1l banco del ayudante debera ser completamen—
te mévil para permitirle una poschon méis cémoda du
rante todos los tipos de proccdlmlcntos dentales y
con el paciente en cualquier posicidén 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 estid sentado
de 7.5 a 10 cm., del nivel del ojo del ocperador, el
ayudante podrid observar el campo operatorio por cn-
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 alincadas y paralelas -
al eje mayor de la silla del paciente y el auxiliar
se encuentra inclinado hacia el paciente desde una
posicién elevada. (1) (2)
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UNIDAD D EL OPER A D O R
N O R M"A”S'”"

1.~ No deberd 1nterfer1 ien;loéypatroneSﬂde -

tridnsito deseables.

2.- Debe ser flex1b1e para operac16n 1nd1v1-—
dual o comblnada, con o sin ayudante :

3.- Debe ser flex1b1e para operar con la mano
derecha o 1a mano izquierda. & 55
4.- Debe ser facilmente repéradé5b5féémﬁiazé-

5.- Debe tener un 5610 c ntrol de p1e para -
las piezas de mano. i o

GABINETE DEL LAVABO
NORMAS

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

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

3.- Deberd proporcionar operacidén de manos 1i
bres. -

Cuando el lavabo se encuentra 65 cm., encima
del piso, tanto el operador como el ayudante podrin
lavarse cdémodamente u obtener agua del grifo, mien-
tras se encuentra sentado. Utilizando un control de
rodilla (una barra plana y acojinada 30 cm., de lar
go por 10 cm., de ancho) situados a 50 cm., encima
el piso y a cada lado del gabinete del lavabo, cl
sgua puede scer activada con ligera presién de la ro-
Jilla del lado del operador o del ayudante. (2)
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LU?Z D ENTAL
N OR M A S

1.- Estar fljadaval techo.;

2.- Poder ser aJustada féc11mente por el ope-
rador o su ayudante. '

3.~ Proporcxonar suficiente iluminacién (apro
ximadamente 1200 bujias pie) sin molestias para el
paciente.

4.- No proyectar sombras definidas.

La luz del consultorio dental para una précti
ca en grupo, no interferiri entre el paciente y los
operadores dlcha luz si esta montada en el techo no
obstaculizara entre el paciente y los operadores y
estard situada convenientemente, permitiendo su fa-
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 iluminacidén de 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 -
la cavidad bucal, el paciente podra experimentar -
una gran molestia ocular, v la luz dental proyecta-
da hacia la cavidad bucal no deberd ser caliente, -
yva que también molestaria al paciente,

Una luz dental con un gran ndmero de plismaq
de vidrio, nos dard suficiente luz en diversos 4ngu
los y reducird la posibilidad de formar sombras de-
finidas cuando se emplean los instrumentos dentales
dentro de la cavidad bucal. Cuando la fuente de luz
suministra solamente luz paralela, las sombras son
mas definidas. (2)
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ILUMINACION DE LA HABITACION
1.- Propofcionaf%isufiéiéﬁfé iluminacién.
2.—vElimina?évsoﬁbfas;@e 1é habitacién.
3.- No pro?ocaré moiéstias al paciente.

La iluminacién de un consultorio dental scré
suficientemente intensa para evitar la fatiga ocu--
lar al operador lo mis posible. La iluminacién de -
la habitacidén no darida como resultado la formacidn -
de sombras definidas, ya que exigiria la rcacomoda-
cién del ojo, debido a las diferencias en el con- -
traste de 1luz.



CAPITULO VI
SINTOMATOLOGTA
DE LOS DEFECTOS

DE POSTURA
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SINTOMATOLOGTIA

Existen dos sintomas principales de defectos
de postura, fatigabilidad y dolor. Y los signos pue
den ser: Asimetria y alteraciones de la mecénlca -
misculo-esquelético,

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

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

El sitio del dolor en general es en el lugar
de la tensidén o compresidn, aunque puede seguir la
trayectoria de 1los nervios periféricos, donde se lo
caliza el dolor con mis frecuencia puede ser: La -
parte superior de la espalda, el cuello y el hom- -
bro, 1o cual estd relacionado con las rafces y ner-
vios cervicales, puede existir dolor también en la
l1lamada parte baja de 1la espalda, que comprende la
regidén lumbosacra, sacroiliaca y coccigea, también
se puede observar dolor en 1la pilerna, en las partes
correspondientes al nervio ciidtico o directamente -
2n la rodilla o bien en el pie.

Siendo variable 1la intensidad del dolor, pue-
Ze ser tan intenso que a veces es necesario el diag
néstico diferencial con protxu51on de disco inter--
vertebral, o bien con las artritis, senovitis, - -
ztc., en otras occasiones, el dolor puede ser minimo

 concretarse a una molestia ligera.

Pucde también variar la calidad del dolor e -
v desde el tipo ardoroso hasta ¢l punzante o desgu

>
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rrante, siendo generalmente méis bien difuso y difi-
cil de ubicar en ocasiones, puede ser constante y -~
ser exacerbado por el sostenlmlento de una postura
defectuosa, o presentarse unlcamente cuando se adop
tan estas posiciones.

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

Con el reposo se calma generalmente el dolor
y con la terapéutica especifica que tiende a correc-
gir el defecto postural que lo estd produciendo.

La fatigabilidad puede ser en ocasiones el -
inico sintoma de defecto de postura, ocasionando -
que el médico en la mayoria de las veces no la rela
cione con tal causa, sino con padecimientos de indo
le general, por lo que hay que tener en cuenta que
siempre que se presente fatigabilidad, pensar en un
defecto postural.

La simetria de la postura puede ser fisioldgi
co, ya que cualquier persona normal puede adoptarla,
estando siempre capacitada para volver con facili--
dad a la posicibén normal o simétrica; en cambio en
los defectos posturales, la simetrfia siempre es mas
ostensible y su correccién voluntaria puede ser mis
dificil y aln a veces solamente se logra con un en-
trenamiento sostenido.

La asimetria varia en sitio, intensidad y ex-
tensidn, estando genoralmentc relacionada con el -
desequ111brjo de la mecdnica maGsculo- esqueletlco -

Debido principalmente a dos causas:

1.- Alteraciones de la clasticidad muscular y
estados de los tejldOS blandos (facias, ligamentos,

capsulas, etc.).

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

Acortamiento, lo que trae como consecuencia -
disminucién 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-
racidén de la postura se sefalard cudles son aqué- -
llos misculos que se encucntran mas frecuentemente
débiles. En ocasiones ¢l desequilibrio puede ser de
bido, no a una debilidad propiamente dicha sino a -
la hipertrofia de determinados grupos musculares. -
(17)



CAPITULO VII

EXAMEN DE LOS DEFECTOS DE POSTURA

i

DEFECTOS POSTURALES MAS COMUNES
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EXAMEN DE LOS DEFECTOS DE POSTURA

Para 1la exploracién de los defectos de postu-
ra, es necesario considerar la edad, el sexo y el -
biotipo.

Edad.- Ya se ha sefialado el desarrollo de la
postura erecta del nifio, 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
configuracibén deben ser tomadas en cuenta, como el
desarrollo mayor de los hombros en el hombre y la -
pelvis en la mujer. Es necesario considerar también
el desarrollo del tejido muscular; puede encontrar-
se por ésto una aparente calida de los hombros en 1la
mujer. La curvatura lumbar estd mds desarrollada en
la mujer que en el hombre, no sélo en la edad adul-
ta, sino en la infancia, lo cual se ha atribuido a
influencias de tipo hereditario, condicionados por
el embarazo a través de una serie incalculable de -
generaciones.

El uso de calzado con tacones altos, produce
una limitacidén de la dorsiflexién y tendencia a la
pronacibén durante la estacibén del pie y la marcha,
lo cual, como todos los defectos posturales, debe -
ser corregido cuando empiece a dar sintomatologia.

También es necesario considerar el biotipo, -
para lo cual puede tomarse en cuenta la clasifica--
cién de Sheldon. Habiéndose clasificado la postura
en tres grupos para su estudio.

El primer grupo o de buena postura, es aquel
en que las relaciones anatémicas y fisiolbgicas es-
tadn dentro de los limites normales ya establecidos,
siendo ¢l menor nmero de casos.
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Segundo y con el mayor namero de casos, es el
de postura en que 5610 existe ligero defecto postu-
ral.

Y el tercero de los grupos, o el de la mala -
postura, en que hay gran namerc de defectos postura
les ligeros o un defecto postural extremo, que pue-
de 1llegar a la estructuracidn.

Una clasificacién clinica serd la siguiente:

Primero, defectos estructurales sin sintomato
logld y 5egundo defectos posturales con sintomato-
logia (dolor y fatiga). (17)

DEFECTOS POSTURALES MAS COMUNES
DESVIACION ANTEROPOSTERIOR VISTA LATERALMENTE

Desviacidén anterior del cuello, normalmente -
hay una ligera desviacidén hacia delante del cuello,
correspondiendo ésto a la extremidad superior de la
curvatura dorsal normal. Esta desviacibén hacia de--
lante puede exagerarse por un aumento de la curvatu
ra dorsal o bien por el descenso del tdérax y las -
costillas, llevando al externén hacia atrds.

En una buena postura, la plomada tirada desde
la mastoide divide al cuello en dos porciones de -
forma mis o menos rectangular, siendo la anterior -
ligeramente mis grande que la posterior. Cuando el
cuello se encuentre desviado hacia deluante, el rec-
tdngulo posterior se transforma en un tridngulo. -
Cuando se intenta corregir el defecto enderezando -
la cabeza el tridngulo se hace anterior. (17)

CIFOSIS DORSAL Y LORDOSIS LUMBAR

La curvatura convexa hacia atrids de la regibn
dorsal es méas prominente a nivel de la séptima y oc
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tava vértebra dorsal; sin embargo, la apbéfisis espi
nosa de la octava dorsal es casi plana. Por otro la
do, la curvatura lumbar, céncava hacia atréds se com
pensa con la mayor longltud de las ap6fisis espino-
sas de estas vértebras, que son mis promlnentes a -
nivel de la tercera lumbar haciéndose mds cortas ha
cia abajo. Resultando de esto que la espalda sea -
normalmente plana, y que si se tirara una cuerda -
tensa de la primera vértebra dorsal a la quinta lum
bar, harfia apenas contacto sobre todas las apdfisis
cspinosas. La apariencia de la curvatura lumbar se
debe principalmente a la inclinacién del sacro y a
la prominencia de las regiones glitecas.

La exageracidén de la curvatura dorsal puede -
ser aparente por un desplazamiento hacia atrds de -
la cuerda antes mencionada. En cuanto a la lordo- -
sis, la separacién entre la regién lumbar y la cuer
da se hard mas aparente a medida que exista una ma-
vor curvatura.

CIFOSIS DE LOS ADOLESCENTES

Es una deformidad de la columna toricica, 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 anos, apareciendo con mayor
frecuencia en el sexo masculino que en el femenino,
caracterizandose por una cifosis a nivel de las par
tes superior y media de la columna tordcica, ocasio
nada por trastornos del desarrollo del dlSCO inter-
vertebral y cuerpos vertebrales, la debilidad congé
nita de los tejidos, el trabajo en edades prematu--
ras y generalmente los esfuerzos corporales inten--
SOS.

Su tratamiento consiste en correccién, evitan
do su progreso, de la deformidad; reposo en forma -
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adecuada, procurando la disminucibn de las moles- -
tias dolorosas cuando se presenten con ejercicios,
masaje, bafnos y gimnasia respiratoria y evitar las
sobrecargas corporales.

CIFOSIS SENIL

Adquiere gran importancia el fendmeno 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 misculos vertebrales.

Los propios huesos involucionan y se hacen -
frdgiles y propensos a la rotura, conociéndosele co
mo osteoporosis senil, ocasionada por una merma de
la sustancia O6sea, a su vez se basa en un trastorno
del metabolismo de asimilacidén de las protefnas y -
del calcio. Este proceso se ve acelerado también -
por el reposo excesivo, originando la descalsifica-
cién que, en definitiva, es la osteoporosis, dichos
fenbmenos no siempre forman parte del envejecimien-
to natural, y deberian aparecer s6lo a edades muy -
avanzadas. (17)

DESVIACION LATERAL DE LA COLUMNA VERTEBRAL
O ESCOLIOSIS FUNCIONAL

La escoliosis funcional esti caracterizada -
por una posicidén asimétrica del tronco y la espalda,
la cual puede ser corregida voluntariamente. Por 1lo
que no hay cambios estructurales cn los huesos, 1i-
gamentos o misculos del tronco, pero si puede haber
cambios estructurales en otras partes del organis--
mo (acortamiento de un miembro).

En la exploracibén de la escoliosis es necesa-
~i0o destacar todos aquellos factores defectuosos de
zxploracién como por ejemplo, inclinaciones de la -
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cabeza, flexién de las rodillas, que producirian -
una escollosls tran51tor1a. ' ‘ '

En lafesc011051s se estudlan' -

1.4 Slth‘ Cervical, cervicodorsal,'dorsal, -
dorsolumbar y lumbar.

2.- Desviacién: La desviacidén de la columna -
respecto a la linea 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 direccibn; b).- Curva doble en S o
compuesta, en la que hay dos curvas en direcciones
opuesta; y c).- Curva triple, que es rara.

4.- Grado de la desviacidn: Ligero, moderado
o severo; desviaciones ligeras son aquellas en que
existe una rotacidén poco aparente de las vértebras
y una angulacién poco acentuada de las costillas; -
desviacién moderada, son aquellas que presentan ma-
yor inclinacién y mayor rotacidn; las desviaciones
severas son aquellas en las que la inclinacién de -
las costillas y la rotacién de las vértebras es ex-
trema.

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

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

2.- E1 hombro izquierdo estid inclinado hacia
delante y el derecho hacia atras.

3,- La cara anterior del hemitbérax izquierdo
es mis prominente que la del derecho y la cara pos-
terior del hemitérax derecho es mds prominente que
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la del izquierdo.

4.- La cresta 111aca derecha es més prominen-
te que la izquierda.

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

En la escoliosis funcional, la rotacién de -
tas vértebras es hacia el lado céncavo de la curva,
la escoliosis doble y triple,, 6 la mayor de las veces
son estructurales. (17) (18)

DESVIACIONES LATERALES DE LA RODILLA

Pueden ser con angulo abierto hacia afuera o
rodilla valga, o con 4ngulo abierto hacia dentro o
rodilla vara.

Normalmente existe ligero valgo fisioldbgico -
de 1la rodilla, debido a la inflamacibén del fémur y
la tibila. Estas desviaciones de la rodilla van aso-
ciadas frecuentemente con alteraciones del pie o -
con rotacidén del fémur. (16) (17)

DEFECTOS POSTURALES DEL PIE

Uno de los defectos posturales mids frecuentes
corresponde a las anormalidades funcionales que pue
den encontrarse en el pie, considerando que éste c¢s
el centro mecdnico de las tensiones gravitacionales
v el que efectGa la propulsidén. Por lo tanto el es-
tudio del pie puede hacerse:

a).- Desde el punto de vista estético y

b).- Desde el punto de vista dindmico,

a).- Desde el punto de vista estdtico, es ne-
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cesario considerar la distribucién del piso en la -
posicibén erecta, el cual se transmite a través de -
la articulacién de la rodilla al astrdgalo, en don-
de se distribuye a través de los arcos del pie, ha-
cia tres puntos de contacto: El calcdneo, la cabeza
del quinto metatarsiano y la cabeza del primer meta
tarsiano. Estos tres puntos de contacto son los que
forman la base de soporte, en la cual descansa el -
peso del cuerpo en equiliblio Los ligamentos y los
hucsos juegan el papel mids importante en el manteni
mlento del equlllbrlo y de los arcos durante la po-

sicién de pie y los mlsculos intervienen sélo lige-
ramente.

b).- En la funcién dindmica, obviamente los -
misculos asumen mayor importancia, no solamente dan
do el impulso para el desplazamlento sino también
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, con
los hallazgos de otras partes del organismo,

En la investigacidén general podemos anotar si
existe pronacidén o supinacién 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 estd sentado, las ca
bezas de los metatarsianos, forman en el dorso del
pie un arco convexo y cuando estd deprimido, el ar-
co convexo se observa en la regibén plantar, en la -
cual generalmente se forman callos.

ARCO LONGITUDINAL.- La altura de este puede -
ser e¢stimada como normal, deprimida o elevada. La -
depresibén o elevacibdn puede ser ligera, moderada o
severa.
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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 mecdnica del pie por ejemplo, se tiene el acorta
miento del primer metatarsiano, hipermovilidad del”
mismo, prominencia del escafoide o la presencia de
huesos accesorios o sesamoideos.

TENDON DE AQUILES.- Conviene realizar el exa-
men de la tensibén y direccidén del tendbn de Aquiles.
La tensidén puede estar demasiado aumentada o dismi-
nufida al igual que la dorsiflexidn, considerando -
que en las mujeres la dorsiflexibn, es mejor que en
el hombre.

El tendén de Aquiles normalmente divide el ta
16n, puede curvarse hacia dentro en los casos de -
pronacién o a la inversa en los casos de supinaciédn.

FACIA PLANTAR.- El examen de la facia plantar
estard dirigido principalmente al tono de la misma,
consideridndose si esti relajada o contraida, y bus-
cando puntos dolorosos de la misma. (17)



CAPITULO VIII
POSICION DE SENTADO

DEL CIRUJANQ DENTISTA
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POSICION SENTADA.- Existen declaraciones de -
la posicién que usualmente se refieren a el indivi-
duo en la postura erecta. Actualmente es probable -
que la gente permanesca mis tiempo sentada que de -
pic. Como el estar de pie, la postura sentada es -
mantenida por poleas irregulares de accidén potente,
pero los muebles mismos pueden forzar al cuerpo pa-
ra asumir una posicidén u otra. Largamente continua-
dos hébitos de mala posicidén sentada pueden resul--
tar en tejidos degenerativos, cambios y dolor.

En los recientes afios el estudio anatdémico y
flblOlOgICO de los principios y referencias antropo
métrica ha proveido una base para el cientifico di-
sefio de los muebles.

Entre estas referencias estidn las siguientes:

1.- E1 sentado deberia ser soportado sobre -
una gran area para permitir la mds pequefia unidad -
de presidén sobre la carne. La compresidén de los te-
jidos blandos afecta los mGsculos, vasos sanguineos
y nervios con el consecuente disconfort y posible -
embotamiento, cosquilleo o anestesia. Un niumero de
casos de trombosis de las piernas, profundas venas
debido a continuo sentarse durante paseos largos en
autombéviles o viendo televisién han sido reportados
en literaturas médicas.

2.- Frecuentes cambios de posicidén son imp01~
tantes en prevcni1 la fatiga. Una 5llld deberfia per
mitir al que esté sentado moverse, mas bien que res
tringirlo en una posicidén dada. -

3.- Las sillas deberian de estar provistas --
de un respaldo para dar soporte a la regién lumbar
del que se encuentra sentado y su espina con objeto
de que el erector de la espina lumbar pueda ser re-
lajado sin complcta flexibén del tronco.

4.- La altura del asicnto deberia estar con--
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feccionada para prevenir indebida presién 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 estd plano sobre el suelo y la rodilla doblada
en un angulo recto. Marcada incomodidad es causada
por asientos, que por ser tan altos, los pies del -
que estd sentado no alcanzan el suelo. La profundi-
dad del asiento deberia ser tal que el filo del - -
asiento no presente presién contra la parte poste--
rior de la rodilla.

5.- Primordialmente los trabajadores sentados
y sus codos deberian soportar, la misma relacidn 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 asi efectuar (nica-
mente la presién indispensable.

EL CIRUJANO DENTISTA EN POSICION SENTADO

En la actualidad, las escuelas de odontologia
han implantado el sistema 'sentado y a cuatro ma- -
nos'", hoy en dia todo cirujano deberd ejecutar su -
trabajo sentado, ahorrando con esta posicién movi--
mientos, tiempo y esfuerzo laboral, considerdndose
estos como tres requisitos bdsicos en un consulto--
rio dental actualizado. (*)

POSTURA DE SENTADO

Un principio ergonémico bésico, es que el tra
bajo muscular estatico debe reducirse a un minimo.
A causa de la accidén gravitacional, casi siempre se
requiere esfuerzo muscular estdtico para mantener -
£l cuerpo en la posicién que se desee. La magnitud
le este trabajo postural varfa mucho. En la bipedes
tacidn acthan masculos posturales en la pierna cadc

ra, espalda y cuello. El esfuerzo estldtico de los -



134

misculos de las extremidades inferiores desaparecen
estando sentado, mientras que en dectbito solo re--
quiere un esfuerzo muscular minima.

Otro principio ergondémico bédsico es el de pro
curar la posicién de sentado durante el trabajo. -
Aparte de que el efecto estitico es menor, se redu-
ce también el consumo de energia, existiendo menos
Jdemanda sobre la circulacidédn de la sangre. Y estan-
do sentado es cdmodo efectuar una ocupacidn que re-
quicra control visual y destreza manual, pero estan
Jdo sentado sin apoyar la espalda trae como conse- -
cucncia cifosis de la columna vertebral, acrecentan
do la carga en los discos 1ntervertcbrales y tam- -
bién el esfuerzo en las estructuras posteriores de
la espalda.

La posicién de la persona sentada no sélo de-
pende del disefio del asiento, sino también de los -
habitos del individuo y de la tarea que ha de reali
zar. (4)



CAPITULO IX
POSICION DE PIE DEL CIRUJANO DENTISTA

Y SUS CONSECUENCIAS
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POSICION DE PIE DEL CIRUJANO DENTISTA
Y SUS CONSECUENCIAS

L.a odontologia en sus pr1nc1plos desde el pun
to de vista postural, el operador eJerc1a de pie,
ocasionado por el uso de muebles rGsticos, como - -
eran, desde una silla sin respaldo (como silla den-
tal), hasta una silla doméstica tomando el dentista
la poschon mds conveniente a dicha silla, y que me
jor se le adaptard a €1.

Poco después cuando la silla dental 1llegd al
mercado, estas fueron disefladas para trabajar de -
pie, ocasionando con ello una serie de problemas, -
tales como: Un pie plano, cifosis, escoliosis, etc.
Siendo comn 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 profesidén de pie. (*)

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

Generalmente el dolor es calmado mediante el
reposo y la terapéutica especifica que tiende a co-
rregir el defecto postural queé lo estd produciendo.

El sintoma de la fatiga, resulta ser en oca--
siones el Gnico indicio de defecto de postura.

Los padecimientos mas comunes del cirujano -
dentista son:

1.- Desviacién anterior del cuello.

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

4.- Defecto del pie. (™)

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

La escoliosis funcional esti caracterizada -
por una posicién asimétrica del tronco y la espal--
da, la escoliosis funcional caracteristica en el ci
rujano dentista, es la curva simple o en forma de -
e encontrandose las siguientes caracteristicas.

1.- E1 hombro izquierdo es mds alto que el de

recho.

2.- E1 hombro izquierdo est4d inclinado hacia
delante y el derecho hacia atrés.

3.- La cara anterior del hemitbédrax izquierdo
es mas prominente que la del derecho y la cara pos-
terior del hemitdérax derecho es mds prominente que
la del izquierdo.

-

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

DEFECTOS DEL PIE

Uno de los defectos posturales mis frecuentes
corresponde a las anormalidades funcionales que pue
den encontrarse en el pie y considerando que éste -
es el centro mecinico de las tensiones gravitato- -
rias y el que efect@a la propulsién. (17)

LLos pics y las piernas de los dentistas tie--
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nen particular tendencia a causarle molestias. Los
sintomas prlmordlales pueden ser dolor en los méscu
los de las piernas, el arco longltudlnal o la parte
mis prominente del pie. Una presién inadecuada de -
la parte anterior del pie puede originar la apari--
cibén de "juanetes'. Algunos trastornos de los pies,
que sufren los dentistas indudablemente resultan de
una combinacidén de peso excesivo y largos perlodos
de trabajo, estando de pie.

Al estar constantemente de pie, muchas veces
apoyado en un sélo pie, puede predisponer al aplana
miento de los arcos. Debido a zapatos inadecuados.

(7)



CAPITULO X
ERGONOMIA DE LAS

POSICIONES
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ERGONOMIA DE LAS POSICIONES

Aprovechando la movilidad del paciente (asi -
como la movilidad del equipo y las maquinas) seri -
mis f4cil para el operador obtener una visibilidad
midxima con fatiga minima. Siempre que se puede lo--
grar visibén directa es la que se debe conseguir. -
Sin embargo el uso del espejo de boca es a menudo -
csencial para mantener una buena posicidén mientras
el dentista trata de lograr una buena visibilidad -
mixima de las superficies de los dientes estudiada,
lHay muchos dentistas que son capaces de¢ realizar to
dos 1los procedimientos operatorios, desde la posi--
cidén de las 11.00 horas, lo cual habla en su favor.
Teniendo en la mayorfia de los casos que adaptarse a
la posicibn que le sea mds cdémoda, mientras mantie-
ne la posicidén apropiada compatible con los princi-
pios de la ergonomia odontoldgica.

PREVENCION

Hasta aqui hemos destacado principalmente cé-
mo se podia disminuir la fatiga mental v fisica en
el cuarto operatorio. Sin embargo, el hecho de que
la bibliografia contiene numerosas referencias a -
trastornos mlsculo-esquelético, cardiovasculares y
otros menos graves observados en los dentistas, in-
dica que todavia pueden introducirse muchas mejo- -
rias técnicas. Las quejas de tipo misculo-esqueléti
cos suelen referirse a molestias en la espalda y -
hombros, mientras que las de tipo cardiovascular -
van desde la presencia de hemorroides, venas varico
sas, hasta presidn arterial alta. La mavor parte de
la informacidén acerca de los padecimicntos observa-
dos en dentistas fué reunida antes o a principios -
de la era de la odontologia "sentada y a cuatro ma-
nos'". AGn asfi, todavia al lado del sillén, va sea -
debido a una educacibén obsoleta o porque son incapa
ces de adaptarse a la técnica realizada en posicién
sentada. En la posicidén de pie, a lo largo del dia,
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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 odontolégi
cos, son alteradas con frecuencia dando lugar a es-
fuerzos anormales en la espalda y los hombros.

La aparicidén de la era "sentada'" o tratamien-
to odontoldégico realizado con el dentista en posi--
cibén sentada no elimindé estos problemas vy seria mis
correcto decir que introdujo otros problemas, aun--
que menores y mas fdciles de solucionar. Muchos de
los problemas relacionados con la odontologia, son
aquellos que suelen estar asociados con la posicidn
sentada. As{ por ejemplo, el estar sentado en la po
sicién del que monta a horcajadas (y es la postura
del dentista cuando trabaja en la posicién de las -
11.00 y 12.00 horas), abriendo demasiado las pier--
nas, puede provocar distensidén dolorosa en la parte
inferior de la espalda, también los hombros pueden
quedar en una posicién 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 empezd el cansancio, puede
provocar distencidén dolorosa del cuello y espalda,
cifosis de 1a espalda y posiblemente trastornos de
la columna vertebral en el futuro. Asi mismo la po-
sicién sentada doblando la espalda puede acabar en
la aparicién de un abdomen abultado y bofo. El sis-
tema cardiovascular sufre menos durante las opera--
ciones llevadas a cabo por el dentista de pie, he--
cho que puede plantear problemas graves al dentis--
ta. Asi pues, todav{a subsiste cierto potencial pa-
‘a trastornos masculo-csqueléticos y cardiovascula-
res cn la odontologfa "sentada' s6lo que el grado -
del peligro ha disminuido.

Probablementec tanto en la odontologia senta--
da, como cn la odontologia de pie, gran parte de la
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fatiga mental y fisica, asi como sus secuelas po- -
drian evitarse mejorando la condicién fisica del -
dentista. La condicién fisica del dentista se mejo-
raria, sometiéndolo a practicas que permitan perio-
dos breves de relajamiento entre paciente y pacien-
te, como por ejemplo, ejercicios para ecenderezar y -
arquear la espalda, para relajar los hombros encogi
dos y para hacer respiraciones profundas. Estas - -
prdctlcas diarias y frecuentes, aunadas a programas
de ejercicios y diversién fuera del consultorio, -
ayudarin a compensar los factores diarios inevita--
bles, de fatiga mental y muscular que suelen estar

asociados con las posiciones rigidas y fijas que el
cuerpo debe adoptar durante las operaciones odonto—
l16gicas.

Asi aunque las méquinas seguirdn perfecciondn
dose el hombre tiene que condicionar su cuerpo e in
telecto para utilizarlos sin perjudicarse a si mis-
mo, ni a su paciente. (1)

PROBLEMAS POSTURALES

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

Los principales sintomas, pueden ser dolor en
los mﬁsculos de las piernas, el arco longitudinal o
la parte mis prominente del pie. La aparicién de -
"juanetes'" se puede deber a una presién inadecuada
de la parte anterior del pie. Los trastornos suelen
ser ocasionados por una combinacién de peso excesi-
vo vy largos perfiodos de trabajo de pie.

El dentista se pasa largas horas de trabajo -
en una posicién poco fisiolbgica contra la silla -
dental, apoyando su peso corporal, la mayor parte -
del tiempo en un sbélo pie, a los dentistas se les -
pucede conocer en ocasiones, por la curvatura modera
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da del raquis y la caida caracter{stica del hombro
derecho. E1 cuello Y, la cafda inclinada de la espal
da, son las causas mis frecuentes de tensidn muscu-
lar profesional. Al auxiliarse con el espejo bucal,
pucde obtenerse una p051c16n mis erecta, que canse
menos y resulte mas f151010g1CO. No es recomendable
el conservar una posicién por largo tiempo, sino es
tar cambiando de postura, para mejorar la circula---
cibén y ecvitar la fatiga.

Golden efectud una serie de estudios electro-
miograficos, con dentistas que realizan su labor de
pie, comprobandoc quec 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% mds de energfa fisica es-
tando de pie que estando sentado; pero Gnicamente -
la mitad aproximadamente, de los dentistas a quie--
nes se preguntd en una encuesta, utilizaban sillas
operatorias.

Al emplear una silla operatoria bien adaptada
se lograrid casi por completo eliminar los problemas
posturales de las extremidades inferiores, aunque -
los del raquis no mejorardn mucho, a menos que se -
proporcione algOn sostén para la espalda o la zona
ghstrica. Deberin efectuarse cambios de posicidn -
frecuentes y si se puede, planear el trabajo de tal
manera, que se efectlen cambios frecuentes por lo -
menos cada dos horas.

Por la edad existen disminucidén gradual del -
espesor de los discos intervertebrales, la disminu-
cién es mdxima en las zonas que soportuan mas peso.
Scougall recomienda extender activamentce el raquis
en una curvatura opuesta de la que tiene durante la
posicién habitual del dentista por dos o tres minu-
tos varias veces al dia. Los problemas posturales -
en los dcntistas muy probablemente orlglnen tras--
tornos mis graves si previamente ya sufrfan deformi
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dades esqueléticas. Muchos dentistas han comprobado
que el utilizar zapatos ortopédicos y un sostén de
espalda, disminuye la fatiga de la préictica y redu-
cen al minimo la aparicibén de defectos posturales -
més graves. Al concluir su jornada de trabajo, el -
dentista debe de buscar una distraccidén en la cual
no esté en la p051CL6n que utiliza durante su préic-
tica dental.

Al apoyarse constantemente en un sélo pie -
por estar realizando su practica dental de pie, pue
de ocasionar el aplanamiento de los arcos, quedando
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 cooperacibn
que brindan los suelos duros para agravar las moles
tias de los pies, incluyendo el talén doloroso, pue
de aliviarse con el uso adeguado de la silla dc den
tista circulares de caucho elastico.

Al estar constantemente en una posicidn opera
toria fija predispone varicosidades de las extremi-
dades inferiores. Las contracciones de los midsculos
de las piernas no bastan para hacer circular la san
gre a este nivel, en donde tiende a estancarse en -
las venas. Las sillas dentales eléctricas de nues--
tros dfas han eliminado el ejercicio que se efectua
ba al "elevar" la silla. La colocacidn de los pies
encima de la mesa del despacho o del laboratorio en
ocasiones ¢s fisioldgico, aunque profesionalmente -
no sea muy bhonito. Al realizar el dentista su labor
alternando en ocasiones de pie y luego sentado con
pequefias ctapas de reposo y la elevacién lo mis al-
to posible de las piernas por pequefios momentos, 1lo
llevard a prevenir y restablecer la circulacibdn nor
mal y evitar en lo posible las venas varicosas, (7)
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ASPECTOS MEDICOS OCUPACIONALES DE LA
PROFESION DENTAL

Los aspectos médicos ocupacionales de la pro-
fesibén dental fueron estudiados en 147 dentistas -
del servicio pUblico de 1la salud en Estocolmo, in--
cluyendo en el estudio una investigacidn social y -
médica, asi como una evaluacién ergondémica de los -
dentistas trabajando bajo ciertas condiciones comu-
nes. Siendo comparados los dentistas a un grupo - -
igualado socioecondémicamente con respecto a ciertas
variables socioldgicas, igualados también con res--
pecto al circulo profesional y a la incidencia de -
sintomas médicos rcportados por estos dentistas. La
evaluacidén ergonémica fué probada por covariacidén -
con algunos problemas misculo-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 contro-
lado, Sin embargo existia una significativa mayor -
frecuencia de ausencia, reportadas a causa de pro--
blemas del sistema mlsculo-esquelético y de una re-
portada incidencia de tales problemas de piel, dife
rente que el eczema y en grupos mis avejentados de
hemorroides. Problemas afectados de los hombros y -
espalda fueron encontrados con mayor f{recuencia en-
tre dentistas comparados al grupo controlado. Una -
covariacibén fué indicada entre algunos puestos de -
trabajo que demandaban un alto esfuerzo y algunos -
problemas en el sistema mGsculo-esquelético. En com
binacién con el resultado de la investigacién y es-
tudios paralelos clectromiogridficos, este indica -
una relacién entre enfermedad médica del sistema -
msculo-esquelético y el medio de trabajo de los -
dentistas. (12)
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CONCLUSION

Es de suma importancia, que tanto el cirujano
dentista, como el estudiante de odontologia, sepan
los riesgos a que se enfrentardn en el futuro y en
el transcurso del desempefio de la profesién dental.

Desde el punto de vista ortopédico, debemos -
recordar que es muy importante saber reconocer 1las
diferentes estructuras que el organismo tiene, des-
de la verticalidad hasta la simetria, para lo cual
es recomendable conocer las diferentes anomalias -
que tiene el cuerpo humano, tomando en cuenta los -
problemas posturales congénitos v adquiridos asi co
mo las causas que ocasionan la mala postura. -

E1 problema postural que adquiere el cirujano
dentista y en ocasiones las acentQa, hay que recor-
dar problemas congénitos en los que se encuentra el
pic zambo, pie plano congénito, pie calcdneo y den-
tro de los adquiridos tenemos, a el pie céncavo, -
que habitualmente se hace ostensible tan s6lo en la
vida estrauterina y los pies planos adquiridos esté
ticos; pie valgo y el pie transverso plano. -

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

En la cadera existe una luxacidén tipica, dis-
tinguiéndose tres estadios en la dislocacidén de la
cadera:

1.- Luxacibén completa.
2.- Subluxacién.
3.~ Preluxacién.

En la regién lumbosacra las anormalidades con
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ggnltds mids comunes son: Espond11051s, espondlloll~
tesis, aumento o disminucién del ndmero de vérte- -
bras lumbares libres, sacralizacién de la primera -
vértebra sacra, espina bifida, anormalidades del -
conducto vertebral y deformidades por rotacién de -
las vértebras lumbares inferiores.

Anormalidades adquiridas de la regidén lumbosa
cra se observan primordialmente procesos patolégi--
cos capaces de comprometer el conducto lumbar infe-
rior y los agujeros intervertebrales, los procesos
patolbgicos son los siguientes osteomielitis, tuber
culosis, sifilis, fracturas y luxacibédn de la colum-
na lumbar.

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

En la regidn cervical se encuentra una torti-
colis 6sea, sinostosis de la espina cervical, esco-
liosis de la regién cervical y una lordosis.

Las causas de mala postura se clasifican en:

Lesién, enfermedad, hdbito, debilidad muscu--
lar o nerviosa, actitud mentdl herencia, ropa im--
propia, defectos de VlSlon, audlblén y muebles mal
adaptados.

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

Para considerar un problema de postura, debe-
mos tener en cuenta los diferentes sintomas como -
son: Fatiga y dolor.

Defectos posturales més comunes: Desviacidn -
anterior del cuello, cifosis dorsal y lordosis lum-
bar, desviacién lateral de la columna o escoliosis
funcional, desviacién lateral de la rodilla, defec-
tos posturales del pie.
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Condiciones éptimas de trabajo, se considera-
rd el campo de trabajo como un instrumento mis 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
adquisicién de medicamentos, siendo recomendable -
operar sentado y a cuatro manos, también se reco- -
mienda una buena eleccibdn del equipo de trabajo. Al
operar de pie el cirujano dentista contrae el ries-
go de obtener un problema postural que puede ser -
desde un defecto del pie, una escoliosis, la desvia
cién anterior del cuello, cifosis dorsal y lordosis
lumbar.

En la postura de sentado en el estudio ergond
mico el trabajo muscular estatico, debe reducir a -
un minimo, considerando que el consumo de energla -
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 sintomas pueden
ser: dolor de espalda, dolor de los mGsculos de las
piernas, dolor del pie en el arcoc longitudinal.
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